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INTRODUCCION

fungque a8l astigmatismo postoperatoric ha llamado la atencién a los
cirujanos oculares por mas de un siglo, es durante los (ltimos 20 afios
que el interés en el mismo se ha difundido mis ampliamsnte, ya qua la -
metodologia quirlirgica ha tenido gran evolucian durante ests periodo pro
porcionando a la microcirugia el nimino de complicaciones. Por este -
motive, el interés ahora ha sido enfocado hacia los resultados Opticos
da la cirugia ocular mas que a los resultados anatfmicos, como era an-
teriormente, ya que este astigmatismo compromete el resultado fipal y -

la rehabilitacion visual del paciente a corto plazo (4).

Uonders fue el primero que sn 1864 encontrd que una consecuencia -
no deseada de la cirugla de catarata era la altesracidon de la curvatura
cornsal, secundaria a un estiramiento verticel que aumentaba la circun-
ferencia del globo causande aplanamianto en ese meridianc y profundiza
cién del meridianc horizontal (1, 4). En 1869 VYon Reuss y Woinow midie
ron 8l astigmatismo ;:;ustaxtraccién de cetarata con queratdmetro y an -
1900 Reutler reportd un aumento en el astigmatismo contra la regla en

86% de sus pacientes operados de catarata (1, 4).

La cirugia de catarata ha sufrido muchos cambics desde entonces, -
sunque en algunos aspectoa ha permanecido igual desde el siglo XIV. Du
rants este periodo se ha cambiado de la técnica intracapsular a la ex-
tracapsular, y mis recientemente a la endocapsular, y ha variado en =
elgs la técnica de sutura y los tipos de sutura utilizades. Tambifn -
han surgido cambios como la introduccifin del microscopio quirlrgico, -
los queratimetros, microinstrumentacibn y nuevos métodos de rehabilita
cibn Gptica como los lentes de contacto y los lentes intraoculares, y -

por {itimo la cirugla refractiva (4).

5
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El astigmatismo postoperatorio raesulta basicamente de la deforma-
cibn de la cbrnea por la cirugla y puede definirse como una condicidn -
8n que los rayos luminosos incidentes no son refractados igualmente en
todos los meridianos corneales. El poder refractive de un ojo varia -
con la orientacién de los rayos luminosos,y los ejes deo mayor y menor
poder refractivo pueden ser determinados y son llamados los meridianos
principales o mayorea., El astigmatismo se define como regular si los -
meridianos principales estan aproximadamente a 90% e irregular si no -
estin asi. El thrmino astigmatismo irregular es también aplicado a una
topografia corneal distorsionada, donde los dos meridianos no pueden -

sar determinados {(4).

Después de un procedimiento quirlrgico, los meridiancs principales
pueden tener cualquier orientacién, sunque algunas ciruglas, como la de

cataratas, inducen astigmatismos con orientaciones caracteristicas.

El astigmatismo regular se dice que es con la regla si el meridia
n de mayor poder refractivo estd cerca de la orientacian vertical, a
%08%; y es contra la regla si el meridienc de mayor poder refractivo se
encuentra en orientacion horizental, a 1802, Si los meridianos princi
pales estan a mhs de 200 de los ejes horizantal y vertical, se le lla

ma astigmatismo oblicuo (2, 4).

El astigmatismo inducido por la sutura es la difersncia entre la
sedicion preoperatorie y la postoperatoria, con las suturas todavia en
su lugar, y su megnitud y variacidn con el tiempo pueden sar significa
tiva por variaciones en la tensibn de la sutura, diferencia sn los -
materiales de sutura y otros factores. El astigmatismo inducido por -

la cirugis es la diferencia entre los valorss pre y postoperatorios, -

gaspuds que todas las suturas han sido removidas o soltadas, y su wva-



riacion se debe principalmente al tipo de incisién, su reposicién y la

cicatrizacién de la herida (4, 5).

Los métodos clasicos de medir el astigmatismo corneal son la  re-
fraccidén astigmatica, que provee la determinacién del astigmatismo de
todo &l ojo y la queratometria, que mide directamente sl radic de curva
tura cornsal anterior sobrae un area central de sproximadamente 3 mm de
digmetro,y actualmente se cuenta con la fotogueratoscopla digital que -
abarce un didmetro mayor de la curvatura cornesl anterior. Estas moda-
lidades provaen una mediciGn del astigmatismo corneal en un momento -
determinado, y para evaluar los efectes de un procedimiento scbre la su-
pacficie cornesl el astigmatismo debe ser evaluade en varias tomas dife

rentes (4).

La magnitud del astigmatismo corneal es ls diferencia en dioptrias
entre los poderes refractivos de los meridianos principales, y es refe-
rida como astigmatismg queratométrico, el cual elimina las variables de
distancia al vértice, efectividad del cristalino, subjetividad del pa-

ciente y astigmatismo inducido por el lente intraocular (4).

Se han postulado diferentes variables que condicionan el astigma-~
tismo corneal postoperatorio, las cuales serén discutidas mis adelantas,
dentro de las que ss encuentran: el lugaer de la incision, su tamafio, la
forma y material de sutura, la reposicién vy cicatrizacign de la herida
¥ la manipulaci@n pre, trans y postoperatoris de la herida y la manipu-

lacion pre, trans y postoperatoria de la hsrida (1,2, 4 y B).

La localizacitn de la incisign pusde afectar al astigmatismo post-

operatorio y muchos raportes han ssfialado que las incisiones muy ante-

riores inducen mjs astigmatismo, con la incisibn corneal siendo la que



shs lo produce. Puede presentarse

astigmatismo con o contra la re-
gls con una incisian muy anterior dependiendo del -aterial de subtus

utflizado y de la forma de sutura (4, 7).

También el tamafio da la incision afecta el astigmatismo postopera
tnun, Yy vemos que una incisién muy certa, especialments si es sutu-
&m con nylon, tiends a profundizar més el 9je qus pasa por el arco -

+t8 2o incision y a aplanar el meridiano perpendicular, asocidndoss a -

i meyor astigmatismo (4, 7).,

Oc todos los factores involucrades en la produceidn del astigmatis
0 post cirugia de catarata, el tipo de sutura utilizade y la técnica
‘q;.ln'.rréica han recibido la mayor atencién. Las suturas absorbibles -
;ﬂmdan 8 preoducir un astigmatismo contra la regla, aungue aste ss -
" e la regls en el postoperatorio temprano, Este astigmatismo contra
f 18 regla tiende a ser mayor en cases tratados con esterocides por va-

:': tias semanas (4).

[l catgut crémico parece tener menor porcentaje de astigmatismo

tontre la regls que el catgut simplas. Es de llamar la atencifn que =
M existe aparente correlacibn, para ningln material de sutura, entrs
.1 astlgmatismo inducido inicialments y el astigmatismo postoperato-

#lo finel, Las suturas absorbibles pueden causar muy alto astigmatismo
uutrn ia regla por el deslizamiento de la herida ¥ la necrolisis

producen (4).

que

Ls seda virgen es considerada una sutura no absorbible, perg se

I'. gbesrvado biodegradacidn y reduccidn en el nimerc de filamentos de

uh, diamincion del didmetro de la sutura y fragmentacién y éxpulsifn,

como necrolisis dol tejido sutirado; estas suturas usualmente s8 rom



. 800 expulsadas espontaneamente. Esta sutura se ha asociado con

B dal astigmatismo contra la reqla, pero como con todos los ti-

€n elos recientes se ha hecho universalmente utilizada la sutura -
\"i

wlon conofl ilomento no absorbible. Como todas las suturas, ésta uti

#n puntos interrumpidos o continues, caracteristicamente induce
Watignatismo generalmente elevado, el cual después de un periodo

eon 8l tiempo. Este astigmatismo persiste hasta que las suturas

3
N2

R ‘_u:udas o hasta que se hidrolizen, alrededor de los dos aﬁos.l Pa
: mo exjotir correlacion entre la magnitud del astigmatismo indu;idu
g ‘ 36 suture v el astigmatismo postquirlrgico fimal. Parece entonces
tl satigmatismo postoperatorio es minimo cuando se utilizan sutu-

# oylon con thcnica de puntus separados o corridos (1 , 4.

A& compresion de la herida quirlirgica sa produce por suturas apre-
N ___y‘pmde producirse por apretar mucho la sutura en el momento qui-
i.on por ol edama del tejido posterior a la cirugla. Cualquier -
0
% wtura puede producic compresion de la herida. Una sutura -
de causs lnversion de los bordes de la herida, hundimiento de la
s 8isainucion en el radio de curvatura en el meridiano de la sutu
wm profundizecidn compensatoria de la cornea central. En el &rea
sturs la cornea estid splanada. La profundizacidn del meridiang
ls sutura apretada causa un aplanamiento del meridiano per
+ Como la incision de cataratas es tipicamente superior, sstos

T
B¢ tiendon a producir un astigmatismo con la ragla, el ctual es -



mayor si los puntas son mas largos, mas profundos y mas apretados. £l
astigmatismo causade por compresibn de la herida con suturas de mylon -
disminuye aproximadamente 1-Z dioptrias en el periodo postoperatoric -

por la disminucion del edema, permaneciendo relativamente estable has-

-

ta que las suturas son cortadas o deqradadas. Cuando se utilizan sutu
ras absorbibles, la compresibn se libera tambi&n &l producirse desliza-
miento de la herida, erosidn y absorcign de las suturas, por lo que as

que an varias semanas la compresion se hacs minima (4).

Mientras qus la compresitn de la herida se asocis tipicamente con
astigmatismo inducido por la sutura y a las suturas de nylon, el desli
zamiento de la herida se asccia mas frecuentemsnte a astigmatismg indu-

cido quirlirgicemente, permanente y a suturas absorbibles.

Las suturas absorbibles y la seda no pueden ser colocadas muy pro-
fundamente porque causan necrolisis del tejido, formacitn de tejide -
Fibrovascular; epitelizacibn del tracto de sutura y fistulizacién, en-
tonces la herida debe cerrarse sin todoc su espesor y esto crea un des-
lizemiento posterior independientemente de que tan apretadas estén las
suturas y la herida cicatriza de adelante hacia atrds. La cicatriz fi-
brovastular producida retrasa la cicetrizacién de la herida y la aplana
aumentando el radio corneal en el meridianc afectado, causando astigma-
tismo contra la regla. Ademis estas suturas ss pierden, erosionan y -
degradan por si mismas, negando su soporte a esta herida mal cerrada -
antes da que la cicatrizacifn se lleve a caba. Agregandose sl facter -
dal uso de esterocides tdpicos postoperatorios, gque contribuye tambian

a @sta situacifn no desseable (4).

Esté daslizamiento posterior pusde producirse también =i se colo-




can los puntos de sutura de nylon muy superficiales o si se retiran pre
maturamente., ELl nylon es excelente porgue es elastico, inerte y produ-

ce minima proliferacion fibrovascular y elastica (4).

Ademas pusde producirse deslizamiento anterior de la herida, produ
ciendo también astigmatismo contra la regla por las mismas razones ax-

puestas para el deslizamiesnto postarior (4).

La pobre coaptacién de la herida o la Falts de alineamiento, se -
asocia tipicamente con astigmatism; permanente inducide por la cirugia.
La herida puede estar mal alineada verticalments por una técnica quirir
gica ineficiente.o por suturas de diferentes profundidades en ceda lado,
pudiendo también resultar en splanamiento si la herida se contras duran
te ol periodo postoperatorio. También puade producirse falta de alinea
mignto horizontal por mala aposicitn da los tejidos o puntos que no @s-
tén colocados radialmente, causando Areas slternas de compresién y das-
lizamiento de la herida, aumentando el astigmatismo inducido quiriirgi=-

camante (4}.

Otro factor a tomarse en cuenta en sl astigmatismo postoperatorio,
8s el_implanta del lente del lente intraoccular, el cual puede quedar -

descentrado ¢ tener errorss en manufectura, los cuales son menos fre-

cuentas (4),

El mansjo del astigmatismo postoperatoria se ha realizado a travbs

del tiempo mediante el uso de anteojos, lentes de contacto y actualmen-

te con diferentes téecnicas quirlirgicas.

El conceptc de reducir el astigmatismo post~operatorio viens

desde el sigleo XIX. Las incisiones rslajantes fuasron realizadss por -

. i et = = ————————
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Bates, Lans y otros, postulands que &stas aplanan 1a whirmg K ey L
lizarse perpendicular al meridiano profundg para aplanarlo, También -
anos después Barraguer realizd resecciones esclerales Para corregir sl

astigmatisma {4),

El astigmatismo corneal pusde ser Corregido de dos diferentes for
mas interdependientes, La primera, profundizando g1 meridiane cornagl
mas plano POT compresién y la segunda, ralajando el meridiano corneal -
profundo, Y& sea removiendo suturas 0 realizando incisiones relajantes,
En los procedimientes de relajacion dal meridiano corneal profundo, el
efecto es pProducido directamente por el aplanamiento corneal sabre el -
area de las incisiones, lo cual tambisn causa aplanamiento corneal cen
tral. Asi los efectos de un procedimiento relajante en el meridiang -

perpendicular son Opuestos a los efectos en al meridiang quirlrgico,

La forma mas simple de reducir el astignatismg postoperatorio ap-
tre las teoriés de ralajamisnto, 8s cortar o removar las suturas ng -
absorbibles. Cualquier efscto compresivo de las suturas que causa prg-
fundizacitn de esta meridiano debe ser removido. Las suturas pueden -
ser cortadas con una hoja de bisturi o con laser. Como las suturas ab
sorbiblas inducen efecto compresivo por corto periodo de tiempo, no se
necesita' generalmente cortarlas. En 1a mayoria de 1os Casos  sa recp
mienda esperar g que la herida estd cicatrizada antes dg realizar el -
corte de las suturas, En la cirugla de catarata pusde tomar cuatro a
seis meses para este Proceso, aunque las suturas limbicas pueden ser -
cortadas a lasg seis y ocho semanas, ¥y las auturas corneales a las dpeg
Semanas. Para determinar ecual sutura dabe ser cortada, debe realizarseg
queratometria y refracecin, aunque al contorno periférica da 1a cQrnea
83 8l mejor indicador de dénds se localiza el efscto compresiva. Aun-

que el meridiano mas profunde generaimente esté relacionado con la -



PLANTEAMIENTO OEL PROBLEMA

1. ¢Modifica el retiro selectivo de suturas el comportamiento del as-
tigmatismo postopsratorio en la cirugla sxtracapsular de catarata con -

implante de lente intraocular?.

2. iModifica el comportamisnto del astigmatismo postoperatorio en estos

pacientes el tipo de sutura utilizado?.




n

‘ HIPOTESIS

‘ 1. El retiro selectivo oportuno de suturas en pacientes opsrados de -

extraccion extracapsular de cataratas con implante de lente intraocular

reduce el astigmatismo corneal postuperatorio.

2. El tipo de sutura utilizade en la cirugia modifgca la aparicidn y -

compor tamiento del astigmatismo en estos pacientes.




08JETIVOS

1. Demssirar qus el retiro selectivo oportuno de suturas en el posto-

peratorio de cirugla extracapsular de cataratas con implante de lente

intraocular reduce sl astigmatismo corneal residual.

2. Demostrar que 8l tipo de sutura utilizado en la cirugla modifica -

la aparicion Y comportamiento del astigmatismo en estos pacientes.
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MATERIAL Y METODOS

1. Universo de trabajo.

Pacientea operados con t&cnica de extraccién extracapsular de cata-
rata con implante de lente intraoccular en control en el Departamen-
to de Segmento Anterior, Divisifn de Oftalmologlz, Hospital de Espe
cialidades del Centro médico Nacional, Siglo XXI, Instituto Mexica-
ho del Segurc Social, en el pericdo comprendido entre el 19, de ju-

lio de 1989 y 30 de diciembre de 1991.

2. Disero del estudio.

Prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo.

3. Descripecién de las variablas,

a) Dspendiente: .astigmatismo corneal postoperatorio.

b) Independiente: retiro selectivo de suturas.

material de sutura utilizado.

Dascripcidn operativa: el astigmatismo fue cuantificado por valora
cign queratométrica en escala de dioptrias tomando en cuenta su modifi
cacion segdn el retiro selectivo de suturas, el tiempo de corte, nimerc
de suturas retiradas y ejes y material de sutura utilizado en la ciru-

) .
gia.

Aquellos pacientss gue tuvieron menos de 1.5 dioptrias de astigma-
tismo postoperatoric no fueron incluides como casos, ya que no se les

realizd retiro selectivo de suturas.
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Selecciin de la muestra,

a) Tamafo: todos los pacientes cperados de extraccién extracapsular
de catarata con implante de lente intraocular correspondientes a -
una de las consultas del Departamento de Segmento Angerior, Divisitn
de Oftalmologla, Hospital de Espscialidades del Centro Madico Nacig
nal, Sigle XXI, Instituto Mexicano del Segurc Social, intervenidos
en el periode comprendido entre el 192. da julic de 1989 y sl 30 de
diciembre de 1991 gue resultaron con astigmatismo corneal postopera

torio.

b) Criterios de selsccibn:

De inclusibn,- Los pacientes operados de extraccian extracapsu
lar de catarata con implante de lente intraocular en‘el Departamen-
to de Segmento Anterior, Divisién de OfFtalmologia, Hospital da Espe
cialidades del Centro Medica Nacional, Siglo XXI, Instituto Mexica-
no del Seguro Social, en el periodo comprendide entre el 19. ds ju-
lio de 1989 y el 30 de diciembre de 1991 que resultaron con astigma

tismo corneal postoperatorio.

De no inclusidn.- Pacientes que hayan tenido cirugia ccular -

previa, altesracibn cornsal o retineana previas canocidas, que pusdan
alterar el resultado visual final, como son la retinapatia disb&ti-
ca, maculopatia senil, distrofias y degensraciones corneales; o a -
guienes por alguna razén no pudo completarse su seguimiento ¢ no  se

encontrd su expediente.

Iy . - -
De exclusidn.- Pacientas qus presentaron complicaciones quir(r

gicas o postquirlirgicas gue alterar&n su resultado visual final.
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Procedimientas.

Los pacientes operados de extraccitn extracapsular de catarata con
implante de lente intraocular del Departamento de Segmsnto Anterior,
Division de Gfﬁalmologia, Hospital de Especialidades del Centro Ma-
dico Nacional, Siglo XXI, Instituto Mexicane del Seguro Social, con
astigmatismo corneal postoperatorio, fueron evaluados cada 15 dias

desde su cirugla hasta ser dados de alta del Servicio con seguimisn

to minimo de dos meses.

En cads consulta se les realizd control de agudeza visual Yy gquera-
tomatria entes y después del retira de las suturas. Cstos datos -
fueron registrados en los expedientes de cada paciente y posterior-
mente estos expedientes fueron revisados por el investigador, toman

do los datos importantes en la hoja de vaciamiento de datas de cada

pacienta.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd comparacién de astigmatismo en dioptrias en los difersn
tes tiempas (prequir(irgicas, postquirlrgico y final) por medio de anili
sis de variacifin de dos factores con prusba de Duncan entre los grupos

de pacientes suturados con seda y nylon,

Se realizd la estimacién del riesgo para desarrollar astigmatismo

contra la regla entre los grupos de pacientes suturados con seds y con

nylaon.




il
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 192. de julioc de 1989 y sl 30 -
de diciembre de 1991, fueron intervendios 395 pacisntes de extraccitn
extracapsular de catarata con implante de lente intraccular de cémara
posterior, de los cuales fusron descartados 202 por presentar alguno -
de los criterios de no inclusifn y exclusibn, como fueron retinopatia
diabética, maculopatla senil, agujero macular, ruptura de cépsula pos-
terior y hernia de iris, quedando solo 193 pacientes en el estudio, 96
masculinos y 97 femeninos con edad promedio de 64 (30-87) afies, (Cua-

dro 1}.

De los 193 pacientes, 7B fueron suturados con seda y 115 con ny-
lon. De los 78 pacientss suturados con seda, 39 (50%) presentaron as-
tigmatismo contra la regla y 39 (50%) astigmatismo con la regla. ({Cua

dro 3, grafica 4).

De los 115 pacientss suturados con nylon, 7 (6.1%) presentaron -
astigmatismo contra la regla y 108 (93.9%) astigmatismo con la regla.

{Cuadro 3, grafica 4).

" Del total de pacieﬁtas que presentaron astigmatismo con la regla
(147), @ 53 (36.05%) no fue necesario retirarles suturas, ya que pre-
sentaban astigmatismos muy leves (menos de 1.5 dioptrias), de estos,

7 (13.2%) eran suturados con seda y 46 (86.8%) suturados con nylon.

El grupo de pacientes para retiro de suturas guedd conformado -

como sigue!
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Treinta y dos pacientes con astigmatismo con la regla mayor de 1.5

dioptrias suturados con seda (34.04 X).

Sesenta y dos pacientes con astigmatismo con la regla mayor da 1.5

dicptrlas suturados con nylon (65.96 %).
Total de paciente para retiro de suturas: noventa y cuatro.

De los 94 pacientes a los que se les realizd retiro selectivo de -
suturas, a 49 (62.13%) sblo fue necesario retirarles una sutura; a 27 -

{2B.72 %) se les retirarcn dos suturas; a 8 {B.51 %) se les retiraron

tres suturas; a 4 (4.3%) se les retiraron & suturas; y a 6 (6.38 %) se

les retiraron 5 suturas.

En promedic la primera sutura fue retirada a la 6a. semana de la

1

cirugia, mejorando entre 0 y 10 dioptrias (promedio 2.45 dioptrias).

S0lo un paciente cuya primera sutura fue retirada a los 3 meses de la

cirugia, no mejord su astigmatismo. {Grafica 3).

Con el retiro de la 2a. sutura se observd una mejoria en el astigma
tismo entre 0 y 4 dioptrias (promedic 1.3 dipptrias). Con el retiro de
la 3a. sutura el astigmatismo majord entre 0 y 5 dioptrias (promedio 1.2
dioptrias). Con el retiro de la 4a. se obtuvo una mejoria enire 0.5 y 3
dioptrias (promedio 1.45 dioptrias) y con el retiro ds la Sa. sutura el
astigmatismo disminuy@® entre 0.5 y 2.5 dioptrias (promedic 1 dioptria).

(Grafica 3).

Las dioptrias da astigmatismo residual después del retiro selectivo

de suturas variaron de 0 a 3 (promedio 1.5) y la capacidad visual final
fue de 20/30 en 25 pacientes (26.60 %), 20/25 en 29 pacientes (20.8%%)

y 20/20 en 40 pacientes {42.55%). {(Grafica 3).



En nuestra serie no hubo complicaciones relacionada con el retiro

sslectivo de las suturas.
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DISCUSION

De los 193 pacientes que tuvimos como muestra total en el estudio,
78 fueron suturados con seda y 115 con nylon, determinandoss sl tipo de
sutura vtilizade segln la disponibilidad que hubiera en sl momento de -
la cirugia.

Ue los 78 pacientes suturades caon seda, a 39 (50%) no sa les reti-
rd sutura por presentar astigmatismo contra la regla, y de los 115 pa-
cientes suturados con nylon, 7 (6.1%) presentaron astigmatismo contra -
la regla y tampoco se les retird sutura.

Del total de pacientes que presentarcon astigmatismo con la regla -
(147}, a 53 (36.5%) no fuse necesario retirarles suturas, ya que presan-
taban astigmatismo muy leve {menos ds 1.5 dioptries); de éstos, 7 -
{(13.2%) eran suturados con seda y 46 (B6.8%) con nylon. Ya se conocs
la tendencia de la seda a producir astigmatismo contra la regla en com-
paracitn con las suturas sintéticas no absorbibles como gl nylon, atri
buible esto al desplazamiento de la herida al irse degradando la sutu-
ra y a la necrolisis del tejido (1, 3, 5, B, 9, 14,18, 26).

No se retird suturas a pacientes con astigmatismos leves, ya qus -
en reportes anteriores se indica que el retiro de cada sutura conlleva
una msjoria de por lo menos 1.25 dioptrias do astigmatismo (4},

Se observd tambidn que en el periodo postoperatorio antes da remg-
ver las suturas, el astigmatismo presents una reduccitn sspontinea da -
0.5 dioptrias en promedio, similar a reportes previos (1, 4, 24, 27 y
28}, lo cual se atribuye a la disminucién del edema corneal postopera-
torio y a la formacién de cicatriz (4).

Loslpacientes sometides a retiro de suturas presentaron yng me jo-
ria progresiva proporcional al nimero de suturas retiradas para tratar
de llevarlos lo més corca posible 3 la emetropia y sin diferencia signi

ficativa entre los grupos suturados con seda y con nylon, debido.esto -
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& gyue la tensidn ejercida por la sutura sobre la cornea as causa impor

tante de su deformidad (4).

En ambos grupos hubo diferencia estadisticamente significativa en
8l astigmatismo (p«0.01) entre los periodos pre y postquirlrgico, de-
bide esto a que la cirugia modifica la curvatura corneal y la tensibn
ejercida sobre la cbrnea por las suturas hace que se manifieste un -

astigmatismo generalmente elevado (4).

También hubo diferencia estadisticamente significative en el as
tigmatismo {p<0.01) de ambos grupos entre los pericdos postquirirgi-
co y final, ya que entre estos fue realizado el retiro selectivo de -

suturas.

No hubo diferencia sstadisticamente significativa entre los pe-
riodos postquirlirgicos de ambos grupos, ya que los dos materiales de

sutura inicialmente producen compresidn sobre la superficie corpeal,

aunque la seda comienza a degradarse aproximadamente hacia la 6a. se-
mana, estableciéndose diferencia a largo plazo en la evolucifn de las

grupos (4).

No se encontry diferencia significativa entre los pericdos pre-
quir(irgicos y final, ya que el astigmatiémo producido por la cirugia,
fue modificado con el retiro selectivo de las suturas. En el periodo
prequirﬂrgicn ambos grupos tampoco presentaban diferencias importantes

en gl astigmatismo.

El retiro selectivo de suturas no se realizd hasta la 6a. semana
postoperatoria para permitir una adecuada cicatrizacidn de la herida
y la suspensibn de de esteroides tbpicas, reduciéndose asi la posibi-

lidad de complicaciones. Cuando el corte de suturas se realizb muy -



tarde no tuvo efecto sobre el astigmatismo postoperatorio, ya que exis-

tla una cicatrizacidn avanzada de la herida {4).

Sg propone como principal macanismc productor de cambioc de curvatu
ra corneal posterior a cirugla de catarata al desplazamiento de la heri
da y necrolisis cbservados en pacientes suturados con seda y suturas -
absorbibles, produciéndose astigmatismo contra la regla, yala compre
sion directa de la herida producida por las suturas no absorbibles, gue

condicionan astigmatismo con la regla.

pra——
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CONCLUSTONES

g tience a producir astigmatismo contra la regla en pacientes
.08 oxtraccion extracapsular de catarata con implante de 1lente

y Que no pusde ser corregido con el retiro selective de su-

Mylon tionde a producir astigmatismo con la regla en pacientes -
e oxtraccion extracapsular de catarata con implante de lente

» Quo pusdo sar corregildo caon el retiro selectivo de sutu-

'umo fdsal para iniciar e! retiro de las suturas limbicas es -
1é semanss de la cirugla para evitar complicaciones como infeccio-

#hlecencia de la herida y prolepso de iris.

K] totiro de suturas en pacientes postoperados de exbraccidn extra-
o catarata con implante de lente intraocular mejora el astig-
eorneal en relacidn directaments proporcional al nlmarc de suty

das y varia muy poco su eje.

to seloctivo de suturas es un método Facil y relativamente -
| # correccian del astigmatismo con la regla en el postoperatorio

Ce catarata.
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CONCLUSIONES

1. La seda tiende a producir astigmatismo contra la regla en pacientes
operados de extraccifn extracapsular de catarata con implante de lente
intraccular, que no puede ser corregido con el retiro selectivo de su-

turas.

2, El nylon tiende a producir astigmatismo con la regla en pacientes -
operados de sxtraccibn extracapsular de catarata con implante de lente
intraocular, que pueds ser corregide con 8l retiro selectivo de sutu-

ras.

3. E1l tiempo idesl para iniciar el retire de las suturas limbicas es -
a las 6 semanas de la cirugia para svitar complicaciones como infeccio=-

nes y dehiscencia de la herida y prolapso de iris.

4. El retiro de suturas en pacientes postoperados de extraccién extra=-
capsular de catarata con implante de lente intraocular mejora el astig-
matismo cornsal en relacitn directamente proporcional al nimero de sutu

ras retiradas y varia muy poco su sje.

5. El retiro selectivo de suturas es un método facil y relativemente -
seguro de correccign del astigmatismo con la regla en el postoperatorio

de cirugia de catarata.
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RECOMENDACIONES

1. Tratar de utilizar nylon en la cirugia de catarata para minimizar -

el riesgo de producir astigmatismo contra la regla.

2, Realizar el retiro selectivo de suturas en pacientes con astigmatismo

con la regla mayor de 1.5 dioptrles para tratar de corregirlo.

3. Iniciar el retiro selsctive de las suturas en estos pacientes a las

6 semenas postoperatorias para evitar complicaciones potencialas.
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CUADRG® 1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

CARACTERISTICAS GRUPO SEDA GRUPOD NYLON
SEX0 <=F/NM > 42/48 . 55/48
EDAD <« AROS > 66 <47 - BS5> 67 <30 - 87>

Valores expresados en frecuencia absoluta y afios,
Fusnte: Servicio de Dftalmologia, HE, CMN SXXI.
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CUADRGOD I1I

ASTIGMATISMO EN LOS DIFERENTES PERIODOS SEGUN
TIPO DE SUTURA UTILIZADA

SUTURA DIODPTRIAS PRE QX DIOPTRIAS POST GX DIOPTRIAS 1 INAI

SEDA 0.79 + 0.80 4.81 + 2.56  0.97 4+ 0.80

NYLON 0.75 + 0.84 4.54 + 2.04 1.07 + 0.74

Valores expresados en media y d.c.
Fuente: Servicio de Oftalmologia, HE, CMN SXXI
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CUADRD II11
TIPD DE ASTIGMATISMO DESARROLLADO SEGUN MATERIAL DE SUTURA UTILIZADO

SUTURA PACIENTES CON PACIENTES CON TOTAL RAZON DE MOMIOS

ACR ARVSR
SEDA 39 39 78 8.1
NYLON 108 7 115

Valores exprasados en frecusncia absoluta {nimero de pacientes)
Fuente: Servicio de Oftalmologia, HE, CMN SXXI
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GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR SEXO DE
PACIENTES SUTURADOS CON SEDA

FEMENINO
- 42

FEMENINO 4 8
MASCULINO

1|FUENTE: SERV. OFTALMOLOGIA HECMN SX XI

VALORES EXPRESADOS EN FREC. ABSOLUTA




ESTA TEMS WO OEBE
SAUR DE A GiaLioTECA

GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR SEXO DE
PACIENTES SUTURADOS CON NYLON

FEMENINO
48

FEMENINO 48
| MASCULINO

VALORES EXPRESADOS EN FREC. ABSOLUTA
FUENTE: SERV. OFTALMOLOGIA HECMN SX XI
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GRAFICA 3. MEJORIA DE ASTIGMATISMO CON
RETIRO SELECTIVO DE SUTURAS

DIOPTRIAS

M rPRE QX
POS QX
O RET1
&l RET 2
CJRET3
LI RET 4
B RETS
B FINAL

TIEMPOS

i ~ VALORES EXPRESADOS EN PROMEDIO
{ FUENTE: SERV. OFTALMOLOGIA HE CMN SX XI
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GRAFICA 4. FRECUENCIA Y TIPO DE
ASTGMATISMO SEGUN MATERIAL DE SUTURA

' DE PACIENTES

NYLONACR

o

| SEDAJAVSR

YLON/AVSK

TIPO DE ASTIGMATISMO Y SUTURA

VALORES EXPRESADOS EN FREC. ABSOLUTA
FUENTE: SERV. OFTALMOLOGIA HE CMN $X XI

M SEDA/ACR
NYLON /ACR
(] SEDA/AVSR
B NYLON/AVSR
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