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6. DISCUSION

Nos planteamos el presente estudio como un analisis del astigmatismo post-

quirirgico en la cirugia de la catarata con implante de lente intraocular de camara
posterior.

Estudiamos las variables incision y sutura en el astigmatismo postoperatorio.

El astigmatismo, en la cirugia de la catarata con implante de lente intraocu-
lar es el mayor problema de la cirugia actual.

Donders, en 1864, es el primer autor en comentar que una consecuencia no
deseable en la cirugia de la catarata es la alteracién en la curvatura comeal (111).

En 1973 Sourdille apunta que el criterio de una buena operacion de la cata-
rata es el astigmatismo postquirtrgico (112).

En el control de los cambios yatrogénicos del astigmatismo postquirdrgico
se encuentra el reto del cirujano de cataratas (113).

Antes del desarrollo de las lentes de contacto, el astigmatismo post-catara-
ta no fue una preocupacion para la correcciéon éptica. Con el desarrollo de las
lentes de contacto duras, el astigmatismo inducido tras la cirugia de la catarata
no fue un problema relevante hasta 4 dioptrias de astigmatismo corneal.
Actualmente, el astigmatismo post-catarata se ha convertido en un problema
mayor con el desarrollo de las lentes intraoculares (114).

En la actualidad el astigmatismo corneal postoperatorio es el factor mas
importante para una rapida recuperacion visual (114).

Desde el advenimiento del uso de las lentes de contacto y de las lentes
intraoculares, la importancia del astigmatismo tras la cirugia de la catarata ha
sufrido un importante aumento de interés. Un elevado astigmatismo se traduce
en una pobre vision sin correccién (115).

De todos los factores que intervienen en el astigmatismo tras la cirugia de
la catarata con implante de lente intraocular, hay factores con impotancia rele-
vante: el tipo de incisién y su arquitectura; asi como la forma y los diferentes
materiales de sutura usados para el cierre de la incision.

Los esfuerzos para disminuir el astigmatismo corneal tras la extracciéon de
la catarata pueden realizarse de varias formas, incluyendo: cambios en la loca-
lizacién de la incisién, uso de nuevos materiales para su cierre, y recientemente
con el uso de queratémetros quirdrgicos y de suturas ajustables (116, 117).
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La configuracion de la incision, el material de sutura, y la técnica de sutura,
producen unos cambios sustanciales en el astigmatismo con el paso del tiempo
(100).

La incision se ha mostrado como un importante factor en el astigmatismo
postoperatorio; incisiones anteriores, limbares o corneales tienden a evitar el
sangrado, pero muestran una mayor distorsién y astigmatismo; incisiones loca-
lizadas mas posteriormente, se asocian a mayor sangrado pero menos astig-
matismo (118).

Con los avances de la cirugia de la catarata, el control del astigmatismo
corneal postoperatorio sigue siendo un problema para los cirujanos oftalmicos.
Diversas alternativas se han estudiado para facilitar una rapida rehabilitacién
visual. Entre ellas se incluyen modificaciones en el tipo, tamaio y localizacion
de la incisién (119-125); cambios en los materiales y técnicas de sutura, (122-
126) y el uso de queratémetros intraoperatorios (123, 127-132). '

Van Rij y Waring, 1984, para estudiar los mecanismos por los cuales las
incisiones y las suturas producen un astigmatismo corneal, realizan diferentes
incisiones, resecciones y suturas en el limbo cérneo-escleral de ojos de cada-
ver. La compresion del tejido por las suturas inducen un astigmatismo en el
meridiano de la cirugia; menos apreciables son los cambios en la profundidad
sagital de la camara anterior. Suturas en la parte mas anterior de la cérnea,
comprimen e implican mayor cantidad de tejido que las colocadas mas poste-
riormente; produciendo una depresién del limbo corneal hacia la camara ante-
rior y una deformacién en el centro de la curvatura corneal, aumentando su
inclinacién, en el meridiano de la cirugia. El diametro corneal disminuye en ese
meridiano y en el meridiano opuesto la cérnea se aplana (55).

Flaharty y Siepser, 1988, estudian el astigmatismo inducido tras la cirugia
en ojos de cadaver, en los cuales varian el tipo y tamaiio de la incisidn, estu-
diando el astigmatismo postoperatorio. Sus resultados apuntan que el tamafio
de la incisién (menor tamafio menor astigmatismo), tipo de incision (bolsillo
escleral menor astigmatismo), y sutura son factores importantes en el astigma-
tismo postoperatorio de la cirugia de la catarata (133).

Neumann y col., 1989, estudian el astigmatismo tras la cirugia de la catara-
ta en funcidn de la longitud de las incisiones; consiguen astigmatismos posto-

peratorios menores con incisiones pequefnas de 3-4 mm que con incisiones de
10 mm (134).

Shepherd, 1989, afirma que el uso de incisiones pequefas en la cirugia de

catarata inducen un menor astigmatismo, resultando una refraccion mas esta-
ble (135).
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Armediades y col., 1990, estudian la deformacién radial del tejido cérneo-
escleral adyacente a la incisién, en funcion de la longitud, localizacién y forma
de la misma. En sus conclusiones destacan que la deformacion radial del tejido
cérneo-escleral adyacente a la incisién incrementa drasticamente con la longi-
tud de la misma. La menor alteracién estructural se observa con incisiones tipo
bolsillo escleral y de 3 mm de longitud (136).

Muchos trabajos se han realizado para estudiar el astigmatismo postquirar-
gico en la cirugia de la catarata con implante de lente intraocular. La mayoria
de ellos coinciden en dos factores primodiales: incision y sutura.

La incision es el factor mas ampliamente estudiado en la literatura interna-
cional, las tendencias actuales son disminuir su tamaiio y hacerla lo més poste-
rior posible.

El factor sutura es otro importante factor, aunque en cierta manera influen-
ciado y modulado de forma importante por el tipo de incisidn realizado.
Diferentes tipos de incisiones estan acomparnados de suturas concretas.

Nos planteamos el analisis de nuestros resultados en funcién de las varia-
bles incisidn y sutura.

En una poblacién total de 789 ojos operados entre 1983 y 1992 extraemos
una muestra de 569 ojos. Los criterios de exclusion se enumeran en el aparta-
do de material y métodos, destacando el criterio de ablacién de sutura.

Se intenta analizar no sélo el astigmatismo postquirtrgico en periodos con-
cretos de tiempo; intentamos también analizar su evolucidn, sin factores exter-
nos que lo modifiquen sustancialmente, como es la manipulacién de la sutura y
el uso prolongado de corticosteroides.

Excluimos de forma explicita todas aquellos ojos en las que se realizé abla-

cién de sutura; estudiamos la evolucion natural del astigmatismo durante un
afo. :

Hay que tener en cuenta que se excluyen del estudio en principio todos
aquellos casos con astigmatismos mayores, pues coinciden con los casos de

ablacion, pero también tener presente que representan sélo el 14.6% de los
ojos operados.

Estudiamos el astigmatismo postquirargico en funcion de dos variables:

incisién y sutura. La variable cirujano queda anulada al realizarse todas las
intervenciones por el mismo cirujano.
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El factor cirujano en la cirugia de la catarata con implante de lente intraocu-
lar, no es abordado de forma exhaustiva en la literatura internacional. A nuestro
entender es un factor importante, ya que técnicas idénticas en cirujanos dife-
rentes se traducen a menudo en resultados dispares.

Steiner y col. (137) realizan un estudio prospectivo, randomizado y multi-
céntrico en el cual comparan incisiones de 4 y 6.5 mm en técnica de facoemul-
sificacién. Si bien en las incisiones menores objetivan un menor astigmatismo
postquirirgico es importante destacar diferencias significativas entre cirujanos
empleando técnicas idénticas; asi el astigmatismo inducido-postquirdrgico al
primer dia en el grupo 1, el cirujano A se traduce en -0.09 (1.60), frente a 1.22
(2.40) de los cirujanos By C.

El factor cirujano es importante; en nuestro estudio anulamos la variabi-
lidad de los cirujanos al realizarse las intervenciones por el mismo cirujano;
de otra manera los resultados finales habria que valorarlos desde otra éptica.

Analizando la evolucién natural del astigmatismo postoperatorio en el con-
junto de los 569 ojos estudiados observamos las siguientes caracteristicas:

Inicialmente el conjunto de ojos intervenidos de cataratas, parten de un
astigmatismo preoperatorio en contra de la regla de -0.3 dioptrias.

El astigmatismo postoperatorio la primera semana, en valores absolutos,
es el mayor y siempre a favor de la regla, llegando hasta +2 dioptrias.

El cierre de la incisidn, induce un cambio en el eje del astigmatismo previo
a la intervencién, con incurvacién de la cérnea en el meridiano vertical por com-
presién de la herida (55).

A partir de la primera semana, cuando el pico del astigmatismo postopera-
torio es méaximo, la tendencia del mismo es ir disminuyendo progresivamente.

La disminucién del astigmatismo postoperatorio en valores de a favor de la
regla, sigue hasta invertirse y pasar a contra de la regla, entre el 2.5 mes y 3
mes del postoperatorio.

A partir del tercer mes, el astigmatismo postoperatorio, sigue aumentando
en valores absolutos en contra de la regla; hasta el afio de evolucién que es
cuando finalizamos el seguimiento.

La curvd del astigmatismo postoperatorio es inicialmente a favor de la regla
con un pico maximo a la primera semana, con tendencia a disminuir y virar a
contra la regla, pero la evolucién continua hasta el afio de seguimiento,

aumentando las diferencias respecto el astigmatismo previo a la intervencion
de catarata.
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Rowan (138), 1978, analiza en 77 casos de extraccién intracapsular el
astigmatismo postoperatorio. Encuentra una curva de astigmatismo postopera-
torio parecida a la nuestra, con una fase inicial a favor de la regla y un pico a la
primera semana, que progresivamente decrece para invertirse en 5 semanas.
La uniformidad del estudio en cuanto a tipos de suturas empleadas, incisiones
y cirujanos es muy dispar, lo que puede desvirtuar los resultados obtenidos.
Apunta que hay mas tendencias a la relajacion de la herida cuanto mas antetior
se realice la incision.

Gorn (139) en 1985 analiza durante 24 meses el astigmatismo postopera-
torio de sus cataratas. No precisa el nimero de las mismas, utiliza la técnica
extracapsular con incision limbar y sutura seda 9-0. Sus resultados muestran
una tendencia inicial del astigmatismo postoperatorio a favor de la regla que
gradualmente disminuye, para invertirse alrededor de los 2.5 meses. El astig-
matismo postoperatorio inicial es de 5 dioptrias a favor de la regla, siendo el
final a los 24 meses de 1 dioptria contra la regla. Obtiene en cada periodo de
tiempo unas desviaciones standar muy amplias lo que implica resultados dispa-
res, poco agrupados. La curva de evolucidn del astigmatismo postoperatorio
coincide con nuestros resultados, inicialmente a favor de la regla para evolucio-
nar progresivamente contra la regla.

Jampel y col. (115)en 1986 analizan los cambios del astigmatismo corneal
postoperatorio en 203 cataratas segun técnica extracapsular e implante de
lente intraocular; todas son operadas por el mismo cirujano. Sus resultados son
muy parecidos a los obtenidos en nuestros casos, inicialmente encuentra un
incremento del astigmatismo postoperatorio a favor de la regla con un pico de
2.2 dioptrias; el cual gradualmente disminuye a contra la regla, estabilizindose
alrededor de 0.35 dioptrias en contra de la regla. El astigmatismo se invierte
también a los 3 meses. Encuentran una caida del astigmatismo de -0.03 diop-
trias por semana hasta la semana 16. La técnica quirdrgica para todos sus
casos es la misma y sus resultados son equiparables en cuanto a la evolucién

del astigmatismo a los nuestros. En sus casos tampoco realiza ablacién de
suturas.

La misma evoluciéon es encontrada por Masket (121), 1985, utilizando
técnica de facoemulsificacion e incision escleral en tinel. Inicialmente
encuentra astigmatismos a favor de la regla para cambiar a contra la regla
cuando la herida ha curado ampliamente. Inicialmente presenta un pico maxi-
mo de astigmatismo a la semana, su incisidn se mantiene mas estable pues
la pendiente de evolucién del astigmatismo postoperatorio es menor, produ-
ciéndose el cambio a contra la regla a los 4 meses frente a los 2.5-3 de nues-
tras series.
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Masket (121) afirma que las actuales incisiones en la cirugia de las catara-
tas inducen cambios transitorios y permanentes en el astigmatismo corneal.
Tipicamente se observan dos fases en la respuesta del astigmatismo, un cam-
bio inicial a favor de la regla seguido por un eventual y/o permanente cambio
hacia el astigmatismo preoperatorio.

Axt (68) en 1987 realiza un estudio longitudinal y prospectivo del astigmatis-
mo postoperatorio. De 503 ojos operados de cataratas con técnica extracapsular
e implante de lente intraocular, analiza durante un afo el astigmatismo postope-
ratorio. La técnica quirdrgica fue siempre al misma asi como el cirujano.; incluye
en el estudio los ojos con ablacién de suturas. La curva de la evolucion del astig-
matismo se repite como en nuestros resultados, inicialmente obtiene un astig-
matismo postoperatorio a favor de la regla, que gradualmente disminuye y alre-
dedor del tercer mes se invierte a contra la regla. El astigmatismo postoperatorio
se estabiliza en contra de la regla a los 15 meses.

Parker y Clorfeine (101) en 1989 estudian la evolucién del astigmatismo
tras la extraccion extracapsular de cristalino con implante de lente intraocular.
Analizan 66 ojos durante tres afios y lo inician a partir del tercer mes del posto-
peratorio pues en esa fecha se han realizado todas las ablaciones de sutura.
No especifican si hay uno o varios cirujanos. Analizando todos los casos en
conjunto parten de un astigmatismo postoperatorio a los tres meses de 0 diop-
trias, durante el primer afo el astigmatismo aumenta en contra de la regla de
forma mas marcada que el segundo afio y casi no aumenta durante el tercer
afo; el incremento a los tres afos es de 0.75 dioptrias. Analizan tres grupos, un
grupo en el cual el astigmatismo a los tres meses es a favor de la regla, un
segundo que es 0 y un tercer grupo en el que el astigmatismo a los tres meses
es en contra de la regla. El grupo segundo se comporta como el grupo global.
El primer grupo evoluciona disminuyendo el astigmatismo a favor de la regla
para invertirse en contra de la regla al segundo afio, tendencia que observamos
en nuestro propio analisis. El tercer grupo curiosamente la tendencia es air a
favor de la regla sin conseguir una inversién manifiesta del astigmatismo. Como
si todos los grupos, aun partiendo de astigmatismos diferentes tendieran a uni-
ficarse al final, aproximandose al prequirtrgico.

Talamo y col. (140), 1991, analiza la evoluciéon natural del astigmatismo
tras la cirugia de la catarata. Realizan un estudio prospectivo de 137 casos de
extraccion extracapsular con implante de lente intraocular, todas ellas interveni-
das por el mismo cirujano. No se realizé ablacién de suturas, el seguimiento
medio fue de 2 afos. Se realizaron en todos los casos una incisién limbal pos-
terior de 140 grados y se suturé con 4 puntos sueltos de nylon 10-0. En cuanto
a la caida de dioptrias del astigmatismo la mas importante se demostr6 en el
primer mes con una media de +1.44 dioptrias, coincidiendo con nuestros resul-
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tados; posteriormente la caida fue sucesivamente menor hasta los -0.027 a
partir de los 36 meses. Si bien la curva del astigmatismo postoperatorio sigue
las dos fases encontradas en nuestros grupos, una primera a favor de la regla
con caida de la pendiente y una segunda fase en contra de la regla; la inver-
sién en contra de la regla se produce alrededor de los tres meses en los casos
en que el astigmatismo postquirtrgico al mes es menor a 2 dioptrias, frente a
los 2 y 3 afos en los casos en los que el astigmatismo postoperatorio era
mayor de 2 y 3 dioptrias respectivamente. Nuestros resultados no muestran
una estabilidad tan marcada, produciéndose cambios mas acusados en el pri-
mer mes.

Analizada la evolucion natural en conjunto del astigmatismo postoperatorio,
nos planteamos si factores como el tipo de incision empleada o el tipo de sutu-
ra utilizado influyen de una manera significativa en dicha evolucioén natural.

En el apartado de material y métodos se definen los grupos estudio.

Al analizar de forma conjunta la variable incisién y la variable sutura encon-
tramos diferencias estadisticamente significativas en la primera, segunda
semana y el primer mes. El astigmatismo postoperatorio en los periodos inicia-
les de su evolucion era diferente en funcién de la sutura y la incisién empleada,
igualdndose posteriormente en cuanto a su evolucién. Si analizamos las dos
variables por separado dentro del mismo examen estadistico, la sorpresa fue,
que si habia diferencias significativas en el astigmatismo postoperatorio a la pri-
mera, segunda semana y el tercer mes; pero estas diferencias, eran en funcién
de la variable sutura y no de la variable incisién.

Decidimos estudiar el astigmatismo postoperatorio individualmente para
cada variable.

Estudiamos el astigmatismo postoperatorio en funcién del tipo de incision
utilizada: corneal o escleral.

Si analizamos las curvas de evolucion del astigmatismo postoperatorio
para cada una de las incisiones observamos las siguientes caracteristicas:

El comportamiento del astigmatismo postoperatorio sigue un patrén muy
parecido al encontrado en la curva del andlisis global para todos los casos.

Inicialmente partimos de un astigmatismo preoperatorio en contra de la
regla, para encontrar un pico maximo a favor de la regla en la primera semana,
que disminuye progresivamente hasta invertirse alrededor del tercer mes y con-
tinuar evolucionando y aumentando en valores negativos, contra la regla, hasta
el afio de seguimiento.
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Si comparamos las dos curvas para cada una de las incisiones realizadas,
observamos que el pico de astigmatismo postoperatorio en la primera semana,
siempre es a favor de la regla, siendo mayor en los ojos con incisién escleral,
(2.6 £ 1.6 dioptrias frente a 1.3 £ 1.8 dioptrias) que en la incisidon corneal; dicha
diferencia a favor de la incision escleral se mantiene la segunda semana en
menor grado y es menor en el primer mes. La pendiente de caida es mas acu-
sada en laincisidn escleral, asi en tres semanas cae 2 dioptrias frente a 1 diop-
tria de la incision corneal. A partir del primer mes las curvas se igualan y siguen
una evolucién practicamente idéntica.

Constatamos de forma estadistica lo observado en la grafica, encontrando
diferencias significativas en la primera semana y segunda semana; la incisién
escleral se acompafa de un mayor astigmatismo postoperatorio en los estadios
iniciales del estudio.

Nuestros resultados contrastan con la mayoria de publicaciones en las
cuales las incisiones posteriores, se acompafnan de un menor astigmatismo
postoperatorio inmediato.

La incisidon se ha mostrado como un importante factor del astigmatismo
postoperatorio. Las incisiones anteriores sangran menos pero tienen un mayor

astigmatismo, las posteriores sangran mas y se acompainan de un menor astig-
matismo (118).

Cuanto mas posteriores y cortas sean las incisiones inducen menos cam-
bios del astigmatismo (55, 141).

El astigmatismo postoperatorio es mayor y sus cambios mas acusados en

incisiones anteriores, tanto en técnicas extracapsulares como de facoemulsifi-
cacion (142).

Nuestros resultados difieren de los publicados en la literatura internacional.
Si analizamos los grupos de estudio, en el grupo donde se realizé incision corne-
al se utiliz6 anicamente como material de sutura el nylon de 10-0. y el nylon de
11-0; en cambio en el grupo con incisién escleral ademés de las dos suturas
mencionadas, también se utilizaron la sutura mixta (nylon 10-0. con seda virgen
9-0) y la sutura continua de nylon 10-0. El tipo de sutura empleado puede ser un
importante sesgo a la hora de obtener resultados. Para equiparar grupos, tendria-
mos que igualar condiciones, y si la variable sutura es una variable que modifica
el astigmatismo postoperatorio nuestros resultados no son demostrativos.

Nos planteamos el andlisis del astigmatismo postoperatorio en funcién del

tipo de incisién, pero sélo en aquellos casos donde se utilizdé como material de
sutura el nylon 10-0. y el nylon 11-0.
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No encontramos diferencias significativas en el astigmatismo postoperato-
rio en funcion de la incision empleada cuando igualamos las condiciones de los
grupos en cuanto a la variable sutura. El astigmatismo postoperatorio en cada
uno de los grupos, incisién corneal e incisién escleral, es comparable y su evo-
lucién practicamente paralela.

Analizando lo mismo pero desde ofro prisma, observamos que al estudiar
el astigmatismo postoperatorio y su evoiucién en todos aquellos casos en los
que se suturé con nylon de 10-0 no encontramos diferencias significativas en
cuanto al astigmatismo entre incisiones corneales o esclerales; las curvas son
practicamente iguales en cuanto a todos los parametros; lo que ratifica la inde-
pendencia del astigmatismo postoperatorio de la variable incisién en nuestros
casos. Exactamente ocurre igual al analizar las curvas de los casos en que se
suturd con nylon de 11-0; tanto las incisiones corneales como las esclerales, se
comportan de formas iguales.

Respecto al nylon 10-0. y el nylon 11-0., podemos observar que el pico
maximo de astigmatismo es menor en el nylon 11-0. y que su viraje en contra
de la regla se produce a los 2 meses frente a los tres meses del nylon 10-0. El
nylon 11-0 es una sutura menos astigmatizante, pero menos estable.

Aun habiendo igualado nuestros grupos en cuanto al factor sutura, nuestros
resultados siguen estableciendo diferencias con los resultados publicados; en

los cuales las incisiones mas posteriores se acompafan de astigmatismos
menores.

Cual es nuestra interpretacion; nuestras incisiones corneales las realizamos
practicamente a nivel del limbo esclero-corneal, siempre dentro del primer milime-
tro del tejido corneal, por el limite de la arcada vascular, son en cufa posterior y
coaptan muy bien. Las incisiones posteriores en nuestro estudio, engloban las
incisiones limbares propiamente dichas y las esclerales, que realizamos no mas
alla de un milimetro del limbo. El margen en el que jugamos para ambas incisio-
nes es minimo, lo que justificaria no encontrar diferencias significativas entre
ambas incisiones, en contraste a la literatura internacional.

Una vez analizados nuestros resultados del astigmatismo postquirirgico en
funcién del tipo de incisién, podemos llegar a la conclusién que el tipo de inci-
sién realizada en nuestro estudio no influye en el astigmatismo postoperatorio y
su evolucién. Conclusion que ya se apuntaba en el primer andlisis estadistico al
estudiar ambas variables conjuntamente.
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Analicemos los resultados del astigmatismo postoperatorio en cuanto a los
diferentes tipos de sutura empleados.

Para cada una de las cuatro suturas empleadas, el patron de evolucién del
astigmatismo postoperatorio sigue sustancialmente el global ya referido.
Partimos de un astigmatismo preoperatorio en contra de la regla, con un astig-
matismo postoperatorio a favor de la regla, un pico maximo a la primera sema-
na, con tendencia a disminuir e invertirse entre el segundo y el tercer mes,
siguiendo su evolucién con una pendiente minima hasta el afio de seguimiento

Las suturas que inducen un mayor astigmatismo en la primera semana son
la mixta con 2.8 dioptrias y la continua con 2.6 dioptrias; tanto el nylon de 10-0
como el de 11-0. se comportan de forma parecida, con astigmatismos maximos
de 1.5 dioptrias para el nylon 10-0. y 1.2 para el 11-0.; practicamente la mitad
respecto a la mixta y a la continua respectivamente. Si mantenemos el parale-
lismo, cuando analizamos las curvas de astigmatismo postoperatorio en funcién
de la incisién de forma global, las incisiones esclerales donde si se emplean las
suturas mixtas y continua, muestran un astigmatismo el doble que el encontra-
do para las incisiones anteriores o corneales, donde Unicamente se utilizd
como materiales de sutura el nylon 10-0 y nylon 11-0 en puntos sueltos.

Las diferencias se mantienen la segunda semana, con una clara tendencia

a igualarse pero mostrandose el nylon 10-0. y 11-0. diferentes a la mixta y con-
tinua.

Si bien en el primer mes las diferencias siguen siendo significativas hay un
cambio a destacar; la caida de la sutura continua, es mas acusada respecto de
las demas suturas, en un mes pasa de 2.66 £ 1.81 dioptrias a 0.42 £ 1.43 diop-
trias, mas de 2 dioptrias de caida. La caida de la sutura mixta es también
importante, pasando de 2.82 + 1.34 dioptrias la primera semana a 0.73 £ 1.18
el primer mes, 2 dioptrias practicamente.

Las suturas de nylon se muestran mas estables en sus caidas, desde la
primera semana al primer mes, se mantienen alrededor de 1 dioptria. Datos
que coinciden al analizar la incisidon corneal donde recordamos sélo se usé
nylon de 10-0. y de 11-0.

Este concepto de estabilidad es importante, si bien las suturas mixta y con-
tinua son mas astigmatégenas sus cambios hacia contra la regla son méas acu-
sados, 2 dioptrias en tres semanas; frente a 1 dioptria en el nylon 10-0. y 11-0.
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Con astigmatismos postoperatorios de 1 dioptria usando nylon 10-0. y
11-0. conseguiriamos una esfericidad al mes del postoperatorio, mientras que
con suturas mixta y continua, el astigmatismo postoperatorio deberia de ser de
2 dioptrias, para conseguir la esfericidad al mes del postoperatorio.

A partir del primer mes las diferencias entre suturas son minimas, siguien-
do una pendiente progresiva, invirtiéndose el astigmatismo en contra de la
regla entre el segundo y el tercer mes.

El nylon 11-0. y la continua se invierten al segundo mes, el nylon 10-0. y la
mixta en el tercer mes, aunque las diferencias no son significativas estadistica-
mente.

Si analizamos el periodo entre el tercer mes y el sexto mes, observamos
como los valores de astigmatismo postoperatorio se mantienen practicamente
iguales a los valores previos a la cirugia, ligeramente en contra de la regla.

La evolucion entre el sexto mes y el primer afo sigue siendo comparable
para todas las suturas, con ligera tendencia a aumentar los valores en contra
de la regla, superando de forma no significativa los valores del preoperatorio.

Existen estudios que manifiestan cambios en el astigmatismo postoperato-
rio hasta tres afios tras la cirugia (101).

Observamos que el periodo de tiempo donde se producen mayores cam-
bios en el astigmatismo postoperatorio es el primer mes; a partir del tercer mes
los cambios son minimos y sin significacion estadistica.

Si analizamos las curvas del astigmatismo postoperatorio globaimente,
observamos que a partir del tercer mes el astigmatismo es practicamente igual
para todos los grupos estudiados; que entre el primer mes y el tercer mes, aun
con cambios significativos en cuanto a la evolucién, todos los grupos se com-
portan de una forma similar; es en el primer mes del postoperatorio, donde los
cambios son importantes y difieren significativamente entre grupos.

Al analizar de forma estadistica las diferencias encontradas entre las sutu-
ras durante la primera, segunda semana y primer mes, corroboramos un para-
lelismo entre nylon puntos sueltos 10, 11, frente a continua y mixta.

La primera semana diferenciamos claramente las suturas mixta y continua

de las suturas de nylon 10-0. y nylon 11-0., las primeras son significativamente
mas astigmatégenas.
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La segunda semana, hasta cierto punto se mantiene la paridad. La sutura
mixta se acompaia de un astigmatismo postoperatorio mayor frente a las sutu-
ras de nylon, pero en cambio sélo hay diferencias significativas entre el nylon
11-0. y la sutura continua, siendo esta ultima mas astigmatégena.

Al mes del postoperatorio el paralelismo mixta-continua frente a nylon
10-0.-nylon 11-0., se pierde; s6lo se mantienen diferencias estadisticamente
significativas entre la sutura que se muestra mas astigmatégena, la sutura
mixta, y la sutura menos astigmatogena, el nylon 11-0.

Hasta el primer mes, los cambios en el astigmatismo postoperatorio son
importantes para cada subgrupo, pero a partir de esta fecha la tendencia es a
igualarse en todos los grupos, indenpendientemente del tipo de sutura emplea-
do. El astigmatismo postoperatorio adquiere especial relevancia el primer mes
del postoperatorio; aunque cambie con el tiempo, las variaciones sucesivas se
influencian muy poco en funcién de la sutura empleada.

Si realizamos una revision bibliografica para comparar nuestros resultados
encontramos:

Thygesen (116), 1978, estudia el astigmatismo corneal tras extracciéon de
catarata, comparando incisiones corneales y esclerales.

Estudia 62 ojos con incisién corneal y 61 con incisién corneo-escleral. Para
las incisiones corneales sutura con nylon de 10-0. de forma continua, y las cor-
neo-esclerales con seda virgen, vicryl o colagena. Respecto el grado de astig-
matismo, parte de un astigmatismo preoperatorio de 0.5 y 0.7 respectivamente.
Después de una semana el astigmatismo es de 4.5 y 3 dioptrias, a las 2 sema-
nas 3y 2 dioptrias y a los 6 meses 1.5y 1.7 dioptrias respectivamente; respec-
to al eje del astigmatismo las incisiones corneales retienen la distribucién preo-
peratoria, mientras que los casos con incisidon cérneo-escleral muestran un
cambio a contra la regla. La agudeza visual final corregida fue igual para cada
grupo.

Analiza por una parte el valor absoluto del astigmatismo, valor numérico, y
por otra el eje del mismo. No encuentra diferencias numéricas significativas en
el astigmatismo postoperatorio final; si las menciona en cuanto al eje, incisio-
nes corneo-esclerales varian su eje en contra de la regla.

Sus resultados deben valorarse con cautela, no puede estudiar valores
absolutos por una parte y ejes por otra; el valor que le da al tipo de incisién
puede verse enmascarado al aplicar en una incisién un tipo de sutura y en el
otro diferentes suturas, no hay una uniformidad de técnica entre los grupos. En
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cierta medida esta falta de uniformidad también la encontramos en nuestro
estudio cuando comparamos el astigmatismo postoperatorio en funcion del tipo
de incisidn, pues los resultados iniciales estan sesgados por no estar unificadas
las suturas empleadas en cada incision; los resultados hallados al unificar los
tipos de sutura son sustancialmente distintos.

Encuentra inicialmente valores de astigmatismo postoperatorios mayores
en las incisiones anteriores inicialmente, que se igualan al final del estudio. En
la incision cérneo-escleral el eje cambia en contra de la regla, puede explicarse
por el tipo de suturas empleadas mas que por el tipo de incisién. El estudio
adolece de resultados poco estrictos.

Moore (142), 1977, estudia la incidencia del astigmatismo tras la cirugia de
la catarata. Analiza los factores sutura, incisién y flap conjuntival. Realiza inci-
siones corneales y esclerales, y sutura continua con nylon 10-0 o puntos suel-
tos con seda virgen. Realiza un unico examen a los dos meses del postopera-
torio obtiene astigmatismos mayores cuando emplea seda virgen al suturar y
en las incisiones anteriores; no realiza un analisis estadistico de los resultados.

Sus resultados, muy puntuales en el tiempo y poco contrastados estadisti-
camente, difieren de los encontrados en nuestro estudio, nosotros encontramos
un mayor astigmatismo con sutura continua, si bien nuestras suturas con pun-
tos sueltos se realizaron siempre con nylon; y no observamos un mayor astig-
matismo en incisiones esclerales.

Stainer y col. (143), 1982, estudian el astigmatismo post-catarata en 52
ojos de los cuales 31 los suturan con nylon 10-0, (17 con puntos sueltos y 14
con continua) y 21 con polyglactin 8-0. En todos ellos se realizé extraccion
intracapsular de cristalino. En los 21 ojos suturados con polyglactin encuentran
un cambio del astigmatismo inducido desde a favor a contra de la regla alrede-
dor de la cuarta-quinta semana del postoperatorio. En los suturados con nylon,
el astigmatismo siempre fue a favor de la regla.

Es de esperar un cambio hacia contra de la regla al emplear una sutura
reabsorvible como es el polyglactin, pero que el astigmatismo inducido por el
nylon siempre sea a favor de la regla contrasta con nuestros resultados y con

los de la mayoria de autores. Salvo que el astigmatismo sutura inducido sea
muy alto.
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Thrasher y Boerner (61), 1984, analizan el astigmatismo segtn la localiza-
cién de la incision. Estudian 103 cataratas operadas con técnica extracapsular
o facoemuisificacién, en 55 realizan una incision anterior a nivel del sulco cor-
neo-escleral en dos planos y en 47 una incisién escleral a 2.5 milimetros del
limbo. Las incisiones eran de 6.5 mm para la facoemulsificacion y de 9.5 mm
para la técnica extracapsular. Estudian la diferencia entre astigmatismo previo y
postoperatorio en valores positivos. En las incisiones anteriores encuentran un
mayor astigmatismo que en las posteriores, siendo la diferencia mas acusada
en los casos con extraccion extracapsular. Llegan e la conclusiéon que hay

pequefios cambios en el astigmatismo con incisiones posteriores, y grandes
cambios con incisiones anteriores.

Sus resultados no se trasladan a nuestro estudio, nosotros no encontramos
diferencias entre incisiones anteriores y posteriores al unificar los grupos en
cuanto al tipo de sutura utilizado. Thrasher realiza incisiones posteriores a 2.5
milimetros del limbo, nuestras incisiones esclerales no van nunca mas alla del

milimetro del limbo, esta puede ser la explicacidén a nuestra diferencias con
otros estudios. '

Wishart y col. (144), 1986, comparan el astigmatismo postoperatorio en
funcién de diferentes materiales de sutura: seda virgen 8-0 puntos sueltos,
nylon 10-0 continua en lazada de zapato, y nylon 10-0 continua. Realiza incisio-
nes limbares en los casos suturados con seda, e incisiones corneales en los
casos suturados con nylon. Encuentra un elevado grado de astigmatismo a
favor de la regla en todos los pacientes dos semanas tras intervencién, en los
suturados con seda se produce un cambio importante y rapido en el eje del

astigmatismo hacia contra la regla; en el grupo de nylon el cambio es pequefio
mientras las suturas no son cortadas.

Sus resultados hay que analizarlos atendiendo a la gran dispersion que
encuentra entre pacientes, 10 dioptrias de diferencia entre determinados casos,
lo que desvirtua los resultados presentados.

Comparando con nuestros resultados si podemos realizar ciertos paralelis-
mos, nuestras suturas de nylon también se muestran mas estables. La sutura
mixta es la de mayor pendiente en el primer mes, coincidiendo con la seda de
Wishant. Nuestra sutura mixta, se comporta como una sutura en dos tiempos; la

seda coapta bien, produciendo el mayor astigmatismo y la continua pasa a evi-
tar su caida importante y rapida.
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Masket (126), 1988, compara diferentes materiales de sutura. Realiza téc-
nica de facoemulsificacién en todos los casos, siendo la incision de tipo bolsillo
escleral. Sutura 35 ojos con nylon 10-0., 25 con nylon 9-0. y 25 con polyester;
siempre realiza sutura continua. Obtiene unas curvas de astigmatismo postope-
ratorio muy parecidas a nuestro estudio, pico maximo a la primera semana a
favor de la regla, caida importante el primer mes continuando a favor de la
regla, e inversién al mes y medio del postoperatorio. La sutura que se muestra
menos astigmatégena es el nylon 10-0.; el nylon 9-0. y el polyester se compor-
tan igual. Si bien las diferencias son significativas durante el primer mes, éstas
se igualan, como ocurre en nuestras series a partir de las 4 semanas.

Sus resultados a pesar de técnicas quirdrgicas diferentes son superponi-
bles, en cuanto a la evolucidn del astigmatismo postoperatorio y en cuanto a la
conclusion; durante el primer mes pueden existir diferencias significativas entre
diferentes tipos de suturas.

Richards (145), en 1988, analiza el astigmatismo inducido en 299 casos de
extraccion extracapsular con implante de camara posterior. Realizan un segui-
miento de 2.87 afnos. Todas las intervenciones son realizadas por un mismo
cirujano. Realiza una incision limbal de 150 grados. Sutura con presiones de 15
mm de Hg en camara anterior y utiliza el queratdmetro de Terry con la intencién
de dar a la curvatura corneal un poder de 2.5 dioptrias a favor de la regla.
Realiza 9 puntos sueltos con nylon 10-0.. Realiza ablacion de suturas entre las
4 y 7 semanas del postoperatorio cuando el astigmatismo inducido es mayor a
2.5 dioptrias a favor de la regla. En sus resultados muestra un astigmatismo
inducido inicial a favor de la regla con un pico maximo a la semana de 1.65
dioptrias que disminuye en valores a favor de la regla, con una pendiente
mucho menor a la encontrada en nuestros casos. La inversion a contra la regla,
ocurre entre el segundo y tercer ano del postoperatorio; nosotros encontramos
la inversién entre el segundo y el tercer mes, con una caida de la curva mas
rapida. La comparabilidad de nuestros resultados es relativa; nosotros no anali-
zamos astigmatismo inducido, sino astigmatismo postoperatorio, y utilizamos

un maximo de 5 ptos. sueltos, usando las suturas de nylon 10-0. y 11-0., frente
a los 9 de Richards.

El nimero de puntos se muestra como un factor de estabilidad del astigma-
tismo postoperatorio, la estabilidad de 9 puntos de nylon 10-0. con una incisién
limbar se muestra mucho mas sélida frente a los 5 puntos sueltos con nylon uti-
lizados por nosotros. Es importante destacar que Richards encuentra cambios
en el astigmatismo inducido hasta los tres afios de seguimiento.
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Cravy (100), en 1989, estudia en 395 pacientes la estabilidad del astigma-
tismo corneal inducido tras extraccidon extracapsular de cristalino. Utiliza dos
tipos de incisiones, limbar y bolsillo escleral. Los materiales de sutura que usa
son el nylon 10-0., nylon 9-0., polypropylene 10-0. (prolene), y polyester 10-0.
(mersilene). Utiliza suturas continuas, nunca puntos sueltos. En cada uno de
los grupos a estudio obtiene una curva de astigmatismo inducido (diferencia
entre el preoperatorio y el postoperatorio) muy parecida a las de nuestro estu-
dio; un periodo inicial a favor de la regla con un pico maximo a la primera
semana, que disminuye en valores invirtiéndose a contra la regla. En sus con-
clusiones destaca que el nylon muestra una hidrélisis clinicamente significativa,
alrededor de los 5 meses para el nylon 10-0. y de los 12 meses para el nylon
9-0; lo que se traduce en cambios en el astigmatismo inducido, incluso en peri-
odos tardios del postoperatorio. Tanto el prolene como el mersilene no mues-
tran una tendencia a la hidrédlisis. La mayor elasticidad del prolene produce un
mayor cambio contra la regla de lo deseado cuando la herida es estable.

Storr-Paulsen (146), 1991, analiza 144 ojos intervenidos de cataratas con
extraccién extracapsular. Estudia dos tipos de incisiones, tinel escleral de 11-
12 mm a 3 mm del limbo en 36 casos, y cérneo-escleral de 11-12 mm en otros
36 casos. Encuentra un menor astigmatismo inducido en las incisiones esclera-
les de forma significativa a los 1, 3 y 6 meses del postoperatorio. Para el cierre
de la herida analiza el nylon 10-0. ya sean puntos sueltos (en nimero de 7) o
tipo continua (shoelace), siempre en las incisiones cérneo-corneales, 36 0jos
para cada grupo. Todas las cirugias son realizadas por el mismo cirujano.
Encuentra un menor astigmatismo en la sutura continua de forma significativa
en los primeros 3 meses, resultados que contrastan con los obtenidos en nues-
tra serie, donde la sutura continua se muestra mas astigmatégena durante el
primer mes. Si comparamos nuestros resultados, obtenemos con la sutura de
nylon 10-0. continua un pico de 2.66 * 1.81 dioptrias a favor de la regla, frente
a cerca de 3 dioptrias a favor de la regla de Storr-Paulsen; en la sutura con
nylon 10-0., puntos sueltos nuestro pico de astigmatismo es de 1.53 + 1.74
frente a las 5 dioptrias del presente estudio. Si bien nuestros datos no son
estrictamente comparables, el autor analiza astigmatismos inducidos (diferen-
cia entre preoperatorio y postoperatorio), si utiliza el mismo método de Cravy
para su descripcién. Podemos anotar un marcado astigmatismo inducido cuan-
do usa puntos sueltos, diferencia importante respecto a nuestros resultados; en
cambio cuando usa sutura continua sus resultados se acercan mucho a los
encontrados en nuestro analisis, eso explicaria la disparidad de sus conclusio-
nes respecto de nuestros resultados.
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Joo y col. (147), 1992, analizan 90 ojos intervenidos de cataratas en los
cuales varia el tipo de sutura. Realiza 3 grupos de 30 ojos cada uno. En el pri-
mer grupo realiza una facoemulsificacion con una incisiéon de 5.2 mm, emplea
una sutura horizontal Unica de nylon 10-0. para el cierre de la incisidn; en el
segundo grupo realiza facoemulsificacién con una incision de 7.2 mm, el cierre
de la incisidn lo realiza con 3 puntos; en el tercer grupo realiza una extracapsu-
lar con incisién de 10 mm y cierre de la herida con 5§ puntos de nylon 10-0.
Todas las incisiones son tipo bolsillo escleral. Encuentra diferencias estadistica-
mente significativas entre los tres grupos durante las primeras 4 semanas;
entre la 62 a la 82 semana, las diferencias significativas continuan en los grupos
12 y 39, El primer grupo muestra una mayor estabilidad de la sutura. La incisién
pequeia con sutura horizontal Gnica, se acompafia de un menor astigmatismo
y mas rapida rehabilitacion visual.

Taylor y col. (148), 1992, estudian la estabilidad del astigmatismo postqui-
rargico residual, en funcién de la longitud de la incisién y localizacion de la
misma. Un cirujano A realiza incisiones corneoesclerales, de 11 mm (66 0jos)
cuando realiza una extraccion extracapsular, de 7 mm para facoemulsificacion
(63 ojos); la sutura de la herida la realiza con nylon continuo. Un cirujano B rea-
liza incisiones tipo bolsillo escleral, de 11 mm para técnica extracapsular (65
ojos) y de 7 mm para facoemulsificacién (64 ojos); utiliza mersilene sutura con-
tinua para el cietre de la incisién. Estudian el astigmatismo postquirargico al 1¢,
32 y 122 mes de la cirugia. Encuentran diferencias estadisticamente significati-
vas a 1 mes y 3 meses en ambos cirujanos; en el cirujano B también al afio.
Los ojos operados con técnica extracapsular presentan un mayor astigmatismo
postquirtrgico, las incisiones de 7 mm son menos astigmatégenas tanto en
incisiones limbares como esclerales. Las incisiones posteriores muestran al
afo de la intervencién menos astigmatismo en contra de la regla; son mas
estables que las anteriores en ambas técnicas quirdrgicas.

En resumen: en incisiones de menor longitud encuentran un menor astig-

matismo postquirargico; en incisiones posteriores el astigmatismo final se
muestra mas estable.

El astigmatismo tras la cirugia de la catarata es un tema vigente. Si inicial-
mente su importancia fue relativa, con la era de la implantologia adquirié progre-
sivamente el papel fundamental de la actual cirugia. Con los biémetros se consi-
guen aproximaciones al defecto esférico en porcentajes muy altos. Resta el
defecto cilindrico, que se convierte en el causante de una lenta rehabilitacién.
Desde los comienzos de la implantologia ocular, incluso antes, se ha intentado
disminuir en lo posible el defecto cilindrico, el astigmatismo postquirirgico.
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Se han realizado diversas aportaciones al astigmatismo postquirargico, con
la finalidad de reducir su intensidad. Dos factores importantes inciden de forma
particular: la incision y la sutura.

Inicialmente se estudié el factor sutura, la evolucion fue desde las suturas
reabsorbibles (138, 149-151) a suturas tipo monofilamento con minima o nula
degradacién quimica, que mantuvieran una estabilidad de la incision. Las sutu-
ras de seda, definidas como no reabsorbibles, en la practica se comportan
como suturas reabsorbibles al perder rdpidamente la integridad estructural de
la misma (100, 122, 126, 141, 152, 153)

Si bien el factor sutura es importante se define a la incisién como el factor
con mayor peso especifico dentro de la variabilidad del astigmatismo postqui-
rirgico. Las tendencias actuales han ido evolucionando en dos vertientes, el
tamano de la incision y la localizacién de la misma (61, 113, 114, 116, 118, 120,
133, 135, 136, 137, 148, 154, 155, 156).

Las caracteristicas de la incisién, tamaro y localizacion son sus dos factores
principales; otro factor se afiade con importancia, su perfil o arquitectura. No
solo se busca incisiones que se acomparen de astigmatismos menores, se bus-
can incisiones con astigmatismo inducido cero (anastigmaticas) o que varien en
funcién del astigmatismo prequirdrgico para conseguir la esfericidad postquirar-
gica (157-172).

Nuestra finalidad es aportar alguna conclusion a toda la informacién exis-
tente hasta la actualidad, respecto del astigmatismo postquirargico.

En una etapa de cambio en la cirugia de la catarata como es la actual, con
una tendencia clara a ir disminuyendo las incisiones en tamafo, lo que condi-
ciona un cambio de técnica o técnicas quirdrgicas como la facoemulsificacion,
ya utilizada por Kelman en 1967 (174), y la facofragmentacion del nucleo, nos
parece importante revisar todos nuestros resultados, con la técnica mas univer-
sal en nuestro medio, la extraccién extracapsular de cristalino, para valorar y

contrastar con mayor perspectiva y rigor los resultados aportados por nuevas
técnicas quirdrgicas.

Nuestros resultados no son estrictamente comparables a la mayoria de los
autores revisados, con técnicas quirargicas diferentes, incisiones distintas y
suturas dispares. Es muy dificil encontrar revisiones de un mismo tema con
parametros iguales. La mayoria de los articulos revisados son autorevisiones
de los mismos autores, luego las conclusiones a las que llegan no pueden
extrapolarse estrictamente a la poblacion universal, lo mismo ocurre en nuestra
poblacidn, de donde extraemos la muestra estudio.
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Nuestros resultados sélo son extrapolables estrictamente a la poblacién de
donde se extrae la muestra, todas las cataratas intervenidas por el cirujano

R.F.S. durante los afios 1983 a 1992, y por afinidad a una poblacién normal de
cataratas.

En primer lugar queriamos observar qué sucedia con el astigmatismo post-
quirdrgico en nuestras intervenciones.

Valoramos la evolucién natural del astigmatismo postquirargico, globalmen-
te y en cada uno de los grupos a estudio.

Globalmente y en cada uno de los subgrupos a partir del tercer mes de
postoperatorio la evolucidn es practicamente igual para todos ellos, sea cual
sea el tipo de incisidn, sea cual sea el tipo de sutura.

Entre el primer y tercer mes las diferencias en cuanto al astigmatismo pos-
toperatorio son minimas y los cambios en valores de dioptrias poco importan-
tes, para cada uno de los subgrupos.

El primer mes del postoperatorio, se muestra como el periodo critico en la
evolucién del astigmatismo, las variaciones en dioptrias son las mayores y las
diferencias entre grupos mas importantes.

En nuestro estudio el factor sutura se muestra como modulador del astig-

matismo postquirdrgico; encontrando los mayores astigmatismos en las suturas
mixta y continua.

Toda la bibliografia internacional, coincide con nuestros resultados, a partir
del tercer mes; el astigmatismo postoperatorio sigue una evolucién idéntica
para todos los grupos estudiados, variando el tipo de incision, tipo de sutura, o
tipo de técnica quirirgica. Igualmente entre el primer y tercer mes los cambios
son pequeiios. Apareciendo en la mayoria de trabajos sobre astigmatismo
postquirdrgico, el periodo critico del primer mes postoperatorio, donde las dife-
rencias en el mismo son significativas en variables como la sutura y la incisién.

Se acota el periodo de tiempo en donde el astigmatismo postquirtirgico es

modulado por factores que pueden ser controlados por el cirujano, el primer
mes tras la cirugia.
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¢ Como se intenta modular el astigmatismo postquirtrgico?.
El factor sutura ha ido perdiendo entidad frente al factor incision.

En la época inicial de la cirugia de la catarata con implante intraocular, la
evolucién de la sutura fue desde las suturas sintéticas reabsorbibles a las
actuales y universales suturas monofilamento, buscando en ellas la estabilidad
estructural y la minima variabilidad de sus caracteristicas. El nylon 10-0 es la
sutura comunmente utilizada, no encontramos ningun autor que utilice el nylon
11-0. como nosotros; el prolene se utilizé inicialmente pero su manipulacion y
degradacion por la luz han restringido su uso; materiales como el mersilene y
actualmente el novafil también son utilizados (126); incluso hay autores que
prefieren el mersilene al nylon por la hidrélisis que muestra éste (100).

Universalizado el material de sutura monofilamento no reabsorbible, tipo
nylon 10-0, se estudia la forma de realizar la sutura.

Puntos sueltos, sutura continua con punto anastigmatico (106, 107).

Nosotros obtenemos nuestros mejores resultados con la sutura con puntos
sueltos, realizamos un total de 5 puntos. La estabilidad de la sutura se muestra
mayor con puntos sueltos al repartirse las lineas de fuerza, y se incrementa con
el ndmero de puntos realizados, (59), la estabilidad de una sutura continua
cuando se altera, lo hace en el conjunto de toda ella. Hay autores que prefieren
una sutura continua porque crea una tensién mas uniforme (118).

El factor que ha tomado la mayor trascendencia ha sido la incisién, en ella
hay tres puntos a destacar: la localizacién, el tamafio y el perfil.

Nosotros estudiamos la localizacién, aunque no encontramos diferencias
significativas en cuanto a la misma, la mayoria de autores coinciden en que las
localizaciones posteriores son menos astigmatégenas (114-116). También se
han modificado localizaciones de la incisién a otros niveles del limbo esclero

corneal, cono a 9 y 3 horas frentes a la clasica de 12 horas; obtienen astigma-
tismos menores (154, 155).

El perfil de la incisién tiene una finalidad primordial, conseguir una estan-
queidad de la herida. Utilizamos un perfil en dos planos, perpendiculares entre
si o ligeramente angulados, a modo de valvula, de esta manera la presion intra-
ocular no entreabre la herida, con lo cual la tensién de la sutura puede ser
menor para mantener un mismo cierre. En la actualidad se mantiene el mismo
concepto, hacer incisiones valvuladas en dos e incluso tres planos (61. 113.
120, 133, 141). El instrumental con el que se realiza la incision puede modular
el astigmatismo quirargico (124).
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El tamaifo de la incision es el factor clave de la cirugia actual. Tamaifos
menores se traducen en astigmatismo menores (113, 133-137, 156, 175). El
problema del tamafio de la incision depende de dos situaciones, la extraccion
de la catarata y el implante intraocular.

Aqui se han centrado los mayores esfuerzos de la cirugia de la catarata en
los Gltimos afios; al ir reduciendo el tamafio de la incisién, la técnica quirdrgica

ha variado. El limite de la técnica extracapsular convencional es el tamafio de
la incisidn.

La facoemuisificacion consigue con incisiones de hasta 3.2 mm extraer la
catarata; llega al limite de la pequefia incision.

La facofragmentacion, con sus variantes de bisector o trisector y el lazo de
acero o monofilamento, muestran la evolucion maxima de la técnica extracapsu-
lar, disminuyendo el tamafio de la incisién a 6 mm, consigue una incisién media.

Pero analizando los resultados de las nuevas técnicas, todas ellas derivadas
de una disminucién de la incisién, los resultados a patrtir del primer mes del posto-
peratorio siguen un patrén sustancialmente uniforme a nuestros resultados.

Es en el primer mes tras la cirugia donde se traducen sus mejores resulta-
dos en el astigmatismo postoperatorio, y también en la estabilidad del mismo.

La disyuntiva se reduce en un margen de tiempo definido por el primer mes
del postoperatorio.

La cuestion es si los cambios en el postoperatorio inmediato del astigmatis-

mo postquirpurgico, definido por el primer mes, justifican todos los esfuerzos y
costos realizados para minimizar el astigmatismo.

Analizando nuestra técnica extracapsular clasica, en cada uno de los gru-
pos; el astigmatismo postquirdrgico al mes de la intervencién es menor a 1
dioptria a favor de la regla, lo que se traduce en una rehabilitacién visual fran-
camente buena. La estabilidad del astigmatismo es satisfactoria, siendo la dife-

rencia entre el primer mes y el primer afio de la intervenciéon menor a 1.5 diop-
trias en el peor de los casos (sutura mixta).

La estabilidad de la herida y el astigmatismo del primer mes, confrontan la
técnica extracapsular clasica con técnicas de pequeiia incision. ¢Esta justifica-
do un enfrentamiento?

Creemos que la técnica extracapsular clasica, con incisiones de 10-12 mm,
e implantes de cadmara posterior es plenamente vigente, que sus indicaciones
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permanecen actuales al analizar nuestros resultados; si bien es cierto que la
evolucion actual con técnicas de pequeda incision tienen su campo de trabajo
definido, que sus resultados son mejores dentro del postoperatorio inmediato,
no por ello sustituyen en la totalidad a los candidatos de una técnica extracap-
sular clasica; mas bien se comportarian como unas técnicas complementarias.

La técnica extracapsular clasica con implantes de lente intraocular nos
muestra unos resultados lo suficientemente buenos como para ser la técnica de
eleccidn en nuestros pacientes; las técnicas con incisiones pequefias llevan un
aparataje complejo y un aprendizaje, que traducido en resultados no permite
desplazar en la totalidad a la técnica extracapsular clasica.

Tal vez, el dominio de nuevas técnicas quirdrgicas cambie nuestra concep-
cién actual en cuanto a sus indicaciones. El andlisis de nuestros futuros resulta-

dos nos indicaran el camino a seguir. nod dE=a
eF wuno dte Qaﬁé €e

La cirugia de la catarata esapl teta mas @aﬁ importante‘de la oftalmo-
logia; el camino hacia la emetropia es variado y no exclusivo de una técnica.
Cada grupo quirargico sigue el camino que cree mas adecuado segun sus
medios y circunstancias. Nosotros hemos seguido el méas senciilo y universali-
zado en nuestro pais.
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7. RESUMEN

Con la implantologia y las técnicas médico-quirdrgicas (microscopios,
material quirdrgico, suturas biémetros, etc.) la emetropia es posible tras la
extraccion de cataratas con un implante de lente intraocular. Sélo queda una
complicacién que hay que minimizar al maximo el astigmatismo postquinirgico;
mas cuando es una complicacion yatrogénica al sobrepasar cifras tolerables;
cifras que dia a dia van disminuyendo.

La evolucién del astigmatismo postquirdrgico és importante en cuanto a
sus posibles cambios y su estabilidad; el astigmatismo a corto plazo marcarg
una rehabilitacion mas 0 menos rapida; a largo plazo todas las técnicas son
similares.

En la década de los afios 80 se produce uno de los principales avances de
la cirugia de la catarata, la generalizacion de los implantes intraoculares; inicial-
mente de camara anterior para ir evolucionando a su emplazamiento actual, la
camara posterior.

La correccion del defecto esférico tras la cirugia, estaba solucionado. En
los afios 90, y ultimos de la década precedente, el principal problema es el
astigmatismo residual tras la intervencién o defecto cilindrico. Estamos en una
nueva época de cambio dentro de la cirugia de la catarata, marcada por el
astigmatismo postquirirgico y su evolucién; las técnicas quinirgicas evolucio-
nan en funcién de incisiones menores; asi técnicas de facoemulsificacion y de
pequeiia incision manuales, van adquiriendo un mayor peso especifico frente a
una técnica quirdrgica hasta ahora universal, la extraccidon extracapsular de
cristalino con implante de lente intraocular.

Nos parece importante analizar nuestros resultados, el astigmatismo post-
quirargico y su evolucion, con técnica extracapsular e implante en camara pos-
terior, frente a otros autores, valorando si el cambio a nuevas técnicas quirtrgi-
cas, justifica desde nuestros resultados, un cambio en nuestro proceder actual.
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MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de todos los ojos intervenidos de cata-
ratas, mediante la técnica extracapsular con implante de lente intraocular, entre
los afios 1988 a 1992. Se intervinieron un total de 789 ojos, todos los ojos por
el mismo cirujano, R.F.S.

Extraemos una muestra de la poblacién estudio segun los siguientes crite-
rios de exclusion: cirugia ocular previa, implante intraocular de camara anterior,
rotura de capsula posterior, uveitis en postoperatorio, endoftalmitis, edema
macular cistoide, desprendimiento de retina, descompensacién corneal, dehi-
cencia herida, resuturas, y ablacion de sutura. Excluimos de forma explicita las
ablaciones de sutura, pues analizamos la evolucién natural del astigmatismo,
sin factores constatables que lo modifiquen. La muestra estudio esta formada
por 569 ojos.

El objeto del estudio es analizar el astigmatismo postoperatorio, y su evolu-
cién, en funcién de las variables sutura e incision. Se realizaron dos grupos en
funcién del tipo de incisidn; incisidn corneal e incisién escleral. Se realizaron
cuatro grupos en funcion del tipo de sutura empleado; nylon 10-0. puntos suel-
tos, nylon 11-0. puntos sueltos, nylon 10-0. continua y nylon 10-0. continua
junto con seda virgen 9-0. 3 puntos sueltos (mixta).

Se estudiaron las varieables:

- astigmatismo postquirargico: variable cuantitativa, medida en dioptrias
corneales en puntos concretos del postoperatorio, se asignaron valores positi-
vos para los astigmatismos con meridiano mas plano comprendido entre los
ejes 0°-45° y 135°-180° (astigmatismos a favor de la regla), y valores negati-
voscuando el meridiano mas plano se situa entre los ejes 46°-134° (astigmatis-
mos contra la regla); su medicién se realizé con queratdémetro tipo Javal.

- incisién: variable cualitativa, con dos categorias; incisién corneal y escle-
ral, que comprende las incisiones limbales y esclerales propiamente dichas.

- Sutura: variable cualitativa, con cuatro categorias, nylon 10-0., nylon

11-0., nylon 10-0 continua, mixta (nylon 10-0. continua + seda virgen 9-0. suel-
tos).

- tiempo: variable cualitativa longitudinal en los periodos en que analiza-

mos el astigmatismo postquirirgico, primera semana, segunda semana, primer
mes, tercer mes, sexto mes y afio tras cirugia.
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RESULTADOS

Respecto a los criterios de exclusion, destacar el criterio de ablacién de
sutura que se realiz6 en 115 casos, lo que representa el 14.6% de la poblacion.

En las paginas 81 a 87 se resumen los valores del astigmatismo medio, asi
como sus desviaciones standar en los periodos de tiempo a estudio, para toda
la muestra, y cada uno de los grupos de estudio.

Se valoran dioptrias, positivas 0 negativas segun el eje del astigmatismo
postoperatorio, en funcién del tipo de sutura empleado y de la incision realiza-
da, en los distintos periodos de tiempo. Se aplicaron test estadisticos para
determinar diferencias estadisticamente significativas con un grado de significa-
cién estadistica en todos ellos (p < a 0.05). Se aplicé andlisis mdltiple de la
varianza y test no paramétricos Kruskal-Wallis y U-Mann-Whitney.

Al analizar el astigmatismo postoperatorio en funcion del tipo de incisidn y
sutura encontramos diferencias estadisticamente significativas en la primera,
segunda semana y primer mes del postoperatorio (p=0.000); si estudiamos
cada una de las variables por separado, observamos que las diferencias esta-
disticamente significativas estan en funcién del tipo de sutura empleado y no
del tipo de incision.

Analizando el astigmatismo postquirdrgico en funcién del tipo de sutura,
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre ambas variables
la primera y segunda semana (p=0.000) y el primer mes (p=0.01). La sutura
mixta se acompaia globalmente de un mayor astigmatismo postoperatorio.

Para determinar qué tipo de sutura es la que induce un mayor astigmatis-
mo postquirdrgico, comparamos suturas dos a dos durante los periodos de
tiempo en los que las diferencias encontradas eran significativas:

- en la primera semana, la sutura de nylon continuo y la sutura mixta, se
acompafan de un mayor astigmatismo que las suturas de nylon 10-0 puntos
sueltos y nylon 11-0. puntos sueltos.

- en la segunda semana, la sutura mixta y continua se acompaian de un
mayor astigmatismo postoperatoro; la sutura de nylon 11-0 es la de menor
astigmatismo postoperatotio.

- en el primer mes, sélo encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre la sutura con mayor astigmatismo, sutura mixta y la sutura con
menor astigmatismo nylon 11-0; el resto de las suturas se comportan igual en
cuanto al astigmatismo postoperatorio.
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Al analizar el astigmatismo postquirdrgico en funcion del tipo de incision;
encontramos diferencias estadisticamente significativas (p=0.000) la primera y
segunda semana, encontrando valores de astigmatismo mayores en las incisio-
nes posteriores o esclerales. Si se analizan ambas incisiones igualando los
tipos de sutura empleados (tinicamente nylon 10-0 y nylon 11-0), no encontra-
mos diferencias significativas en el astigmatismo postquirargico.

DISCUSION

Nos planteamos el presente estudio, como un analisis del astigmatismo
postquirdrgico en la cirugia de la catarata con implante de lente intraocular de
camara posterior. Estudiamos el astigmatismo postoperatorio en funcién de las
variables incision y sutura en periodos acotados del tiempo.

La importancia del astigmatismo postoperatorio en la cirugia de la catarata
con implantes de lente intraocular es el mayor problema en la cirugia actual
(55, 100, 111-125, 133-136).

Muchos trabajos se han realizado para estudiar el astigmatismo postquirar-
gico en la cirugia de la catarata con implante de lente intraocular. La mayoria
de ellos coinciden en dos factores primordiales: incision y sutura.

Nos planteamos el analisis de nuestros resultados en funcién de la incisién
y la sutura. No sélo analizamos el astigmatismo postquirirgico en periodos
concretos del tiempo, analizamos también su evolucién sin factores externos
que lo modifiquen sustancialmente como son la ablacién de sutura. La variable

cirujano, queda anulada al realizarse todas las intervenciones por el mismo
cirujano.

Si analizamos la evolucién global del astigmatismo postoperatorio para el
conjunto de toda la muestra, partimos de un astigmatismo de -0.3 dioptrias
(contra la regla); la primera semana el astigmatismo postoperatorio muestra su
pico maximo, 2 dioptrias (a favor de la regla), a partir de la primera semana la
tendencia del mismo es disminuir con una pendiente maxima durante el primer
mes, que se va aplanando hasta el tercer mes; a partir del cual la pendiente es
aun menor. Entre el 2.5 y 3 mes, el astigmatismo postquirirgico sigue aumen-
tando en valores contra la regla hasta el afio de seguimiento. La curva del
astigmatismo postoperatorio es inicialmente a favor de la regla, con un pico
maximo a la primera semana, con tendencia a disminuir y virar a contra la regla
entre el 2.5 y 3 mes; la evolucidn continua hasta el afio de seguimiento, aumen-
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tando las diferencias respecto el astigmatismo previo a la intervencién. Esta
curva de evolucion es encontrada con caracteristicas similares por diversos
autores (68, 101, 115, 121, 138-140).

Nos planteamos si factores como la incisién y la sutura influyen de una
manera significativa en la evoluciéon natural del astigmatismo postquirargico. Al
analizar de forma conjunta la variable incisién y la variable sutura encontramos
diferencias estadisticamente significativas en la primera, segunda semana y pri-
mer mes. El astigmatismo postoperatorio en los periodos iniciales de su evolu-
cion era diferente en funcién del tipo de incisién y sutura empleados, igualando-
se posteriormente en cuanto a su evolucién. Si analizamos las dos variables por
separado dentro del mismo examen estadistico las diferencias encontradas
estan en funcion del tipo de sutura empleadas no del tipo de incision realizada.

Al estudiar el astigmatismo postoperatorio en funcién del tipo de incision
(corneal o escleral), observamos que las curvas de evolucion del astigmatismo
sigue un patrén muy parecido al encontrado para la curva del andlisis para toda
muestra. Encontramos diferencias estadisticamente significativas en la primera
y segunda semanas; la incision escleral se acompafia de un mayor astigmatis-
mo postoperatorio en los periodos iniciales del mismo; resultados que contras-
tan con la mayoria de la literatura internacional (55, 118, 119, 141, 142). Si ana-
lizamos los grupos de estudio, en el grupo que se realizé incisién corneal, se
utilizé inicamente como material de sutura el nylon 10-0. y nylon 11-0.; en cam-
bio en el grupo de incision escleral, ademas de las suturas mencionadas tam-
bién se utilizaron la sutura mixta y continua. El tipo de sutura podria ser un
importante sesgo. Si analizamos los resultados igualando condiciones de sutu-
ra para cada uno de los grupos de incisidn (nos limitamos sélo a las suturas de
nylon 10-0 y nylon 11-0), no encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el astigmatismo postoperatorio en funcion del tipo de incision; el
astigmatismo postoperatorio no depende del tipo de incisién empleado.

Analizamos los resultados del astigmatismo postoperatorio en funcion del
tipo de sutura empleado. Para cada una de las suturas usadas, el patron de
evolucion del astigmatismo postoperatorio sigue sustancialmente el global ya
referido. Las suturas que iducen un mayor astigmatismo, estadisticamente sig-
nificativo en la primera semana, son la mixta con 2.8 dioptrias y la continua con
2.6 dioptrias; tanto el nylon 10-0. como el nylon 11-0. se comportan de forma
parecida con astigmatismos méaximos de 1.5 y 1.2 dioptrias respectivamente;
las diferencias se mantienen durante la segunda semana, con una clara ten-
dencia a igualarse entre ellas, pero mostrandose el nylon 10-0. y nylon 11-0.
estadisticamente menos astigmatégeno que la sutura mixta y continua; en el

primer mes la diferencia Unicamente es significativa entre el nylon 11-0. y la
sutura mixta.
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La pendiente de caida de la sutura continua es la mas acusada; en un
mes, pasa de 2.6611.81 dioptrias a 0.42+1.43, mas de 2 dioptrias; la pendiente
de caida de la sutura mixta es también importante, aproximadamente 2 diop-
trias; la sutura de nylon puntos sueltos se muestra mas estable, se mantienen
alrededor de 1 dioptria. A partir del primer mes, la diferencia entre suturas es
minima, no significativa, siguiendo una pendiente progresiva, invirtiéndose el
astigmatismo entre el segundo y tercer mes.

Observamos que el periodo cuando se producen mayores cambios en el
astigmatismo postoperatorio es el primer mes; a partir del tercer mes los cam-
bios son minimos y sin significacion estadistica.

El primer mes del postoperatorio, se muestra como el periodo critico en la
evolucion del astigmatismo, la variacion en dioptrias es mayor y la diferencia
entre grupos mas importante.

En nuestro estudio, el factor sutura se muestra como el modulador del
astigmatismo postquirdrgico; encontramos los mayores astigmatismos con las
suturas mixta y continua.
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8. CONCLUSIONES

1. El astigmatismo corneal postquirdargico es inicialmente a favor de la regla,
con un pico maximo durante la primera semana, que evoluciona durante
los 12 meses de seguimiento, con una caida lenta pero continuada.

2. La maxima pendiente de caida es durante el primer mes, en el cual el as-
tigmatismo absoluto disminuye 2 dioptrias aproximadamente.

3. Entre los 2'5 - 3 meses el astigmatismo corneal postquirdrgico pasa por el
valor 0.

4. A partir del 2'5 - 3 mes, el astigmatismo corneal postquirargico continua su
caida con una pendiente muy suave, apareciendo un astigmatismo contra
la regla que evoluciona durante todo el estudio, llegando a -0'75 dioptrias.

5. La evolucién natural del astigmatismo corneal postquirdrgico, sigue en
todos los subgrupos estudiados una curva de iguales caracteristicas a las
senaladas en la primera conclusion.

6. El astigmatismo corneal postquirirgico, no varia en funcién del tipo de inci-
sién empleada en este estudio.

7. El astigmatismo postquirirgico varia en funcion del tipo de sutura emplea-
do, pero Unicamente durante la 12 semana, 22 semana y 1er mes.

8. Las suturas menos astigmatégenas y més estables son el nylon 10-0. y
11-0. con puntos sueltos.
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9. El astigmatismo corneal postquinirgico que obtenemos, permite una reha-
bilitacién buena y rapida, manteniendo vigente la EEC y no es desplazable
hoy por tecnologias mas sofisticadas y costosas.

10. Las preferencias del cirujano, las circunstancias del ojo y los medios a
nuestro alcance, indican cual es la técnica mas idénea en cada caso.
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