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6. DISCUSIÓN

Nos planteamos el presente estudio como un análisis del astigmatismo post-
quirúrgico en la cirugía de la catarata con implante de lente intraocular de cámara
posterior.

Estudiamos las variables incisión y sutura en el astigmatismo postoperatorio.

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

Donders, en 1864, es el primer autor en comentar que una consecuencia no
deseable en la cirugía de la catarata es la alteración en la curvatura comea! (111).

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

En el control de los cambios yatrogénicos del astigmatismo postquirúrgico
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 preocupación para la corrección óptica. Con el desarrollo de las
lentes de contacto duras, el astigmatismo inducido tras la cirugía de la catarata
no fue un problema relevante hasta 4 dioptrías 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 más
importante para una rápida recuperación visual (114).

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

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

Los esfuerzos para disminuir el astigmatismo corneal tras la extracción de
la catarata pueden realizarse de varias formas, incluyendo: cambios en la loca-
lización de la incisión, uso de nuevos materiales para su cierre, y recientemente
con el uso de queratómetros quirúrgicos y de suturas ajustables (116,117).
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La configuración de la incisión, el material de sutura, y la técnica de sutura,
producen unos cambios sustanciales en el astigmatismo con el paso del tiempo
(100).

La incisión 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 distorsión y astigmatismo; incisiones loca-
lizadas más posteriormente, se asocian a mayor sangrado pero menos astig-
matismo (118).

Con los avances de la cirugía de la catarata, el control del astigmatismo
corneal postoperatorio sigue siendo un problema para los cirujanos oftálmicos.
Diversas alternativas se han estudiado para facilitar una rápida rehabilitación
visual. Entre ellas se incluyen modificaciones en el tipo, tamaño y localización
de la incisión (119-125); cambios en los materiales y técnicas de sutura, (122-
126) y el uso de queratómetros 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 córneo-escleral de ojos de cadá-
ver. La compresión del tejido por las suturas inducen un astigmatismo en el
meridiano de la cirugía; menos apreciables son los cambios en la profundidad
sagital de la cámara anterior. Suturas en la parte más anterior de la córnea,
comprimen e implican mayor cantidad de tejido que las colocadas más poste-
riormente; produciendo una depresión del limbo corneal hacia la cámara ante-
rior y una deformación en el centro de la curvatura corneal, aumentando su
inclinación, en el meridiano de la cirugía. El diámetro corneal disminuye en ese
meridiano y en el meridiano opuesto la córnea se aplana (55).

Flaharty y Siepser, 1988, estudian el astigmatismo inducido tras la cirugía
en ojos de cadáver, en los cuales varían el tipo y tamaño de la incisión, estu-
diando el astigmatismo postoperatorio. Sus resultados apuntan que el tamaño
de la incisión (menor tamaño menor astigmatismo), tipo de incisión (bolsillo
escleral menor astigmatismo), y sutura son factores importantes en el astigma-
tismo postoperatorio de la cirugía de la catarata (133).

Neumann y col., 1989, estudian el astigmatismo tras la cirugía de la catara-
ta en función de la longitud de las incisiones; consiguen astigmatismos posto-
peratorios menores con incisiones pequeñas de 3-4 mm que con incisiones de
10 mm (134).

Shepherd, 1989, afirma que el uso de incisiones pequeñas en la cirugía de
catarata inducen un menor astigmatismo, resultando una refracción más esta-
ble (135).
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Armediades y col., 1990, estudian la deformación radial del tejido córneo-
escleral adyacente a la incisión, en función de la longitud, localización y forma
de la misma. En sus conclusiones destacan que la deformación radial del tejido
córneo-escleral adyacente a la incisión incrementa drásticamente con la longi-
tud de la misma. La menor alteración estructural se observa con incisiones tipo
bolsillo escleral y de 3 mm de longitud (136).

Muchos trabajos se han realizado para estudiar el astigmatismo postquirúr-
gico en la cirugía de la catarata con implante de lente intraocular. La mayoría
de ellos coinciden en dos factores primodiales: incisión y sutura.

La incisión es el factor más ampliamente estudiado en la literatura interna-
cional, las tendencias actuales son disminuir su tamaño y hacerla lo más 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 incisión realizado.
Diferentes tipos de incisiones están acompañados de suturas concretas.

Nos planteamos el análisis de nuestros resultados en función de las varia-
bles incisión y sutura.

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

Se intenta analizar no sólo el astigmatismo postquirúrgico en períodos con-
cretos de tiempo; intentamos también analizar su evolución, sin factores exter-
nos que lo modifiquen sustancialmente, como es la manipulación de la sutura y
el uso prolongado de corticosteroides.

Excluimos de forma explícita todas aquellos ojos en las que se realizó abla-
ción de sutura; estudiamos la evolución natural del astigmatismo durante un
año.

Hay que tener en cuenta que se excluyen del estudio en principio todos
aquellos casos con astigmatismos mayores, pues coinciden con los casos de
ablación, pero también tener presente que representan sólo el 14.6% de los
ojos operados.

Estudiamos el astigmatismo postquirúrgico en función de dos variables:
incisión 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 cirugía 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-
sificación. Si bien en las incisiones menores objetivan un menor astigmatismo
postquirúrgico es importante destacar diferencias significativas entre cirujanos
empleando técnicas idénticas; así el astigmatismo inducido-postquirúrgico al
primer día en el grupo 1, el cirujano A se traduce en -0.09 (1.60), frente a 1.22
(2.40) de los cirujanos B y 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 habría que valorarlos desde otra óptica.

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

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

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

El cierre de la incisión, induce un cambio en el eje del astigmatismo previo
a la intervención, con incurvación de la córnea en el meridiano vertical por com-
presión de la herida (55).

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

La disminución 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 año de evolución que es
cuando finalizamos el seguimiento.

La curva del astigmatismo postoperatorio es inicialmente a favor de la regla
con un pico máximo a la primera semana, con tendencia a disminuir y virar a
contra la regla, pero la evolución continua hasta el año de seguimiento,
aumentando las diferencias respecto el astigmatismo previo a la intervención
de catarata.
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Rowan (138), 1978, analiza en 77 casos de extracción 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 más tendencias a la relajación de la herida cuanto más anterior
se realice la incisión.

Gorn (139) en 1985 analiza durante 24 meses el astigmatismo postopera-
torio de sus cataratas. No precisa el número de las mismas, utiliza la técnica
extracapsular con incisión 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 dioptrías a favor de la regla, siendo el
final a los 24 meses de 1 dioptría contra la regla. Obtiene en cada período de
tiempo unas desviaciones standar muy amplias lo que implica resultados dispa-
res, poco agrupados. La curva de evolución 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 según 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 dioptrías; el cual gradualmente disminuye a contra la regla, estabilizándose
alrededor de 0.35 dioptrías en contra de la regla. El astigmatismo se invierte
también a los 3 meses. Encuentran una caída del astigmatismo de -0.03 diop-
trías por semana hasta la semana 16. La técnica quirúrgica para todos sus
casos es la misma y sus resultados son equiparables en cuanto a la evolución
del astigmatismo a los nuestros. En sus casos tampoco realiza ablación de
suturas.

La misma evolución es encontrada por Masket (121), 1985, utilizando
técnica de facoemulsificación e incisión escleral en túnel. Inicialmente
encuentra astigmatismos a favor de la regla para cambiar a contra la regla
cuando la herida ha curado ampliamente. Inicialmente presenta un pico máxi-
mo de astigmatismo a la semana, su incisión se mantiene más estable pues
la pendiente de evolución 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 cirugía de las catara-
tas inducen cambios transitorios y permanentes en el astigmatismo corneal.
Típicamente 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 año el astigmatismo postope-
ratorio. La técnica quirúrgica fue siempre al misma así como el cirujano.; incluye
en el estudio los ojos con ablación de suturas. La curva de la evolución 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 evolución del astigmatismo
tras la extracción extracapsular de cristalino con implante de lente intraocular.
Analizan 66 ojos durante tres años 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 O diop-
trías, durante el primer año el astigmatismo aumenta en contra de la regla de
forma más marcada que el segundo año y casi no aumenta durante el tercer
año; el incremento a los tres años es de 0.75 dioptrías. Analizan tres grupos, un
grupo en el cual el astigmatismo a los tres meses es a favor de la regla, un
segundo que es O 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 año, tendencia que observamos
en nuestro propio análisis. El tercer grupo curiosamente la tendencia es a ir a
favor de la regla sin conseguir una inversión manifiesta del astigmatismo. Como
si todos los grupos, aun partiendo de astigmatismos diferentes tendieran a uni-
ficarse al final, aproximándose al prequirúrgico.

Tálamo y col. (140), 1991, analiza la evolución natural del astigmatismo
tras la cirugía de la catarata. Realizan un estudio prospectivo de 137 casos de
extracción extracapsular con implante de lente intraocular, todas ellas interveni-
das por el mismo cirujano. No se realizó ablación de suturas, el seguimiento
medio fue de 2 años. Se realizaron en todos los casos una incisión limbal pos-
terior de 140 grados y se suturó con 4 puntos sueltos de nylon 10-0. En cuanto
a la caída de dioptrías del astigmatismo la más importante se demostró en el
primer mes con una media de +1.44 dioptrías, coincidiendo con nuestros resul-
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lados; posteriormente la caída 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 caída de la pendiente y una segunda fase en contra de la regla; la inver-
sión en contra de la regla se produce alrededor de los tres meses en los casos
en que el astigmatismo postquirúrgico al mes es menor a 2 dioptrías, frente a
los 2 y 3 años en los casos en los que el astigmatismo postoperatorio era
mayor de 2 y 3 dioptrías respectivamente. Nuestros resultados no muestran
una estabilidad tan marcada, produciéndose cambios más acusados en el pri-
mer mes.

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

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

Al analizar de forma conjunta la variable incisión y la variable sutura encon-
tramos diferencias estadísticamente significativas en la primera, segunda
semana y el primer mes. El astigmatismo postoperatorio en los períodos inicia-
les de su evolución era diferente en función de la sutura y la incisión empleada,
igualándose posteriormente en cuanto a su evolución. Si analizamos las dos
variables por separado dentro del mismo examen estadístico, la sorpresa fue,
que sí habia diferencias significativas en el astigmatismo postoperatorio a la pri-
mera, segunda semana y el tercer mes; pero estas diferencias, eran en función
de la variable sutura y no de la variable incisión.

Decidimos estudiar el astigmatismo postoperatorio individualmente para
cada variable.

Estudiamos el astigmatismo postoperatorio en función del tipo de incisión
utilizada: corneal o escleral.

Si analizamos las curvas de evolución del astigmatismo postoperatorio
para cada una de las incisiones observamos las siguientes características:

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

Inicialmente partimos de un astigmatismo preoperatorio en contra de la
regla, para encontrar un pico máximo 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 año de seguimiento.

-148-



Tesis Doctoral Discusión

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 incisión escleral,
(2.6 ±1.6 dioptrías frente a 1.3 ± 1.8 dioptrías) que en la incisión corneal; dicha
diferencia a favor de la incisión escleral se mantiene la segunda semana en
menor grado y es menor en el primer mes. La pendiente de caída es más acu-
sada en la incisión escleral, así en tres semanas cae 2 dioptrías frente a 1 diop-
tría de la incisión corneal. A partir del primer mes las curvas se igualan y siguen
una evolución prácticamente idéntica.

Constatamos de forma estadística lo observado en la gráfica, encontrando
diferencias significativas en la primera semana y segunda semana; la incisión
escleral se acompaña de un mayor astigmatismo postoperatorio en los estadios
iniciales del estudio.

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

La incisión se ha mostrado como un importante factor del astigmatismo
postoperatorio. Las incisiones anteriores sangran menos pero tienen un mayor
astigmatismo, las posteriores sangran más y se acompañan de un menor astig-
matismo (118).

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

El astigmatismo postoperatorio es mayor y sus cambios más acusados en
incisiones anteriores, tanto en técnicas extracapsulares como de facoemulsifi-
cación (142).

Nuestros resultados difieren de los publicados en la literatura internacional.
Si analizamos los grupos de estudio, en el grupo donde se realizó incisión corne-
al se utilizó únicamente como material de sutura el nylon de 10-0. y el nylon de
11-0; en cambio en el grupo con incisión escleral además 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, tendría-
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 análisis del astigmatismo postoperatorio en función del
tipo de incisión, pero sólo en aquellos casos donde se utilizó 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 función de la incisión empleada cuando igualamos las condiciones de los
grupos en cuanto a la variable sutura. El astigmatismo postoperatorio en cada
uno de los grupos, incisión corneal e incisión escleral, es comparable y su evo-
lución prácticamente paralela.

Analizando lo mismo pero desde otro prisma, observamos que al estudiar
el astigmatismo postoperatorio y su evolución en todos aquellos casos en los
que se suturó con nylon de 10-0 no encontramos diferencias significativas en
cuanto al astigmatismo entre incisiones corneales o esclerales; las curvas son
prácticamente iguales en cuanto a todos los parámetros; lo que ratifica la inde-
pendencia del astigmatismo postoperatorio de la variable incisión en nuestros
casos. Exactamente ocurre igual al analizar las curvas de los casos en que se
suturó 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
máximo 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 más posteriores se acompañan de astigmatismos
menores.

Cuál es nuestra interpretación; nuestras incisiones corneales las realizamos
prácticamente a nivel del limbo esclera-corneal, siempre dentro del primer milíme-
tro del tejido corneal, por el límite de la arcada vascular, son en cuña posterior y
coaptan muy bien. Las incisiones posteriores en nuestro estudio, engloban las
incisiones timbares propiamente dichas y las esclerales, que realizamos no más
allá de un milímetro del limbo. El margen en el que jugamos para ambas incisio-
nes es mínimo, lo que justificaría no encontrar diferencias significativas entre
ambas incisiones, en contraste a la literatura internacional.

Una vez analizados nuestros resultados del astigmatismo postquirúrgico en
función del tipo de incisión, podemos llegar a la conclusión que el tipo de inci-
sión realizada en nuestro estudio no influye en el astigmatismo postoperatorio y
su evolución. Conclusión que ya se apuntaba en el primer análisis estadístico 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 patrón de evolución 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 máximo a la primera sema-
na, con tendencia a disminuir e invertirse entre el segundo y el tercer mes,
siguiendo su evolución con una pendiente mínima hasta el año de seguimiento

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

Las diferencias se mantienen la segunda semana, con una clara tendencia
a igualarse pero mostrándose 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 caída de la sutura continua, es más acusada respecto de
las demás suturas, en un mes pasa de 2.66 ± 1.81 dioptrías a 0.42 ± 1.43 diop-
trías, más de 2 dioptrías de caída. La caída de la sutura mixta es también
importante, pasando de 2.82 ± 1.34 dioptrías la primera semana a 0.73 ±1.18
el primer mes, 2 dioptrías prácticamente.

Las suturas de nylon se muestran más estables en sus caídas, desde la
primera semana al primer mes, se mantienen alrededor de 1 dioptría. Datos
que coinciden al analizar la incisión corneal donde recordamos sólo se usó
nylon de 10-0. y de 11-0.

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

A partir del primer mes las diferencias entre suturas son mínimas, 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 estadística-
mente.

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

La evolución entre el sexto mes y el primer año 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 años tras la cirugía (101 ).

Observamos que el período de tiempo donde se producen mayores cam-
bios en el astigmatismo postoperatorio es el primer mes; a partir del tercer mes
los cambios son mínimos y sin significación estadística.

Si analizamos las curvas del astigmatismo postoperatorio globalmente,
observamos que a partir del tercer mes el astigmatismo es prácticamente igual
para todos los grupos estudiados; que entre el primer mes y el tercer mes, aun
con cambios significativos en cuanto a la evolución, 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 estadística 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
más astigmatógenas.
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La segunda semana, hasta cierto punto se mantiene la paridad. La sutura
mixta se acompaña de un astigmatismo postoperatorio mayor frente a las sutu-
ras de nylon, pero en cambio sólo hay diferencias significativas entre el nylon
11-0. y la sutura continua, siendo esta última más astigmatógena.

Al mes del postoperatorio el paralelismo mixta-continua frente a nylon
10-0.-nylon 11-0., se pierde; sólo se mantienen diferencias estadísticamente
significativas entre la sutura que se muestra más astigmatógena, la sutura
mixta, y la sutura menos astigmatógena, 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 función de la sutura empleada.

Si realizamos una revisión bibliográfica para comparar nuestros resultados
encontramos:

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

Estudia 62 ojos con incisión corneal y 61 con incisión corneo-escleral. Para
las incisiones corneales sutura con nylon de 10-0. de forma continua, y las cór-
neo-esclerales con seda virgen, vicryl o colágena. 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 dioptrías, a las 2 sema-
nas 3 y 2 dioptrías y a los 6 meses 1.5 y 1.7 dioptrías respectivamente; respec-
to al eje del astigmatismo las incisiones corneales retienen la distribución preo-
peratoria, mientras que los casos con incisión corneo-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 córneo-esclerales varían 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 incisión
puede verse enmascarado al aplicar en una incisión 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 función del tipo
de incisión, pues los resultados iniciales están sesgados por no estar unificadas
las suturas empleadas en cada incisión; 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 incisión córneo-escleral el eje cambia en contra de la regla, puede explicarse
por el tipo de suturas empleadas más que por el tipo de incisión. El estudio
adolece de resultados poco estrictos.

Moore (142), 1977, estudia la incidencia del astigmatismo tras la cirugía de
la catarata. Analiza los factores sutura, incisión y flap conjuntiva!. Realiza inci-
siones corneales y esclerales, y sutura continua con nylon 10-0 o puntos suel-
tos con seda virgen. Realiza un único 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 análisis estadístico de los resultados.

Sus resultados, muy puntuales en el tiempo y poco contrastados estadísti-
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 realizó extracción
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 mayoría de autores. Salvo que el astigmatismo sutura inducido sea
muy alto.

-154-



Tesis Doctoral Discusión

Thrasher y Boerner (61), 1984, analizan el astigmatismo según la localiza-
ción de la incisión. Estudian 103 cataratas operadas con técnica extracapsular
o facoemulsificación, en 55 realizan una incisión anterior a nivel del sulco cór-
neo-escleral en dos planos y en 47 una incisión escleral a 2.5 milímetros del
limbo. Las incisiones eran de 6.5 mm para la facoemulsificación 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 más acusada
en los casos con extracción extracapsular. Llegan e la conclusión que hay
pequeños 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
milímetros del limbo, nuestras incisiones esclerales no van nunca más allá del
milímetro del limbo, esta puede ser la explicación a nuestra diferencias con
otros estudios.

Wishart y col. (144), 1986, comparan el astigmatismo postoperatorio en
función 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 intervención, en los
suturados con seda se produce un cambio importante y rápido en el eje del
astigmatismo hacia contra la regla; en el grupo de nylon el cambio es pequeño
mientras las suturas no son cortadas.

Sus resultados hay que analizarlos atendiendo a la gran dispersión que
encuentra entre pacientes, 10 dioptrías de diferencia entre determinados casos,
lo que desvirtúa los resultados presentados.

Comparando con nuestros resultados sí podemos realizar ciertos paralelis-
mos, nuestras suturas de nylon también se muestran más estables. La sutura
mixta es la de mayor pendiente en el primer mes, coincidiendo con la seda de
Wishart. 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 caída importante y rápida.
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Masket (126), 1988, compara diferentes materiales de sutura. Realiza téc-
nica de facoemulsificación en todos los casos, siendo la incisión 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 máximo a la primera semana a
favor de la regla, caída importante el primer mes continuando a favor de la
regla, e inversión al mes y medio del postoperatorio. La sutura que se muestra
menos astigmatógena 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 quirúrgicas diferentes son superponi-
bles, en cuanto a la evolución del astigmatismo postoperatorio y en cuanto a la
conclusión; 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
extracción extracapsular con implante de cámara posterior. Realizan un segui-
miento de 2.87 años. Todas las intervenciones son realizadas por un mismo
cirujano. Realiza una incisión limbal de 150 grados. Sutura con presiones de 15
mm de Hg en cámara anterior y utiliza el queratómetro de Terry con la intención
de dar a la curvatura corneal un poder de 2.5 dioptrías a favor de la regla.
Realiza 9 puntos sueltos con nylon 10-0.. Realiza ablación de suturas entre las
4 y 7 semanas del postoperatorio cuando el astigmatismo inducido es mayor a
2.5 dioptrías a favor de la regla. En sus resultados muestra un astigmatismo
inducido inicial a favor de la regla con un pico máximo a la semana de 1.65
dioptrías que disminuye en valores a favor de la regla, con una pendiente
mucho menor a la encontrada en nuestros casos. La inversión a contra la regla,
ocurre entre el segundo y tercer año del postoperatorio; nosotros encontramos
la inversión entre el segundo y el tercer mes, con una caída de la curva más
rápida. La comparabilidad de nuestros resultados es relativa; nosotros no anali-
zamos astigmatismo inducido, sino astigmatismo postoperatorio, y utilizamos
un máximo de 5 ptos. sueltos, usando las suturas de nylon 10-0. y 11-0., frente
a los 9 de Richards.

El número de puntos se muestra como un factor de estabilidad del astigma-
tismo postoperatorio, la estabilidad de 9 puntos de nylon 10-0. con una incisión
limbar se muestra mucho más sólida 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 años de seguimiento.
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Cravy (100), en 1989, estudia en 395 pacientes la estabilidad del astigma-
tismo corneal inducido tras extracción 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 período inicial a favor de la regla con un pico máximo a la primera
semana, que disminuye en valores inviniéndose a contra la regla. En sus con-
clusiones destaca que el nylon muestra una hidrólisis clínicamente 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 perí-
odos tardíos del postoperatorio. Tanto el prolene como el mersilene no mues-
tran una tendencia a la hidrólisis. 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
extracción extracapsular. Estudia dos tipos de incisiones, túnel escleral de 11-
12 mm a 3 mm del limbo en 36 casos, y córneo-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 número de 7) o
tipo continua (shoelace), siempre en las incisiones córneo-corneales, 36 ojos
para cada grupo. Todas las cirugías 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 más astigmatógena durante el
primer mes. Si comparamos nuestros resultados, obtenemos con la sutura de
nylon 10-0. continua un pico de 2.66 ± 1.81 dioptrías a favor de la regla, frente
a cerca de 3 dioptrías 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 dioptrías 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 descripción. 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 análisis, eso explicaría 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 varía el tipo de sutura. Realiza 3 grupos de 30 ojos cada uno. En el pri-
mer grupo realiza una facoemulsificación con una incisión de 5.2 mm, emplea
una sutura horizontal única de nylon 10-0. para el cierre de la incisión; en el
segundo grupo realiza facoemulsificación con una incisión de 7.2 mm, el cierre
de la incisión lo realiza con 3 puntos; en el tercer grupo realiza una extracapsu-
lar con incisión de 10 mm y cierre de la herida con 5 puntos de nylon 10-0.
Todas las incisiones son tipo bolsillo escleral. Encuentra diferencias estadística-
mente significativas entre los tres grupos durante las primeras 4 semanas;
entre la 6a a la 8a semana, las diferencias significativas continúan en los grupos
1o y 38. El primer grupo muestra una mayor estabilidad de la sutura. La incisión
pequeña con sutura horizontal única, se acompaña de un menor astigmatismo
y más rápida rehabilitación visual.

Taylor y col. (148), 1992, estudian la estabilidad del astigmatismo postqui-
rúrgico residual, en función de la longitud de la incisión y localizado n de la
misma. Un cirujano A realiza incisiones corneoesclerales, de 11 mm (66 ojos)
cuando realiza una extracción extracapsular, de 7 mm para facoemulsificación
(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 facoemulsificación (64 ojos); utiliza mersilene sutura con-
tinua para el cierre de la incisión. Estudian el astigmatismo postquirúrgico al 12,
3o y 12a mes de la cirugía. Encuentran diferencias estadísticamente significati-
vas a 1 mes y 3 meses en ambos cirujanos; en el cirujano B también al año.
Los ojos operados con técnica extracapsular presentan un mayor astigmatismo
postquirúrgico, las incisiones de 7 mm son menos astigmatógenas tanto en
incisiones timbares como esclerales. Las incisiones posteriores muestran al
año de la intervención menos astigmatismo en contra de la regla; son más
estables que las anteriores en ambas técnicas quirúrgicas.

En resumen: en incisiones de menor longitud encuentran un menor astig-
matismo postquirúrgico; en incisiones posteriores el astigmatismo final se
muestra más estable.

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

Inicialmente se estudió el factor sutura, la evolución fue desde las suturas
reabsorbióles (138, 149-151) a suturas tipo monofilamento con mínima o nula
degradación química, que mantuvieran una estabilidad de la incisión. Las sutu-
ras de seda, definidas como no reabsorbibles, en la práctica se comportan
como suturas reabsorbibles al perder rápidamente la integridad estructural de
la misma (100,122,126,141,152,153). .

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

Las características de la incisión, tamaño y localización son sus dos factores
principales; otro factor se añade con importancia, su perfil o arquitectura. No
sólo se busca incisiones que se acompañen de astigmatismos menores, se bus-
can incisiones con astigmatismo inducido cero (anastigmáticas) o que varíen en
función del astigmatismo prequirúrgico para conseguir la esfericidad postquirúr-
gica (157-172).

Nuestra finalidad es aportar alguna conclusión a toda la información exis-
tente hasta la actualidad, respecto del astigmatismo postquirúrgico.

En una etapa de cambio en la cirugía de la catarata como es la actual, con
una tendencia clara a ir disminuyendo las incisiones en tamaño, lo que condi-
ciona un cambio de técnica o técnicas quirúrgicas como la facoemulsificación,
ya utilizada por Kelman en 1967 (174), y la facofragmentación del núcleo, nos
parece importante revisar todos nuestros resultados, con la técnica más univer-
sal en nuestro medio, la extracción extracapsular de cristalino, para valorar y
contrastar con mayor perspectiva y rigor los resultados aportados por nuevas
técnicas quirúrgicas.

Nuestros resultados no son estrictamente comparables a la mayoría de los
autores revisados, con técnicas quirúrgicas diferentes, incisiones distintas y
suturas dispares. Es muy difícil encontrar revisiones de un mismo tema con
parámetros iguales. La mayoría de los artículos revisados son autorevisiones
de los mismos autores, luego las conclusiones a las que llegan no pueden
extrapolarse estrictamente a la población universal, lo mismo ocurre en nuestra
población, de donde extraemos la muestra estudio.
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Nuestros resultados sólo son extrapolabas estrictamente a la población de
donde se extrae la muestra, todas las cataratas intervenidas por el cirujano
R.F.S. durante los años 1983 a 1992, y por afinidad a una población normal de
cataratas.

En primer lugar queríamos observar qué sucedía con el astigmatismo post-
quirúrgico en nuestras intervenciones.

Valoramos la evolución natural del astigmatismo postquirúrgico, 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 evolución es prácticamente igual para todos ellos, sea cual
sea el tipo de incisión, sea cual sea el tipo de sutura.

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

El primer mes del postoperatorio, se muestra como el período crítico en la
evolución del astigmatismo, las variaciones en dioptrías son las mayores y las
diferencias entre grupos más importantes.

En nuestro estudio el factor sutura se muestra como modulador del astig-
matismo postquirúrgico; encontrando los mayores astigmatismos en las suturas
mixta y continua.

Toda la bibliografía internacional, coincide con nuestros resultados, a partir
del tercer mes; el astigmatismo postoperatorio sigue una evolución idéntica
para todos los grupos estudiados, variando el tipo de incisión, tipo de sutura, o
tipo de técnica quirúrgica. Igualmente entre el primer y tercer mes los cambios
son pequeños. Apareciendo en la mayoría de trabajos sobre astigmatismo
postquirúrgico, el período crítico del primer mes postoperatorio, donde las dife-
rencias en el mismo son significativas en variables como la sutura y la incisión.

Se acota el período de tiempo en donde el astigmatismo postquirúrgico es
modulado por factores que pueden ser controlados por el cirujano, el primer
mes tras la cirugía.
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¿Cómo se intenta modular el astigmatismo postquirúrgico?.

El factor sutura ha ido perdiendo entidad frente al factor incisión.

En la época inicial de la cirugía de la catarata con implante intraocular, la
evolución de la sutura fue desde las suturas sintéticas reabsorbióles a las
actuales y universales suturas monofilamento, buscando en ellas la estabilidad
estructural y la mínima variabilidad de sus características. El nylon 10-0 es la
sutura comunmente utilizada, no encontramos ningún autor que utilice el nylon
11-0. como nosotros; el prolene se utilizó inicialmente pero su manipulación y
degradación 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 hidrólisis 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 anastigmático (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 líneas de fuerza, y se incrementa con
el número 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 tensión más uniforme (118).

El factor que ha tomado la mayor trascendencia ha sido la incisión, en ella
hay tres puntos a destacar: la localización, el tamaño y el perfil.

Nosotros estudiamos la localización, aunque no encontramos diferencias
significativas en cuanto a la misma, la mayoría de autores coinciden en que las
localizaciones posteriores son menos astigmatógenas (114-116). También se
han modificado localizaciones de la incisión a otros niveles del limbo esclera
corneal, cono a 9 y 3 horas frentes a la clásica de 12 horas; obtienen astigma-
tismos menores (154,155).

El perfil de la incisión tiene una finalidad primordial, conseguir una estan-
queidad de la herida. Utilizamos un perfil en dos planos, perpendiculares entre
sí o ligeramente angulados, a modo de válvula, de esta manera la presión intra-
ocular no entreabre la herida, con lo cual la tensión 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 incisión puede modular
el astigmatismo quirúrgico (124).
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El tamaño de la incisión es el factor clave de la cirugía actual. Tamaños
menores se traducen en astigmatismo menores (113, 133-137, 156, 175). El
problema del tamaño de la incisión depende de dos situaciones, la extracción
de la catarata y el implante intraocular.

Aquí se han centrado los mayores esfuerzos de la cirugía de la catarata en
los últimos años; al ir reduciendo el tamaño de la incisión, la técnica quirúrgica
ha vanado. El límite de la técnica extracapsular convencional es el tamaño de
la incisión.

La facoemulsificación consigue con incisiones de hasta 3.2 mm extraer la
catarata; llega al límite de la pequeña incisión.

La facofragmentación, con sus variantes de bisector o trisector y el lazo de
acero o monofilamento, muestran la evolución máxima de la técnica extracapsu-
lar, disminuyendo el tamaño de la incisión a 6 mm, consigue una incisión media.

Pero analizando los resultados de las nuevas técnicas, todas ellas derivadas
de una disminución de la incisión, los resultados a partir del primer mes del posto-
peratorio siguen un patrón sustancialmente uniforme a nuestros resultados.

Es en el primer mes tras la cirugía 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 cuestión 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 clásica, en cada uno de los gru-
pos; el astigmatismo postquirúrgico al mes de la intervención es menor a 1
dioptría a favor de la regla, lo que se traduce en una rehabilitación visual fran-
camente buena. La estabilidad del astigmatismo es satisfactoria, siendo la dife-
rencia entre el primer mes y el primer año de la intervención menor a 1.5 diop-
trías en el peor de los casos (sutura mixta).

La estabilidad de la herida y el astigmatismo del primer mes, confrontan la
técnica extracapsular clásica con técnicas de pequeña incisión. ¿Está justifica-
do un enfrentamiento?

Creemos que la técnica extracapsular clásica, con incisiones de 10-12 mm,
e implantes de cámara posterior es plenamente vigente, que sus indicaciones
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permanecen actuales al analizar nuestros resultados; si bien es cierto que la
evolución actual con técnicas de pequeña incisión 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 clásica; más bien se comportarían como unas técnicas complementarias.

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

Tal vez, el dominio de nuevas técnicas quirúrgicas cambie nuestra concep-
ción actual en cuanto a sus indicaciones. El análisis de nuestros futuros resulta-
dos nos indicarán el camino a seguir.

La cirugía de la catarata eeael-tetwe más antctere importante^ de la oftalmo-
logía; el camino hacia la emetropía es variado y no exclusivo de una técnica.
Cada grupo quirúrgico sigue el camino que cree más adecuado según sus
medios y circunstancias. Nosotros hemos seguido el más sencillo y unlversali-
zado en nuestro país.
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7. RESUMEN

Con la implantología y las técnicas médico-quirúrgicas (microscopios,
material quirúrgico, suturas biómetros, etc.) la emetropía es posible tras la
extracción de cataratas con un implante de lente intraocular. Sólo queda una
complicación que hay que minimizar al máximo el astigmatismo postquirúrgico;
mas cuando es una complicación yatrogénica al sobrepasar cifras tolerables;
cifras que día a día van disminuyendo.

La evolución del astigmatismo postquirúrgico es importante en cuanto a
sus posibles cambios y su estabilidad; el astigmatismo a corto plazo marcará
una rehabilitación más o menos rápida; a largo plazo todas las técnicas son
similares.

En la década de los años 80 se produce uno de los principales avances de
la cirugía de la catarata, la generalización de los implantes intraoculares; inicial-
mente de cámara anterior para ir evolucionando a su emplazamiento actual, la
cámara posterior.

La corrección del defecto esférico tras la cirugía, estaba solucionado. En
los años 90, y últimos de la década precedente, el principal problema es el
astigmatismo residual tras la intervención o defecto cilindrico. Estamos en una
nueva época de cambio dentro de la cirugía de la catarata, marcada por el
astigmatismo postquirúrgico y su evolución; las técnicas quirúrgicas evolucio-
nan en función de incisiones menores; así técnicas de facoemulsificación y de
pequeña incisión manuales, van adquiriendo un mayor peso específico frente a
una técnica quirúrgica hasta ahora universal, la extracción extracapsular de
cristalino con implante de lente intraocular.

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

Realizamos un estudio retrospectivo de todos los ojos intervenidos de cata-
ratas, mediante la técnica extracapsular con implante de lente intraocular, entre
los años 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 población estudio según los siguientes crite-
rios de exclusión: cirugía ocular previa, implante intraocular de cámara anterior,
rotura de cápsula posterior, uveitis en postoperatorio, endoftalmitis, edema
macular cistoide, desprendimiento de retina, descompensación corneal, dehi-
cencia herida, resuturas, y ablación de sutura. Excluimos de forma explícita las
ablaciones de sutura, pues analizamos la evolución natural del astigmatismo,
sin factores constatables que lo modifiquen. La muestra estudio está formada
por 569 ojos.

El objeto del estudio es analizar el astigmatismo postoperatorio, y su evolu-
ción, en función de las variables sutura e incisión. Se realizaron dos grupos en
función del tipo de incisión; incisión corneal e incisión escleral. Se realizaron
cuatro grupos en función del tipo de sutura empleado; nylon 10-0. puntos suel-
tos, nylon 11-0. puntos sueltos, nylon 10-0. contínua y nylon 10-0. contínua
junto con seda virgen 9-0.3 puntos sueltos (mixta).

Se estudiaron las varieables:

- astigmatismo postquirúrgico: variable cuantitativa, medida en dioptrías
corneales en puntos concretos del postoperatorio, se asignaron valores positi-
vos para los astigmatismos con meridiano más plano comprendido entre los
ejes 0°-45° y 135°-180° (astigmatismos a favor de la regla), y valores negati-
voscuando el meridiano más plano se sitúa entre los ejes 46°-134° (astigmatis-
mos contra la regla); su medición se realizó con queratómetro tipo Javal.

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

• sutura: variable cualitativa, con cuatro categorías, nylon 10-0., nylon
11-0., nylon 10-0 contínua, mixta (nylon 10-0. contínua + seda virgen 9-0. suel-
tos).

• tiempo: variable cualitativa longitudinal en los períodos en que analiza-
mos el astigmatismo postquirúrgico, primera semana, segunda semana, primer
mes, tercer mes, sexto mes y año tras cirugía.

-165-



Tesis Doctoral Resumen

RESULTADOS

Respecto a los criterios de exclusión, destacar el criterio de ablación de
sutura que se realizó en 115 casos, lo que representa el 14.6% de la población.

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

Se valoran dioptrías, positivas o negativas según el eje del astigmatismo
postoperatorio, en función del tipo de sutura empleado y de la incisión realiza-
da, en los distintos períodos de tiempo. Se aplicaron test estadísticos para
determinar diferencias estadísticamente significativas con un grado de significa-
ción estadística en todos ellos (p < a 0.05). Se aplicó análisis múltiple de la
varianza y test no paramétricos Kruskal-Wallis y U-Mann-Whitney.

Al analizar el astigmatismo postoperatorio en función del tipo de incisión y
sutura encontramos diferencias estadísticamente 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-
dísticamente significativas están en función del tipo de sutura empleado y no
del tipo de incisión.

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

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

- en la primera semana, la sutura de nylon continuo y la sutura mixta, se
acompañan 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 acompañan de un
mayor astigmatismo postoperatoro; la sutura de nylon 11-0 es la de menor
astigmatismo postoperatorio.

- en el primer mes, sólo encontramos diferencias estadísticamente 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 postquirúrgico en función del tipo de incisión;
encontramos diferencias estadísticamente 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 (únicamente nylon 10-0 y nylon 11-0), no encontra-
mos diferencias significativas en el astigmatismo postquirúrgico.

DISCUSIÓN

Nos planteamos el presente estudio, como un análisis del astigmatismo
postquirúrgico en la cirugía de la catarata con implante de lente intraocular de
cámara posterior. Estudiamos el astigmatismo postoperatorio en función de las
variables incisión y sutura en períodos acotados del tiempo.

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

Muchos trabajos se han realizado para estudiar el astigmatismo postquirúr-
gico en la cirugía de la catarata con implante de lente intraocular. La mayoría
de ellos coinciden en dos factores primordiales: incisión y sutura.

Nos planteamos el análisis de nuestros resultados en función de la incisión
y la sutura. No sólo analizamos el astigmatismo postquirúrgico en períodos
concretos del tiempo, analizamos también su evolución sin factores externos
que lo modifiquen sustancialmente como son la ablación de sutura. La variable
cirujano, queda anulada al realizarse todas las intervenciones por el mismo
cirujano.

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

Nos planteamos si factores como la incisión y la sutura influyen de una
manera significativa en la evolución natural del astigmatismo postquirúrgico. Al
analizar de forma conjunta la variable incisión y la variable sutura encontramos
diferencias estadísticamente significativas en la primera, segunda semana y pri-
mer mes. El astigmatismo postoperatorio en los períodos iniciales de su evolu-
ción era diferente en función del tipo de incisión y sutura empleados, igualándo-
se posteriormente en cuanto a su evolución. Si analizamos las dos variables por
separado dentro del mismo examen estadístico las diferencias encontradas
están en función del tipo de sutura empleadas no del tipo de incisión realizada.

Al estudiar el astigmatismo postoperatorio en función del tipo de incisión
(corneal o escleral), observamos que las curvas de evolución del astigmatismo
sigue un patrón muy parecido al encontrado para la curva del análisis para toda
muestra. Encontramos diferencias estadísticamente significativas en la primera
y segunda semanas; la incisión escleral se acompaña de un mayor astigmatis-
mo postoperatorio en los períodos iniciales del mismo; resultados que contras-
tan con la mayoría de la literatura internacional (55,118,119,141,142). Si ana-
lizamos los grupos de estudio, en el grupo que se realizó incisión corneal, se
utilizó únicamente como material de sutura el nylon 10-0. y nylon 11-0.; en cam-
bio en el grupo de incisión escleral, además de las suturas mencionadas tam-
bién se utilizaron la sutura mixta y continua. El tipo de sutura podría ser un
importante sesgo. Si analizamos los resultados igualando condiciones de sutu-
ra para cada uno de los grupos de incisión (nos limitamos sólo a las suturas de
nylon 10-0 y nylon 11-0), no encontramos diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el astigmatismo postoperatorio en función del tipo de incisión; el
astigmatismo postoperatorio no depende del tipo de incisión empleado.

Analizamos los resultados del astigmatismo postoperatorio en función del
tipo de sutura empleado. Para cada una de las suturas usadas, el patrón de
evolución del astigmatismo postoperatorio sigue sustancialmente el global ya
referido. Las suturas que iducen un mayor astigmatismo, estadísticamente sig-
nificativo en la primera semana, son la mixta con 2.8 dioptrías y la continua con
2.6 dioptrías; tanto el nylon 10-0. como el nylon 11-0. se comportan de forma
parecida con astigmatismos máximos de 1.5 y 1.2 dioptrías respectivamente;
las diferencias se mantienen durante la segunda semana, con una clara ten-
dencia a igualarse entre ellas, pero mostrándose el nylon 10-0. y nylon 11-0.
estadísticamente menos astigmatógeno que la sutura mixta y continua; en el
primer mes la diferencia únicamente es significativa entre el nylon 11-0. y la
sutura mixta.
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La pendiente de caída de la sutura continua es la más acusada; en un
mes, pasa de 2.66+1.81 dioptrías a 0.42+1.43, más de 2 dioptrías; la pendiente
de caída de la sutura mixta es también importante, aproximadamente 2 diop-
trías; la sutura de nylon puntos sueltos se muestra más estable, se mantienen
alrededor de 1 dioptría. A partir del primer mes, la diferencia entre suturas es
mínima, no significativa, siguiendo una pendiente progresiva, invirtiéndose el
astigmatismo entre el segundo y tercer mes.

Observamos que el período cuando se producen mayores cambios en el
astigmatismo postoperatorio es el primer mes; a partir del tercer mes los cam-
bios son mínimos y sin significación estadística.

El primer mes del postoperatorio, se muestra como el período crítico en la
evolución del astigmatismo, la variación en dioptrías es mayor y la diferencia
entre grupos más importante.

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

1. El astigmatismo corneal postquirúrgico es ¡nicialmente a favor de la regla,
con un pico máximo durante la primera semana, que evoluciona durante
los 12 meses de seguimiento, con una caída lenta pero continuada.

2. La máxima pendiente de caída es durante el primer mes, en el cual el as-
tigmatismo absoluto disminuye 2 dioptrías aproximadamente.

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

4. A partir del 2'5 - 3 mes, el astigmatismo corneal postquirúrgico continua su
caída con una pendiente muy suave, apareciendo un astigmatismo contra
la regla que evoluciona durante todo el estudio, llegando a -075 dioptrías.

5. La evolución natural del astigmatismo corneal postquirúrgico, sigue en
todos los subgrupos estudiados una curva de iguales características a las
señaladas en la primera conclusión.

6. El astigmatismo corneal postquirúrgico, no varía en función del tipo de inci-
sión empleada en este estudio.

7. El astigmatismo postquirúrgico varía en función del tipo de sutura emplea-
do, pero únicamente durante la 1a semana, 2a semana y 1er mes.

8. Las suturas menos astigmatógenas y más estables son el nylon 10-0. y
11-0. con puntos sueltos.
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9. El astigmatismo corneal postquirúrgico que obtenemos, permite una reha-
bilitación buena y rápida, manteniendo vigente la EEC y no es desplazable
hoy por tecnologías más sofisticadas y costosas.

10. Las preferencias del cirujano, las circunstancias del ojo y los medios a
nuestro alcance, indican cuál es la técnica más idónea en cada caso.
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