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En el transcurso de la historia, se han creado diferentes procedimientos para la extraccién de la
catarata. El procedimiento idoneo es la extraccion extracapsular con implante de lente intraocular
(EECC + LIO) o la facoemulsificacion. En la actualidad, se habla de la cirugia del cristalino como
una modalidad quirdrgica refractiva™?.

Segun estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y por el profesor Allan
Foster, se estima que existen en el mundo aproximadamente 50 millones de personas ciegas; de
ellas, 25 millones padecen de catarata como causa de ceguera prevenible. El aumento del nimero
de personas privadas de la vista esta dado por el incremento poblacional y de las expectativas de
vida, asi como por el envejecimiento. El deterioro visual en personas ancianas es el mayor
problema de salud, y la temprana intervencion quirirgica de la catarata constituye un beneficio
para todos los pacientes’.

Segun estudios realizados por Menezo y colaboradores, es indudable que una cirugia
correctamente planeada, realizada con éxito y sin complicaciones, puede provocar un fuerte
astigmatismo postoperatorio®®>. Una forma adquirida con relevancia es el astigmatismo
posquirargico, especialmente referido a la EECC + LIO. Una incisiéon quirdrgica sera mas
astigmatégena cuanto mayor y mas cerca de la pupila se encuentre. El astigmatismo inducido por
la operacién depende de la regularidad de la incisién y del cuidado al hacer la sutura. Segun el
profesor José Barraquer, suturar una incision durante la EECC + LIO es un arte, pues existe
astigmatismo inducido por suturas apretadas con puntos largos. El segmento de las mismas con la
superficie larga causa un plegamiento excesivo del tejido y produce mayor astigmatismo por la
distorsion; por eso, un punto corto causa menos distorsion histica, por lo que se aconseja realizar
puntos mas cortos y profundos, lo mas cerca posible del borde de la herida; asimismo, se
recomienda insertar los nudos por debajo de los bordes de la incisién®. Otros autores plantean que



existen factores que intervienen en la aparicién del astigmatismo posquirlrgico: la cicatrizacién
corneal, la forma y el tipo de sutura, el tipo de incisién, asi como su amplitud®’.

No obstante, el éxito total del proceso de recuperacion de la agudeza visual (AV) de los pacientes
después de la operacion requiere de la refraccién, ya que el astigmatismo es un defecto por
alteracién corneal y puede encontrarse en cualquier angulo de cero a 180 grados. Se plantea que
hasta el presente en ninguna de las técnicas quirlrgicas de catarata esta libre la induccion de este
defecto™, que constituye un problema clinico muy complejo. Algunos autores afirman que los
puntos discontinuos causan menos astigmatismo que los continuos’.

En este estudio, se determiné el grado de astigmatismo posquirdrgico en pacientes operados de
catarata en quienes se implantaron lentes intraoculares, en sus variantes: incisién corneal con
puntos de sutura continua (sut get) (Grupo A) e incisién limbica con puntos de sutura discontinua o
puntos sueltos (Grupo B); en un periodo de un afio y medio, entre ambos grupos hubo minimas
diferencias con respecto al sexo; a todos se les colocaron lentes intraoculares de camara posterior,
y se utilizé sutura de nylon 10,0 y anestesia local.

A estos pacientes se les realiz6 una refraccion al mes y a los tres meses de operados, y se obtuvo
como resultados iniciales que los del grupo A alcanzaron mejor vision con respecto a los del grupo
B (12,0 % lograron la unidad de visién contra 0,0 %); sin embargo, al realizar la refraccion a los tres
meses, muchos de los pacientes mejoraron su agudeza visual en ambos grupos (94 % y 84 %), y
casi la tercera parte de ellos alcanzé la unidad, independientemente de la técnica empleada.
Autores de gran prestigio sefialan que en este intervalo de tiempo (tres meses 0 mas) se obtiene
una mejor calidad en la AVE,

Segun las dioptrias asociadas al tipo de astigmatismo, en el grupo A predominaron los pacientes
con + 0,50. En el grupo B se obtuvo + 1,0 y en el mixto, los pacientes con + 2,0 dioptrias;
predominaron los ejes de 90 y 180 grados.

Como complicaciones transoperatorias aparecieron: una luxacién del LIO por rotura de la capsula
posterior y la pérdida del vitreo en un paciente del grupo B. Entre las postoperatorias, dos
enfermos sufrieron incarceracion del iris, y restos corticales dos enfermos pertenecientes al grupo
A. La opacidad de la capsula posterior se presentd solo en siete enfermos del total de ambos
grupos; por ello, se debe perfeccionar la cirugia extracapsular con lente intraocular (EECC + LIO)
para reducir el astigmatismo residual y obtener una buena AV en los pacientes operados de
catarata.

En el &mbito internacional, la catarata senil continla siendo la principal causa de dificultad visual y
de ceguera. Anualmente aparecen de cinco a diez millones de personas con catarata. Datos
publicados estiman una tasa de 1,2 % de la poblacion africana como ciegos o débiles visuales, y
de ellos, el 36 % por catarata. De forma general, se plantea que en uno de cada cuatro pacientes
con ceguera prevenible, esta es la causa’.

La edad es un importante factor de riesgo para la aparicion de la catarata senil; esta se incrementa
del 23,0 a 35,0 por 100 000 casos en personas de 45 a 65 afos, y se eleva por encima de 40.0
por 100 000 en personas de 85 afios y mas™.

La muestra de este estudio se obtuvo de forma aleatoria por los investigadores, de los pacientes
que acudian a operarse de catarata; sin embargo, por ser esta enfermedad de prevalencia en
edades seniles, podemos destacar que en ambos grupos predominaron los enfermos de 70 afios y
mas.

El examen oftalmolégico detallado del paciente es importante para la selecciéon de la técnica
quirtirgica, segun la bibliografia consultada®. En estos pacientes, se realizé el calculo del lente
intraocular con la férmula SRK II, y se obtuvo el predominio de lentes de 20 a 22 D.

Al aplicar la prueba estadistica y contrastar los resultados entre ambos grupos al mes de operados,
se hallé un valor de p = 0,003, o sea, que existieron diferencias altamente significativas (p < 0,01).
Se puede afirmar que al mes de intervenidos, un ndmero mayor de individuos del grupo A
presentaban mejor agudeza visual, pues el 86 % se encontraba en las categorias de Normales
(entre 1,0 — 03 segun clasificacion de la OMS) y 8,0 % en Buenos (< 0,3 — 0,1); con respecto al
grupo B, el 72 % se consideraron en la categoria de Buenos. Sin embargo, al aplicar la prueba
inferencial y medir estos resultados a los tres meses de la intervencién, los pacientes incluidos en
el grupo B mejoraron su AV y no se encontraron diferencias significativas (p > 0,05) entre ambos
grupos; o sea, que solo se hallaron diferencias minimas porcentuales al ser evaluados a los tres
meses posteriores a la intervencién quirdrgica.



Novakova y colaboradores'®, en su articulo, informan que la mejor correccién visual hallada fue de
0,6, o0 mejor, oscilé entre el 64 % y el 78 % de los individuos intervenidos en el transcurso de los
cinco afios, por lo que se debe continuar perfeccionando los examenes preoperatorios con el
propdsito de identificar los riesgos para padecer un astigmatismo residual, que podria haber sido

prevenido.
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