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Astigmatismo inducido en facoemulsificacién con
incisiones de 3.0 mm ampliadas a 3.75 mm

Miguel Angel Ibaiiez-Hernandez, Karina Ramos-Espinoza

RESUMEN

Objetivo: Determinar el astigmatismo inducido quirurgicamente posterior a facoemulsificacion.

Pacientes y métodos: Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal y observacional de 72 pacientes (88 ojos) someti-
dos a facoemulsificacion con incisiones en cornea clara superior de 3.0 mm ampliadas a 3.75 mm con implante de dos
tipos de lente intraocular (LIO): 38 ojos (43%) con acrilico hidrofébico y 50 ojos (57%) con hidrogel. A todos los
pacientes se les realizo agudeza visual y queratometrias, antes y después de la cirugia (1* y 6* semanas).

Resultados: El promedio de edad fue de 66 afios (15-84 aflos). El promedio de AV postoperatoria fue de 20/30 o mejor
(78%), 5 ojos presentaron AV igual o inferior a 20/100, lo cual fue atribuido a la existencia de patologia macular. El
promedio de astigmatismo inducido en pacientes con LIO de acrilico hidrofébico en la 1* semana fue de 0.34D y en la 6*
semana de 0.23D, y en pacientes con LIO de hidrogel fue de 0.31D en la 1* semana y de 0.13D en la 6* semana (p=0.0001).
El astigmatismo inducido con ambos LIOs fue 0.17D.

Conclusiones: Las incisiones pequefias en cornea clara de 3.0 mm ampliadas a 3.75 mm inducen poco astigmatismo
postoperatorio (0.17D).

Palabras clave: Facoemulsificacion, astigmatismo inducido, hidrogel, acrilico hidrofébico.

SUMMARY

Objective: To establish the surgical induced astigmatism after phacoemulsification.

Patients and methods: A prospective, longitudinal and observational study was carried out in 72 patients who underwent
phacoemulsification. Clear superior cornea incisions of 3.00 mm enlarged to 3.75 mm were carried out and two types of
intraocular lenses (IOL) were implanted: 38 eyes (43%) had an acrylic hydrophobic implant and 50 eyes (57%) hydrogel
implant. In all patients visual acuity and keratometries were taken before and after surgery (1* and 6™ week).

Results: Age average was 66 years (15 — 84 years). Postoperative visual acuity average was 20/30 or better (78%), 5 eyes
presented visual acuity of 20/100 or less due to macular pathology. The average of induced astigmatism in patients with
acrylic hydrophobic IOL in the first week was 0.34 D and 0.32 D in the 6™ week. In the patients with hydrogel IOL the
induced astigmatism average was 0.31 D in the first week and 0.13 in the 6" week (p = 0.0001). The induced astigmatism
for both IOL was 0.17 D.

Conclusions: The small clear cornea incisions of 3.0 mm widen to 3.75 mm induce little postoperative astigmatism
(0.17 D).

Palabras clave: Phacoemulsification, induced astigmatism, hydrogel, acrylic hydrophobic.
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La extraccion de catarata es la cirugia mas realizada en las
unidades oftalmologicas de todo el mundo (1). La llegada
de la cirugia de catarata de pequefia incision y de la técnica
de facoemulsificacion como un procedimiento desarrolla-
do por Kelman a finales de la década de 1960 para
emulsificar y remover el cristalino (2), provoco la busque-
da de dos objetivos en la cirugia de catarata: minimizar el
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astigmatismo inducido y lograr una rapida recuperacion
visual (3). Las incisiones en cérnea clara o en tinel escleral
son la llave para lograr estos objetivos (4). La técnica de
facoemulsificacion ha superado clinicamente a la técnica
de extraccidn extracapsular de catarata (1), ya que permite
al cirujano trabajar con pequefias incisiones ademas de in-
ducir menos inflamaciéon que la producida por la extrac-
cion extracapsular de catarata. Sin embargo, requiere de
una curva larga de aprendizaje y de equipo costoso y com-
plejo(5).

El astigmatismo inducido quirurgicamente es la compli-
cacion mas frecuente en la cirugia de catarata, y es un fac-
tor muy importante en la determinacioén de la agudeza vi-
sual postoperatoria. Esto puede deberse a numerosos facto-
res como el tamafio de la incision (6-13), la localizacion
(14-18), la forma y distancia del limbo (19), el tipo de lente
intraocular (LIO) y la técnica propiamente dicha (20-22).

Las incisiones en cornea clara han sido las preferidas por
muchos cirujanos para la extraccion de catarata con
facoemulsificacion. Pueden hacerse en un sitio temporal,
asi el tinel corneal es corto en este sector, y la presion ejer-
cida por los parpados favorecen la impermeabilidad de la
incision. Las incisiones pequefias tienen muchas ventajas:
reduccién del tiempo de curacion anatomica, menor astig-
matismo postoperatorio, menor aplanamiento de la cdmara
anterior en el postoperatorio, reduccion de las complica-
ciones hemorragicas, mayor preservacion de la forma
corneal y rapida recuperacion visual (23).

El proposito de nuestro estudio fue determinar el astig-
matismo postoperatorio al usar incisiones de 3.0 mm am-
pliadas a 3.75mm y comparar el astigmatismo inducido con
dos tipos de LIO: acrilico hidrofébico e hidrogel.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se llevo a cabo en el Hospital General Regional
46 “Gral. Lazaro Cardenas” del IMSS de Guadalajara, en
forma prospectiva, longitudinal y observacional, en pacien-
tes postoperados de catarata con técnica de facoemulsifica-
cion usando incisiones de 3.0 mm ampliadas a 3.75 mm en
cornea clara. Dicha cirugia fue realizada por un solo ciru-
jano de enero a octubre del 2003. Se incluyeron en el estu-
dio pacientes derechohabientes del IMSS, de uno y otro
sexo y de cualquier edad. En todos ellos pacientes se regis-
traron queratometrias pre y posquirurgicas. Se excluyeron
los pacientes que no tuvieron seguimiento con queratome-
trias pre y posquirtrgicas. El protocolo fue revisado y apro-
bado por el Comité de Investigacion y el Comité de Etica
del Hospital, y se obtuvo una carta de consentimiento in-
formado de cada paciente. Esta investigacion se ajusto a
las normas éticas e internacionales, al Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud y a la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada
en 1989.

Todas las cirugias de catarata fueron realizadas por un
mismo cirujano, utilizando la misma técnica. Se us6 anes-
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tesia peribulbar (2 ml de lidocaina al 2% y 2 ml de
bupivacaina). La incision inicial fue de 3.0 mm en cornea
clara superior, con cuchillete. Posteriormente la incision
fue ampliada a 3.75 mm con otro cuchillete, y se implantd
un LIO de acrilico hidrofébico o un LIO de hidrogel. Los
bordes de la incision fueron edematizados.

Se midid el astigmatismo corneal preoperatoriamente, a
la semana y a las 6 semanas del postoperatorio con un
queratometro automatizado.

En este estudio se empled estadistica de tipo descriptivo
(promedio, porcentajes y rango). Para determinar la
significancia estadistica del astigmatismo inducido con los
tipos de lentes se aplico la Chi cuadrada.

RESULTADOS

A un total de 88 ojos de 72 pacientes se les realiz6 cirugia
de catarata con facoemulsificacion con incision en cornea
clara superior de 3.00 mm ampliada a 3.75 mm. Los pa-
cientes a quienes se les realizd cirugia en ambos ojos fue-
ron 16 (18.18%). El promedio de edad de los pacientes fue
de 66.23 (rango de 15 a 88 afios). De los 72 pacientes
operados, 32 (44.44%) fueron hombres y 40 (55.55%) mu-
jeres. De los 88 ojos, 52 (59.09%) fueron operados del OD
y 36 (40.90%) del OI. A 38 (43.18%) ojos se les implantd
un LIO de acrilico hidrofobico y a 50 (56.81%) de hidrogel.

Respecto al tipo de catarata operada, 61 (69.31%) fueron
seniles, 23 (26.13%) preseniles, 1 (1.13%) secundaria a
uveitis, 1 (1.13%) secundaria a DR, 1 (1.13) traumatica y 1
(1.13%) congénita.

De los 88 ojos operados, 27 ojos cursaban otra patologia
ocular: 8 (9%) con retinopatia diabética, 3 (3.4%) edema
macular clinicamente significativo (EMCS), 3 (3.4%) de-
generacion macular relacionada con la edad, 5 (5.6%) glau-
coma, 2 (2.27%) miopia, 1 (1.13%) queratitis filamentosa,
2 (2.27%) uveitis, 1 (1.13) agujero macular, 1(1.13%)
hemovitreo no diabético y 1 (1.13%) postoperado de
vitrectomia por desprendimiento de retina.

En algunos pacientes se hizo cirugia combinada:
trabeculectomia en un paciente con glaucoma primario de
angulo abierto; pupiloplastia en un paciente con uveitis y
vitrectomia anterior en los § pacientes que tuvieron ruptura
de capsula posterior.

El promedio de astigmatismo inducido obtenido en los
pacientes con LIO de acrilico hidrofébico fue de 0.34 D en
la 12 semana y de 0.23 D en la 6* semana del posoperatorio,
y en los pacientes con LIO de hidrogel fue de 0.31D en la
1* semana y de 0.13 D en la 6* semana, lo cual fue
estadisticamente significativo (p= 0.0001) (figura 1). El
astigmatismo inducido en general fue de 0.27 D en la 1?
semana y de 0.17 D en la 6* semana (figura 2).

La media obtenida de la agudeza visual final se muestra
en la figura 3. Las agudezas visuales inferiores a 20/100
correspondieron a 2 ojos (2.27%) con maculopatia senil, 3
0jos (3.4%) con edema macular y 1 ojo (1.13%) con
hemovitreo.
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ASTIGMATISMO INDUCIDO
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Fig. 1. Evolucion del astigmatismo inducido en ojos operados de
catarata con facoemulsificacion, de acuerdo al tipo de LIO.
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Fig. 2. Astigmatismo inducido con incisiones de 3.0 mm amplia-
das a 3.75mm en ojos operados de catarata con facoemulsifica-
cion.
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Fig. 3. Resultados visuales obtenidos en posoperados de catarata
con facoemulsificacion con incisiones de 3.0 mm ampliadas a
3.75mm.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La facoemulsificacion, a través de una incision pequeiia
por cornea clara, ha incrementado su popularidad ya que
ofrece una rdpida rehabilitacion visual y una respuesta
inflamatoria minima. Uno de los propositos de la cirugia
de catarata es lograr la mejor AV postoperatoria, la cual
dependera del astigmatismo inducido quirargicamente. Este
se define como el cambio en la curvatura corneal determi-
nado por la diferencia entre la queratometria preoperatoria
y la postoperatoria.

Muchos son los articulos que se han publicado sobre as-
tigmatismo inducido quirargicamente en los que comparan
diferentes factores incluyendo la presencia de sutura, el tipo
de incision, la localizacion y la profundidad de la incision
(8-15). Sin embargo, es poca la experiencia reportada con
incisiones de 3.75 mm ampliadas con ShortCut. Es impor-
tante entender que de acuerdo a como se construya una in-
cision esta se vera reflejada en el resultado final del astig-
matismo. Los resultados en cuanto a utilizar diamante o
metal son obvios, ya que el diamante siempre construira
una incision mas nitida y precisa. Aunque con el metal se
obtienen buenas incisiones, su uso esta siendo relegado
dada la experiencia que se estd adquiriendo en el manejo
de los nuevos diamantes.

Nuestro estudio confirma basicamente que los astigmatis-
mos inducidos se vuelven practicamente neutros cuando se
trabaja en coérnea clara. Las incisiones en cornea clara
temporal inducen menor astigmatismo que las incisiones
del mismo tamafio en coérnea superior, debido a que estan
mas alejadas del centro corneal y a que sufren menos
influencia de los parpados y de los musculos extraoculares
(24, 25). Nuestras incisiones siempre fueron en cérnea supe-
rior por razén de eleccion del cirujano, pero esto no influy6
en el resultado final del astigmatismo inducido como se
reporta en varios trabajos (6, 15). Algunos estudios indican
que las incisiones de 2.8 mm se amplian al introducir los
lentes con pinzas o inyectores (3,4). En nuestro caso, aunque
no se demostrd histolégicamente, las incisiones de 3.75 mm
parecen no influir en el resultado final al introducir lentes
con pinzas o inyectores independientemente del disefio,
poder y técnica de implantacion. En este estudio se comparan
dos tipos de lentes, aunque no haya sido basicamente el
objetivo de este trabajo. Para el grupo de acrilico, el
astigmatismo inducido fue, en la primera semana, de 0.34D
y en la sexta semana de 0.23D, mientras que para el grupo de
hidrogel fue de 0.31 para la primera semana y de 0.13 en la
sexta semana, lo cual fue estadisticamente significativo
(p=0.0001).

Las incisiones de 3.0 mm en sector temporal inducen entre
0.28 y 0.53 D de aplanamiento temporal sin efecto en la
curvatura nasal. A mayor longitud de la incision se produce
mas aplanamiento corneal (17). La magnitud del astigma-
tismo inducido con incisiones de 4.0 mm es aproximada-
mente de 0.5 D (13). Incisiones temporales de 5.2 mm en
cornea clara pueden inducir 0.84 D (rango 0.50 a 1.75D) de
astigmatismo con la regla un afio posterior a la cirugia.(17),
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y cuando se utilizan incisiones de 3.2 mm el astigmatismo
inducido es de 0.18 D (8).

Nuestro estudio confirma las bondades de incisiones pe-
queflas con astigmatismos practicamente neutros que no
influyen en el deterioro visual de los pacientes, ya que 88%
de los casos tuvieron una AV de 20/30 o mejor, mientras
que el restante 12% presentaban patologia previa, lo que
fue la causa de su baja visual. Las incisiones quirurgicas
pequeiias son faciles de realizar, producen menos reaccion
inflamatoria en el postoperatorio y es poco el astigmatismo
que inducen, permiten obtener una mejor AV en etapas mas
tempranas y un estado refractivo mas estable. Los
astigmatismos menores de una dioptria son considerados
como resultados postquirurgicos 6ptimos, sin embargo, la
tendencia a realizar cada dia incisiones mucho mas peque-
fias debera reflejarse en mejores resultados a corto plazo.

El astigmatismo inducido por la sutura depende de la ten-
sion, la cual podria disminuir con el tiempo a pesar de la
magnitud del edema de la herida y del corte de la sutura. Se
ha reportado que el uso de sutura en incisiones para cirugia
de catarata puede ser benéfico en caso de astigmatismo
preoperatorio contra la regla y contraproducente en casos
con astigmatismo preoperatorio con la regla, mientras que
las incisiones no suturadas pueden ser utiles en astigmatis-
mos preoperatorios con la regla, pero incrementan el
astigmatismo contra la regla (21).

Por otro lado, las incisiones selladas por hidratacion
estromal podrian afectar en los resultados tempranos por
inducir un astigmatismo corneal alto transitorio. En
abordajes por cornea clara, el cirujano podria usar
hidratacion estromal para asegurar una incisién a prueba
de agua. Las ventajas de incisiones no suturadas, ademas
de disminuir el astigmatismo inducido quirargicamente (20),
son que la recuperacion visual es mas rapida y disminuyen
en 30% el tiempo quirargico (21). Sin embargo, otros auto-
res sugieren que inducen astigmatismo contra la regla, al
menos que se realice la incision en el meridiano mas pro-
minente.

El deterioro visual por astigmatismo inducido con otro
tipo de técnicas quirirgicas ha quedado manifiesto con las
nuevas técnicas de facoemulsificacion. Los astigmatismo
mayores de una dioptria que se presentaban con otras téc-
nicas quirirgicas son mucho mas significativos en el dete-
rioro visual. Las incisiones ampliadas a 3.75 mm demos-
traron inducir astigmatismo minimo comparadas con las
otras y ser clinicamente superiores permitiendo una rapida
recuperacion visual.
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Cita historica:

En 1363 Guy de Chauliac (1300-1368) describe en su libro Chirurgia Magna la catarata, como una
mancha membranosa por delante de la pupila debido a la humedad que penetra el ojo y, con el frio, se
coagula.

AVISO IMPORTANTE DE LA SECRETARIA DE SALUD

La Secretaria de Salud exige que, en el apartado de "Instrucciones a los Autores" de las
Revistas Cientificas, se incluya el siguiente texto:

"Todos los trabajos en que se involucren sujetos humanos o animales, deberan ir acompaiia-
dos de una copia de los dictimenes respectivos de los Comités de Etica y de Investigacion de la
institucion correspondiente, de acuerdo con las normas prevalentes de la Secretaria de
Salud".

Por lo anterior, todo trabajo de investigacion al que se aplique esta demanda, al ser entregado
ala Sociedad Mexicana de Oftalmologia para su publicacion en la Revista Mexicana de Oftal-
mologia, debera llenar los requisitos por todos conocidos a los que se habréd de afadir una
copia de los dictamenes respectivos de los comités arriba mencionados.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud se encuentra
en la siguiente direccion electronica:
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rlgsmis.html
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