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RESUMEN

Con el objetivo de determinar la prevalencia de astigmatismo posterior a la cirugia
de catarata por facoemulsificacion con incisién bent, fue realizado un estudio descriptivo,
transversal en el Centro Oftalmoldgico Regional Aragua, en el periodo agosto 2015 - agosto
2016, con la participacion de 14 pacientes mayores de 18 afios de edad (9 mujeres, 5
hombres), interviniendo 20 ojos (10 OD, 10 Ol), con dicha técnica, y realizada Topografia
corneal pre y postquirurgica con topografo a los 7, 30 y 90 dias. Todos los ojos intervenidos
(100%), presentaron astigmatismo pre y post quirtrgico. El astigmatismo pre quirlrgico se
present6 entre -0,25 y -2,10 dioptrias (promedio -0,72). A la semana posterior a la cirugia,
el astigmatismo promedio en los intervenidos fue de -0,67, lo cual significé la reduccion del
astigmatismo posquirargico en 0,05 dioptrias, respecto al prequirdrgico. Al mes de la cirugia
el astigmatismo fue en promedio -0,59 D, disminuyendo -0,08 y -0,13 con relacion al de la
semana post cirugia y pre quirdrgico, respectivamente. A los tres meses los resultados de
astigmatismo fueron idénticos a los encontrados al mes, para cada uno de los participantes.
La agudeza visual presentdé cambios importantes, pasando de 20/150 (prequirdrgica) a
20/30 (postquirdrgica) sin correccion y con correccion todos los ojos llegaron a una AV de
20/20, en donde 25% de los pacientes presentaron agudeza visual “buena”, 40% “muy
buena”, y 25% “excelente”. Aln siendo una muestra pequefia, queda demostrado el valor
inferior de astigmatismo inducido por cirugia de catarata mediante la facoemulsificacién con
incisién bent y la mejoria en la agudeza visual de los pacientes.

Palabras clave: catarata, prevalencia, astigmatismo, facoemulsificacion, incision de Bent,
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ABSTRACT

In order to determine the prevalence of astigmatism after cataract surgery by
phacoemulsification with bent incision was made a descriptive, cross-sectional study
Ophthalmological Center Regional Aragua, in the period August 2015 - August 2016, with
the participation of 14 patients over 18 years of age (9 females, 5 males), speaking 20 eyes
(10 OD 10 Ql), with this technique, and conducted pre and postoperative corneal topography
with surveyor at 7, 30 and 90 days. All eyes operated (100%) presented pre and post
surgical astigmatism. Pre-surgical astigmatism occurred between -0.25 and -2.10 diopters
(average -0.72). At week after surgery, the average astigmatism in surgery was
-0.67, which meant reduction in postoperative astigmatism 0.05 diopters, compared to
preoperative. One month after surgery astigmatism averaged -0.59 D, -0.08 and -0.13
decreasing relative to the pre and post surgery surgical week, respectively. Three months
astigmatism results were identical to those found a month for each of the participants. Visual
acuity introduced major changes, from 20/150 (before surgery) to 20/30 (postsurgical),
where 25% of patients had "good" visual acuity, 40% "very good" and 25% "excellent" . Even
as a small sample, it is demonstrated the lower value of astigmatism induced cataract
surgery by phacoemulsification with incision bent and improvement in visual acuity of
patients.

Keywords: cataract, prevalence, astigmatism, phacoemulsification incision Bent,
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INTRODUCCION

La catarata, es la causa mas comun de ceguera remediable, la cual se debe a la
opacificacion del cristalino impidiendo que la luz pase y estimule adecuadamente la retina®.
Esto ocurre como forma natural del proceso de envejecimiento, por cambios metabdlicos,
traumas, radiaciones, o drogas. Las personas afectadas se quejan de vision borrosa y

hacen que sus actividades diarias, tales como; trabajar, manejar o leer, sean dificiles?.

La catarata es la patologia ocular mas frecuente en todo el mundo y en la mayoria
de los casos se considera una causa de disminucion de la agudeza visual remediable
mediante intervencién quirdrgica relativamente facil y segura®. Se ha demostrado que la
discapacidad visual y la catarata relacionada con la edad, pueden ser factores de riesgo
independientes para una mayor mortalidad en personas de edad avanzada. Con el
envejecimiento de la poblacion en general, la prevalencia global de pérdida de vision como
resultado de opacidad del cristalino se incrementa cada afio.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la catarata es la principal causa
de ceguera prevenible en el mundo y se estima que existen 50 millones de ciegos? y 135
millones de personas con baja vision, de cuya cifra 1,5 millones son menores de 16 afios*.
Sin embargo, en 80% de los casos, la pérdida de visién se puede prevenir o curar. Si
sumamos a las cifras anteriores el numero de personas con limitacién visual severa (LVS),
tendriamos que hablar de 185 millones de habitantes afectados®, de los cuales 90% se

encuentran en paises en via de desarrollo®>

De igual manera, las causas de ceguera y de LVS mas importantes son: la catarata
(50 %), el glaucoma (16%), el tracoma (12%), la retinopatia diabética (8%), la ceguera
infantil (3%), (retinopatia de la prematuridad y deficiencia de vitamina A, entre otros) y los
defectos refractivos no corregidos (8%)°. Aunque la enfermedad no es prevenible, su
tratamiento quirdrgico es una de las intervenciones mas costoeficaces de la atencion
sanitaria. Con el envejecimiento de las poblaciones, cabe prever un aumento de su

contribucion a la ceguera en el planeta, pues los intentos de controlar esta enfermedad



ocular causante de ceguera en los paises de ingresos bajos y medios han sido

infructuososs®.

La ceguera y las discapacidades visuales graves tienen un notable impacto en el
desarrollo socioeconémico de los individuos y las sociedades. La prevencion de las
discapacidades visuales evitables se traduce en ahorros sustanciales a largo plazo en
concepto de atencion sanitaria y gastos sociales, en proporcion al numero de individuos
gue dejan de necesitar asistencia médica o social. A esto se afiaden las economias que se

derivan de la menor necesidad de familiares que cuiden de la persona discapacitada’.

La cirugia es el Unico tratamiento actualmente disponible para la opacidad del
cristalino visualmente significativa, y la extraccion de catarata es la cirugia mas realizada
en las unidades oftalmolégicas de todo el mundo?.

Dicho tratamiento quirdrgico ha evolucionado desde la dislocacién de Couching,
para luego iniciar procedimientos de extraccion. En 1748, Jacques Daviel realizaba una
forma de lo que conocemos actualmente como cirugia extracapsular, pero la tecnologia y

los procedimientos de la época no eran los mas adecuados®.

A finales de la década de los afios sesenta (siglo XX), Charles Kelman desarrollo
una técnica que consistia en disolver el contenido del cristalino mediante el ultrasonido y la
aspiracion de la catarata emulsificada, todo esto a través de una incisién mas pequefia que
las anteriores, con las consiguientes ventajas como disminucion del astigmatismo
postoperatorio, rapida recuperacion visual y mayor estabilidad de la herida operatorial®. Una
pequefia capsulorrexis, que en 90% de los casos aumenta el centrado del lente, permite
ademas un buen control de la dindmica del fluido intraocular y minimiza las complicaciones,

como son las hemorragias*?.

Desde este Ultimo avance importante en la cirugia de la catarata, la
facoemulsificacion (FACO) se ha convertido en la técnica quirtrgica preferida entre los
cirujanos de segmento anterior en todo el mundo, y es la que mas se practica en los paises
llamados desarrollados!?*3, Es la técnica mas moderna para eliminar las cataratas, y su
procedimiento difiere de la cirugia convencional extracapsular, pues permite la extracciéon
del cristalino a través de una pequefia incisién que conlleva a mayor control intraoperatorio,



rapida rehabilitacion fisica y visual, menor induccién de astigmatismo, estabilidad refractiva

temprana y menor inflamacién postoperatoria'*.

La facoemulsificacion utiliza una sonda de ultrasonido o laser para fraccionar
mecanicamente el cristalino y luego aspirarlo'®’. Anteriormente, la extraccion de la catarata
era traumatica, y las grandes incisiones inducian un gran astigmatismo corneal y una larga
estabilizacion de la vision, y fue a mediados del siglo XX (1949-1950) cuando Harold Ridley,

en Inglaterra, implanté por primera vez una lente intraocular (LIO)*8,

El material utilizado para su fabricacion fue polymethilmethacrylato (PMMA) rigido y
fue implantado entre el iris y el remanente de la cipsula posterior; de este modo quedd
constituida la primera generacion de LIO. La historia de las LIO esta ligada a la de la
cirugia de la catarata, la cual ha evolucionado en los Ultimos afios hacia técnicas que
pretenden mejorar la eficacia y la seguridad, y se han desarrollado nuevos y diferentes
lentes intraoculares. Paralelamente a la evolucion de las técnicas quirdrgicas, surgieron los
lentes plegables (pertenecientes a la sexta generacién, que se desarrollaron entre 1992 y
2001), aprobados por la Food and Drug Administration: Agencia de Alimentos Yy
Medicamentos (FDA) desde 1990, los que (al permitir incisiones pequefas), tienen ventajas

importantes?®®.

Asi, la extraccion de catarata con implante de lente intraocular, es quizas el
procedimiento quirdrgico mas efectivo en toda la medicina. Mas de 2,5 millones de cirugias

de catarata se realizan anualmente en la poblacion mayor de 65 afios en Estados Unidos?’.

La llegada de la cirugia de catarata de pequefia incision y de la técnica de
facoemulsificacion provocéd la busqueda de dos objetivos en la cirugia de catarata:
minimizar el astigmatismo inducido y lograr una rapida recuperacion visual®°. Las incisiones
en cérnea clara o en tlnel escleral son la llave para lograr estos objetivos?!. Estas cirugias
han sido las preferidas por muchos oftalmélogos para la extraccién de catarata con
facoemulsificacién. Pueden hacerse en un sitio temporal, asi el tinel corneal es corto en
este sector, y la presion ejercida por los parpados favorecen la impermeabilidad de la
incision. Las incisiones pequefias tienen muchas ventajas: reduccion del tiempo de curacion

anatémica, menor astigmatismo postoperatorio, menor aplanamiento de la cAmara anterior



en el postoperatorio, reduccion de las complicaciones hemorragicas, mayor preservacion

de la forma corneal y rapida recuperacion visual??.

Dicho astigmatismo se refiere a la ausencia de punto o foco. Es aquel defecto de
refraccion en el cual el radio de curvatura de alguna de las superficies refractantes del
dioptrico no es uniforme?. En esta ametropia existen refracciones desiguales en los
diferentes meridianos por falta de simetria en la curvatura de la coérnea, y con menor
frecuencia del cristalino, donde el meridiano mas refringente producird un foco mas
adelante que el menos refringente, que seré la causa del defecto visual al producirse una
distorsién en algunas partes de la imagen retiniana?*. El astigmatismo es muy comun.
Puede ser de origen natural, desde el nacimiento, pero también se puede aparecer después
de ciertos tipos de cirugia del ojo, como la de catarata®>?%. Algunos estimados consideran
gue de 20 a 40% de la poblacion general tiene algin grado de astigmatismo, de forma
aislada o en combinacion con miopia o hipermetropia y que la mayor frecuencia
corresponde al astigmatismo hipermetrépico, simple y compuesto, con aproximadamente
72%. Su sintoma mas habitual es la vision borrosa a cualquier distancia. Los pacientes
refieren ver las lineas distorsionadas, experimentan frecuentes dolores de cabeza, esfuerzo
visual y tener fatiga, molestias oculares e irritacion. Se considera que la prevalencia de
astigmatismo es de aproximadamente 35% en los pacientes que requieren cirugia de

catarata?”28:29,

El astigmatismo inducido quirargicamente es la complicacion mas frecuente en la
cirugia de catarata, y es un factor muy importante en la determinacion de la agudeza visual
postoperatoria. Esto puede deberse a numerosos factores como el tamafio de la incision3>
31 la localizacion®?23, la forma y distancia del limbo®’, el tipo de lente intraocular y la técnica

propiamente dicha343®,

También las incisiones para la cirugia de catarata pueden alterar el astigmatismo
corneal preexistente. Las incisiones corneales periféricas pequefias, inducen menos de 1
dioptria (D) de astigmatismo. Las incisiones mas cercanas al 4pex corneal inducen mayor
astigmatismo. El astigmatismo inducido por incisiones mas grandes y que requieren
suturas, puede ser significativamente mayor, y puede disminuir a medida que las suturas
se relajen, se disuelvan o sean retiradas. Con el paso de los afios se han logrado avances
en el campo de latecnologia que hacen que la cirugia de catarata sea cada vez mas segura



y la recuperacioén visual mas evidente al complementar la cirugia con el implante de un lente

intraocular3®.

La incision de bent («between nine and twelve o'clock»: entre 9 y 12 horas), es un
tipo de incisidn para penetrar en camara anterior por la zona oblicua®”3® Tanto las incisiones
corneales como las esclerales pueden ser dispuestas en los meridianos oblicuos cuyas
caracteristicas, respecto a interfase esclero-corneal y distancia al eje visual, son
intermedias de las observadas en las zonas superiores y laterales de la encrucijada esclero-
corneal, con las ventajas de: 1) Menor astigmatismo inducido que las incisiones habituales;
2) Menor modificacion de la curvatura corneal; 3) Mejor agudeza visual que con otros
procedimientos®’. Dichas ventajas, apoyadas en hallazgos queratométricos®® vy
topograficos®, pudieran ser consecuencia de la menor influencia que pudieran ejercer
sobre dicho tipo de incision tanto la compresién palpebral, la gravedad, como el efecto del
musculo recto superior. Aunque, originalmente, dicha incision fue disefiada para ser
practicada en las zonas supero-temporales, algunos autores recomiendan practicarla en el
meridiano mas curvo con objeto de corregir astigmatismos oblicuos relevantes*°, aunque
éste sea la zona supero-externa nasal*!.

Al respecto, diversas investigaciones han logrado evidenciar las bondades que
ofrece la incisién de bent. En 1993, fue Kawano, quien modificé la incisién corneoscleral
para cirugia de cataratas realizandola en la posicion entre las 9 y las 12 horas,
denominandola “incision bent, la cual fue practicada a 110 pacientes mediante
facoemulsificacion y poli diametro de 6,0 mm (metacrilato de metilo), implantacion de lente
intraocular, analizando luego el astigmatismo corneal postoperatorio. Los resultados
revelaron que el astigmatismo inducido quirirgicamente fue de 0,3 dioptrias de cambio con
el favor de laregla en las semanas postoperatorias tempranas y se mantuvo practicamente
sin cambios durante las siguientes 24 semanas. Esta cantidad de astigmatismo fue
significativamente mas pequefio y més estable que el de la incision superior, convencional
realizada en 59 pacientes. Una estabilizacién mas rapida de astigmatismo después de la
incision de bent, resultando en una mejor agudeza visual no corregida en el periodo
postoperatorio temprano. Estos hallazgos sugieren que el astigmatismo corneal después
de la cirugia de cataratas se ve afectada por la fuerza mecéanica de los parpados y los

musculos extraoculares. La incisidbn de bent minimiza efectivamente las fuerzas de



estiramiento de heridas y el resultado en la estabilizaciéon anterior de un menor grado de

astigmatismo corneal posoperatoria®?.

En la Unidad Oftalmolégica de Caracas, Venezuela, compar6 el astigmatismo pre y
postquirdrgico en pacientes sometidos a cirugia de catarata por facoemulsificacion, con
abordaje a través de incision bent vs. Incision a hora 12, mediante valoracion
gueratométrica y topogréfica. Fueron evaluados en forma prospectiva 20 pacientes (40
0jos) sometidos a cirugia de catarata por facoemulsificacion mas implante de LIO en ambos
0jos. Todas las cirugias fueron realizadas con el sistema de facoemulsificacion Millenium.
Las incisiones fueron de 3,2mm, autosellantes, ubicadas a nivel del limbo esclerocorneal
(blue line), y realizadas con bisturi de diamante por el mismo cirujano. La Queratometria y
Topografia corneal de cada ojo fueron analizadas previo a la cirugia, y en controles
postoperatorios a la primera, cuarta y decimosegunda semana. En cada paciente fue
utilizado el abordaje en hora 12 en un o0jo, e incisibn bent en el ojo contralateral,
seleccionados al azar. Durante el analisis, la incision de bent mostré inducir una menor
variacion queratométrica que la incisién hora 12, desde la primera semana postoperatoria
(p<0.05). Esta condicién se mantuvo a lo largo de todos los controles posteriores, por lo
gue confirma que la incision bent en la cirugia de facoemulsificacion de catarata, produce
cambios significativamente menores en el valor del astigmatismo corneal, comparada con

la incision en hora 12, considerandose la primera astigmaticamente neutra“:.

También fue evaluado el astigmatismo inducido quirdrgicamente después de
incisiones de 6,5 mm, entre 9y 12 horas (incisién bent), en 50 casos con cataratas, que se
sometieron a facoemulsificacion-aspiracion e implante de lente intraocular. El astigmatismo
inducido quirdrgicamente (n = 50) se desplazé al astigmatismo contra favor de la regla
(ATR; -0,03 +/- 0,95 dpt), 1 dia después de la operacion, y luego tendian a cambiar a con-
la-regla astigmatismo (WTR). Los resultados de un grupo con ATR preexistente (> 2 dpt; n
= 4) fueron similares a los resultados del grupo antes mencionado, mientras que los
resultados de un grupo (n = 7) con WTR preexistente (> 2 dpt) eran diferentes. El
astigmatismo en este grupo se desplaz6 a ATR de aproximadamente 1,0 dpt. Este estudio
sugiere que el procedimiento de incisiébn de bent puede reducir astigmatismo tanto
preexistente WTR> 2,0 D y preexistente ATR> 2 D44,

Para determinar el astigmatismo posterior a la facoemulsificacién y aspiracion de
cataratas en 1.023 cirugias realizadas con incisiones estandar (831) y de bent (192), se



realizé una investigacion. En el grupo de bent, el grado de astigmatismo no fue
significativamente diferente entre el grupo estandar, 3 meses después de la operacion (1,48
+/- 0,07 vs 1,25 +/- 0,04 DPTR), y 6 meses después de la operacioén (1,30 +/- 0,06 vs 1,28
+/- 1,28 +/- 0,06 dptr). Sin embargo, 1 semana y 1 mes después de la operacion, el
astigmatismo resultante de la incisiébn de bent era mucho menor que la de la incision
estandar (1,69 +/- 0,17 vs. 2,96 +/- 0,05y 1,60 +/- 0,08 vs. 1,80 + / - 0,05 dptr,
respectivamente). La agudeza visual mejoro también mas rapido, por lo cual se concluye
recomendar el procedimiento con incision de bent, por ser una forma sencilla de disminuir

el astigmatismo?.

Por otra parte, para evaluar el efecto de la localizacion de la incision o el
astigmatismo oblicuo preoperatoria clinicamente relevante, fue realizado en Alemania, un
estudio prospectivo que incluyd 68 pacientes que tenian facoemulsificacion e implante de
lente de camara posterior utilizando un trapezoidal autosellante, incisién tanel escleral
estandarizada 7,0 mm. Cada paciente fue asignado aleatoriamente a uno de tres lugares
de incisién: Grupo A, incisién superior convencional; Grupo B, incision temporal; Grupo C,
incisién oblicua centrada en el meridiano mas pronunciada (incision bent). Fue observada
una reduccién media significativa en el astigmatismo de 0,58 dioptrias (D) (P <0,01), sélo
en el grupo de incision bent. Después de la operacion, ocurrié aplanamiento significativo de
0,27 D (p <0,01) en el meridiano mas pronunciada, asi como empinamiento de 0,29 D (p
<0,01) en el meridiano mas plano. No se observo disminucion de astigmatismo en los
grupos de incision superior o temporal. Cinco meses después de la operacion, el andlisis
mostro que el vector de astigmatismo inducido quirdrgicamente fue significativamente
mayor en el grupo de incision Superior (1,16 D 0,44 +/- [SD]) que en el grupo de incision
temporal (0,66 +/- 0,32 D) o en la incisiéon de Bent ( 0.82 +/- 0.50 D). El analisis topografico
corneal confirmé estos resultados dentro de +/- 0.3 D. Sdlo la incision de bent redujo de

manera eficaz y predecible el astigmatismo oblicuo preoperatoria“.

En Japon, para determinar si la incision escleral de Bent de 4,1 mm, es mejor para
minimizar el astigmatismo postoperatorio que la incision corneal meridiano de 4,1 mm
(PMCI), fue realizado un estudio prospectivo en 58 ojos de 29 pacientes consecutivos con
catarata bilateral. Cada ojo se asigno al azar a una cirugia de catarata con incision escleral
4,1 mm de Benty el otro o0jo, con una PMCI14,1 mm. El astigmatismo corneal se midi6 antes
de la cirugiay 1, 3, 10, 30, y 100 dias después de la cirugia. La media de astigmatismo



preoperatorio y en los dias 1, 3, 10, 30 del postoperatorio, y 100 en el grupo de incisién
escleral de Bent fue 0,99 +/- 0,66, 1,53 +/- 1,11, 1,12 +/- 0,72, 1,26 +/- 0,81, 1,16 + / - 0,73,
y 1,09 +/- 0,64 dioptrias (D), respectivamente. Los promedios en el grupo PMCI fueron 1,14
+/- 0,79, 1,38 +/- 0,98, 1,17 +/- 0,88, 1,31 +/- 0,77, 1,01 +/- 0,70, y 1,00 +/- 0.60 D.
respectivamente. El astigmatismo en los dias 1 y 10 después de la operacion fue
significativamente mayor que antes de la cirugia en el grupo de Bent (P <0,03), pero no en
el grupo de PMCI. Los cambios en el astigmatismo fueron menores en el grupo PMCI en
cada examen y fueron significativamente diferentes de los 30 dias después de la
intervenciéon (p <0,05). La correlacion negativa entre el astigmatismo preoperatorio y
postoperatorio final fue significativa en ambos grupos (p <0,032); el valor de x en el origen
de la recta de regresion fue de 1,37 D en el grupo de incision escleral de bent y 0,82 en el
grupo D PMCI. En la cirugia de cataratas mediante una incisién de 4,1 mm, el PMCI super6
la incision escleral de bent, en reducir al minimo el astigmatismo corneal postoperatorio®’.

En otro estudio, con el objetivo de determinar la incision optima para eliminar el
astigmatismo después de la extraccion de cataratas, los pacientes con extraccion a través
de unaincision de 3,2 mm del limbo corneal sin suturas, fueron divididos en 2 grupos. Grupo
1 compuesto por 98 ojos de 80 pacientes sin astigmatismo preoperatorio y el segundo
Grupo, 72 ojos de 62 pacientes sin astigmatismo postoperatorio. En ambos grupos, las
incisiones que causaron cambios en la coOrnea postoperatorias e indujeron
un astigmatismo de cdérnea después de la operacion se estudiaron de forma retrospectiva.
Los pacientes fueron examinados antes de la cirugia y 6 meses después de la operacion.
En el grupo Uno, 23 de 40 ojos (57,5%) con incision de bent y 10 de 58 ojos (17,2%) con
una incision a las 12 horas se mantuvo el astigmatismo después de la operacion (p
<0,0001). Uno de los ojos (2,5%) con incision de bent y 17 (29,3%) con una incision 12:00
tenia astigmatismo superior a 1,0 dioptrias (D) en el postoperatorio (P <0,001). En el Grupo
2, 72 ojos tenian menos de 1,2 D del astigmatismo preoperatorio. Ningln ojo presenté mas
de 1,2 D de astigmatismo después de la operacion, incluso cuando la incisién se hizo enel
meridiano mas curvo. Los resultados indican que para reducir el astigmatismo en los 0jos
con astigmatismo preoperatorio de 0,5 D o0 mas, un limbo 3,2 mm, la incision de bent se
debe colocar a las 10:30 en punto. Para evitar el astigmatismo postoperatorio, la incision
debe ser colocado en el meridiano mas curvo en 0jos con astigmatismo preoperatorio

superior a 0,5 D. Para astigmatismo preoperatorio mayor que 1,2 D, un 3,2 mm incision en
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el limbo corneal es insuficiente y se requiere una incisibn mas amplia o una incision

adicional*®.

En el presente trabajo fueron analizados los aspectos refractivos de la cirugia de
catarata por Facoemulsificacién con incision de bent, y el astigmatismo posterior, en
pacientes del Centro Oftalmologico Regional Aragua, durante el periodo; agosto 2015 -
agosto 2016.



OBJETIVOS.

Objetivo General

Determinar la prevalencia de astigmatismo, posterior a la cirugia de
facoemulsificacion con incision de Bent, en el centro oftalmolégico regional Aragua en el
periodo agosto 2015 - agosto 2016.

Objetivos especfficos.

Cuantificar el grado de astigmatismo en pacientes operados por facoemulsificacion a

través de la topografia corneal.

Determinar la prevalencia del astigmatismo residual a través de la incision de Bent.

Comparar el astigmatismo pre quirdrgico y postquirirgico a través de la topografia corneal
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Fue realizado un estudio descriptivo, transversal, con el objetivo de Determinar la
prevalencia de astigmatismo posterior a la cirugia de catarata mediante facoemulsificacion
con incision bent, en pacientes del Centro Oftalmologico Regional Aragua (CORA), “Filippo

Sindoni”, en el periodo agosto 2015 - agosto 2016.

POBLACION Y MUESTRA

Fueron estudiados, los pacientes del CORA, operados por técnica de
facoemulsificacién con incision bent, en el periodo agosto 2015 - agosto 2016.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron: pacientes operados con la técnica de
facoemulsificacion con incision bent, mayores de 18 afios, sin importar el sexo, topografia
corneal pre y postquirdrgica con topografo.

Como criterios de exclusion: pacientes operados de catarata por extraccion extracapsular,
cirugias previas corneales, patologias corneales de base, cirugias combinadas, cirugias de
facoemulsificacion donde no se realizara incision bent, y cirugias de facoemulsificacion

donde no se realizara Topografia corneal preoperatoria con topégrafo.

TECNICAS E INSTRUMENTOS

Instrumento de recoleccion de datos

La informacién requerida para llevar a cabo la investigacion fue recolectada através
de la historia clinica y los resultados de las topografias corneales pre y postoperatorias, los
datos fueron transcritos a tablas de Excel, obteniendo los siguientes datos: agudeza visual
pre y postoperatoria, astigmatismo pre y postoperatorio, edad, sexo, comparacion de
cilindro refractivo pre y postoperatorio.
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Técnica e Instrumentos

Las diversas variables, fueron presentadas en tablas de distribucion de frecuencias

y de asociacion entre ellas, a través del Software Microsoft Office Excel 97- 2003 y Epiinfo
6.04.

Procedimiento

A los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion, se les explico
detalladamente el procedimiento y la importancia de la investigacion. Cada paciente o su
representante firmaron un consentimiento informado, mediante el cual aceptaban participar
en el estudio. Luego se les practico la cirugia de catarata por el método de
facoemulsificacion, utilizando la incisién bent.

Protocolo

Previa asepsia, antisepsia y anestesia periocular, se coloca blefaréstato modificado
para FACO y se realiza incision de BENT con cuchillete 3.2. Se contindia con la colocacién
de viscoelastico, realizacion de capsulorrexis, hidrodiseccion, realizacion de puerto
accesorio con cuchillete 15°, facoemulsificaciéon de catarata, colocacion de viscoelastico,
colocacion de LIO, aspiracion de viscoelastico, colocacion de miostatico, hidratacion de
puertos, subconjuntival de gentamicina mas Dexametasona y oclusion.

El seguimiento topografico se realizo previo a la cirugia, a la semana, al mes y a los
tres meses postquirtrgicos, y en cada una de ellas se realiz6 una valoracion oftalmolégica
completa haciendo énfasis en las variables a estudiar tales como: astigmatismo pre y
postquirdrgico y cilindro pre y postquirirgicos para obtener resultados finales.

ANALISIS DE DATOS

La informacion obtenida de la historia clinica del paciente, fue registrada en una
base de datos en Excel, y su analisis consistio en la obtencién de medidas de frecuencia
descriptivas, mediante el paquete estadistico Epi Info 6.04.

El estudio se ajusté a las normas éticas instituidas por la Asociacion Médica Mundial

en la Declaracién de Helsinki de 1964 (Principios basicos y de Investigacion biomédica no

clinica que implique a personas)*°.
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RESULTADOS

Para determinar la prevalencia de astigmatismo, posterior a la cirugia de catarata
por facoemulsificacién con incision bent, en el Centro Oftalmoldgico Regional Aragua en el
periodo agosto 2015 - agosto 2016, fueron analizados los resultados en 20 ojos (10
derechos y 10 izquierdos), de 14 personas (9 mujeres y 5 hombres), las cuales presentaron
edades entre 53 y 86 afios, siendo el grupo etario de 60 a 69 afios el de mayor nimero de
participantes con 5 (35,7%) Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes con cirugia de
facoemulsificacién con incision bent Centro Oftalmolégico Regional
Aragua, agosto 2015 - agosto 2016.

Sexo n %
Masculino 5 36
Femenino 9 64

Total 14 100

Grupo Etario

50-59 2 14

60 — 69 5 36

70-79 3 21

80 -89 4 29

Total 14 100

0JO

Derecho 10 50

Izquierdo 10 50

Total 20 100

Todos los ojos intervenidos presentaron astigmatismo pre y post quirdrgico, para
una prevalencia de 100%. El astigmatismo pre-quirargico de los participantes se presento
entre -0,25y -2,10 dioptrias, obteniendo un promedio de -0,72 dioptrias.

Ala semana posterior a la cirugia de catarata, el astigmatismo aumento entre 0,06
y 0,60 en 40% de los ojos intervenidos (5 OD, 3 Ol), con un promedio de 0,31 D y disminuyd
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entre -0,09 y -0,77 en 55% (6 OI, 5 OD), siendo su promedio de -0,32. Un ojo mantuvo igual
Su astigmatismo pre y post quirdrgico, lo cual produjo un astigmatismo promedio en el total
de los intervenidos de -0,67 dioptrias, lo cual significa que el astigmatismo posquirdrgico se
redujo en 0,05 dioptrias, respecto al pre-quirdrgico.

Al mes de la cirugia de catarata, el astigmatismo en 13 ojos disminuyo,
encontrandose entre -0,09 y -0,92 D, para un promedio de -0,34. En los otros 7 0jos
aumento entre 0,06 y 0,42 D, y un promedio de 0,26. En general, el astigmatismo del grupo
fue en promedio de -0,59 D, disminuyendo -0,08 y -0,13 con relacién al de la semana post-
cirugia y pre-quirurgico, respectivamente. A los tres meses los resultados de astigmatismo
fueron idénticos a los encontrados al mes de la cirugia, para cada uno de los participantes,
(Tabla 2).

Tabla 2. Astigmatismo Pre y Post quirirgico en pacientes con cirugia de
catarata por facoemulsificacion con incisiéon bent.

Prequirdrgico Postquirdrgico Postquirirgico Postquirdrgico

7 dias 30 dias 90 dias
Intervalo -0,25a -2,10 -0,09a -0,60 -0,09a0,42 -0,09 a 0,42
Promedio -0,72 -0,67 -0,59 -0,59
Aumento -- 0,31 0,26 0,26
Disminucién -- -0,32 -0,34 -0,34

En cuanto al ojo intervenido, los ojos derechos presentaron un astigmatismo pre-
quirargico promedio de -0,88, pasando en el post-quirdrgico a -0,77. En los ojos izquierdos,

aunque presentaron astigmatismo promedio igual antes y después de la cirugia, la

Tabla 3. Astigmatismo Pre y Post quirdrgico en pacientes con cirugia de catarata por
facoemulsificacion con incisién bent, seguin ojo intervenido.

Pre-quirdrgico  Post-quirirgico  Pre-quirargico  Post-quirdrgico

oD oD Ol Ol
Intervalo -0,25 a-2,10 -0,20 a-2,00 -0,25 a-1,85 -0,05 a-0,86
Promedio 0,88 0,77 -0,57 -0,57
Aumento -- --
Disminucién -0,10 -0,15

disminucion del mismo fue mayor que en los ojos derechos, Tabla 3.
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Segun el resultado final de la topografia, el astigmatismo “insignificante” predomino,

segun el resultado final con 75% de los mismos, Tabla 4.

Tabla 4. Astigmatismo en pacientes operados de
cataratas segun resultado final de la topografia.

Astigmatismo n %

Insignificante 15 75
Leve 4 20
Moderado 1 5

A su vez, con relacion a la refraccién posterior a la cirugia, los diagnésticos con
mayor prevalencia fueron: Astigmatismo Miopico compuesto contra la regla y Emétrope,
cada uno con 20%, Tabla 5.

Tabla 5. Diagnésticos segun refraccion post quirdrgica en cirugia de catarata
por facoemulsificacion con incision de bent. Centro Oftalmologico Regional
Aragua, agosto 2015 - agosto 2016.

Diagnostico n %
Astigmatismo Hipermetropico compuesto contra la regla 1 5
Astigmatismo Hipermetrépico compuesto oblicuo 1 5
Astigmatismo Midpico compuesto con la regla 2 10
Astigmatismo Miépico compuesto contra la regla 4 20
Astigmatismo Midpico compuesto oblicuo 3 15
Emétrope 4 20
Hipermetropia simple 2 10
Miopia simple 3 15

En trece pacientes disminuyo el cilindro de manera “insignificante”, en comparacion
con el cilindro inicial o pre-quirdrgico: uno (5%) disminuyd 0,09 permaneciendo casi igual.
Tres (15%) disminuyeron 0,14; dos (10%) disminuyeron 0,29; uno (5%) 0,35. También uno
(5%) 0,35; tres (15%) 0,50; y dos (10%) tuvieron una disminucién “leve” de 0,92. Por otra
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parte el cilindro aumentd en siete ojos intervenidos de manera “insignificante”: dos (10%)
aumentaron 0,06; dos (10%) 0,23; y tres (15%) aumentaron 0,40.

En cuanto la agudeza visual, presenté cambios importantes. Antes de la cirugia,
30% de los ojos presentaban agudeza visual de cuenta dedos, mientras que 70% habian
sido evaluados entre 20/60 a 20/400. Posterior a la intervencion de catarata por
facoemulsificacion con incisibn bent, pas6 de 20/150 (prequirargica) a 20/35
(postquirurgica), en donde 5 pacientes (25%) presentaron agudeza visual “buena”, 8 (40%)
agudeza “muy buena” y 5 (25%) agudeza visual “excelente”, Tabla 6.

Tabla 6. Agudeza Visual post quirtrgica en cirugia de catarata por
facoemulsificacion con incision bent. Centro Oftalmolégico Regional
Aragua, agosto 2015 - agosto 2016.

Agudeza visual n %
20/20 5 25
20/25 4 20
20/30 4 20
20/40 3 15
20/50 2 10
20/70 2 10
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DISCUSION

Se habla de defectos refractivos cuando los rayos paralelos que proceden del infinito
no se enfocan perfectamente en la retina y provocan que las imagenes proyectadas en ella
y enviadas al cerebro, no tengan la calidad requerida para obtener una buena vision. Entre

las ametropias se encuentran la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo®°.

El astigmatismo es muy comun y puede ser de origen natural, pero también puede
aparecer después de ciertos tipos de cirugia del ojo, como la de catarata®>2. Algunos
estimados consideran que entre 20 y 40% de la poblacion general tiene algin grado de
astigmatismo, de forma aislada o en combinacién con miopia o hipermetropia y que la
mayor frecuencia corresponde al astigmatismo hipermetropico, simple y compuesto, con

aproximadamente 72%°%4,

El hecho que 64,3% de las personas participantes en la investigacion realizada
fueran de sexo femenino, coincide con la literatura, la cual indica que las mujeres presentan
mas cataratas que los hombres y que esta diferencia tiende a aumentar con la edad.
Algunas explicaciones dadas a este fendmeno consideran como causales, a la mayor
supervivencia por parte de las mujeres y su mayor exposicion a factores de riesgo de

catarata, por disminucién del nivel de estrégenos posterior a la menopausia®®.

En cuanto a la relacion del astigmatismo con la cirugia de catarata, estudios
epidemiolégicos indican que los patrones de astigmatismo pueden cambiar con la edad. En
individuos de mayor edad este comportamiento es diferente al de los jévenes y que la
prevalencia de astigmatismo es de aproximadamente 35% en pacientes que requieren

cirugia de catarata®®.

Sin embargo, en el estudio realizado, 100% de los ojos con catarata presentaron
astigmatismo, antes y después de la cirugia. En el estudio de Silva, antes de la cirugia de
catarata, 34,5% presentaba astigmatismo, similar a la prevalencia referida pero muy inferior
al encontrado en nuestra investigacion®” y en cuanto a la edad de los pacientes, se
corresponde con otras investigaciones donde la media de edad de los intervenidos de

catarata con incision pequefa fue de 69,2 + 10,9 afos®®.
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También se ha mencionado que 50% de los pacientes mayores de 60 afios de edad
tienen un astigmatismo corneal (AC) de 1 dioptria®®. El grupo estudiado present6 un
astigmatismo promedio de -0,72 D, alcanzando s6lo 5% un astigmatismo de -2 D, lo cual lo
hace inferior al estudio de Hoffer, quien reportd en 23,6% de su muestra, un AC mayor a
1,5 D®9, valores similares a los encontrados por Ninn-Pedersen en 22% de sus pacientes®:.
En el estudio de Hoffmann 8% alcanz6 2 D y 2,6% hasta 3 D%263,

Kwano,1993 publicé resultados de astigmatismo postoperatorio residual, levemente
inferior al valor promedio de -0,59 encontrado en el postoperatorio de nuestros
participantes, donde hallaron valores promedio de astigmatismo inducido de 0,30 D*?, valor
similar es reportado en el Alemania ,1997 en el estudio titulado efecto de la localizacién de
la incisién o el astigmatismo oblicuo preoperatoria clinicamente relevante en el estudio en
operados por facoemulsificacion con incision bent el cual reporto promedio de astigmatismo
residual de -0,58D*¢ . Otros autores consideran valores altos de astigmatismo después de
la cirugia de catarata en pacientes mayores de 40 afios, las cifras de hasta 70% menor o
igual a una D°®.

En estudios realizados para evaluar la evolucion del astigmatismo corneal inducido
a corto y mediano plazos, en dos series de un total de 50 ojos (con una edad media de 56
afos) intervenidos por facoemulsificaciébn con pequefia incision corneal temporal en ojo
derecho, y superior en ojo izquierdo, se encontré un astigmatismo inducido de 0,60 D al
mes, y de 0,54 D al tercer mes de la cirugia por via temporal, y 0,48 D y 0,42 D por incision
superior, lo que no resulté significativo entre los diferentes periodos de control estudiados®’.

Ademas, los resultados de un estudio de cirugia de catarata mediante
facoemulsificacion con incision bent revelaron que el astigmatismo inducido
quirdrgicamente fue de 0,30 dioptrias de cambio con el favor de la regla en las semanas
postoperatorias tempranas y se mantuvo practicamente sin cambios durante las siguientes
24 semanas, demostrando que la incision bent minimiza efectivamente las fuerzas de
estiramiento de heridas, resultando en la estabilizacion anterior de un menor grado de

astigmatismo corneal postoperatorio®.
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Por otra parte, la significativa mejoria en la agudeza visual que mostraron los
pacientes después de la cirugia (de 20/150 pre-quirdrgica, a 20/35 post-quirdrgica sin
correccion y con correccion todos alcanzaron AV de 20/20), se corresponde con los
resultados de otros autores, donde 86,8% de los pacientes operados, tenia AVMC de

cuenta dedos y, posterior a esta, 92,5% tuvo mejoria evidente®8,

Un estudio refiri6 durante el preoperatorio, una agudeza visual corregida de 0,17 D
y en el posoperatorio de 0,81 D. Este resultado indica una mejoria bastante marcada en
lineas de vision de 6,4%°. En otro estudio, la AVMC preoperatoria fue de 0,1 mejorando a
0,6 como promedio en el posoperatorio’. Otros autores®> %72 han publicado resultados
similares a los obtenidos.

Algunos autores reportan que entre 90% y 95% de los pacientes lograran, alrededor
del cuarto mes de la cirugia, una agudeza visual sin correccién de 20/40 o mejor, sin
importar el tipo de cirugia, y que ni la técnica operatoria, el volumen quirtrgico o las
caracteristicas del cirujano afectaran los resultados 374,

Similares resultados tiene otro autor’®, sin embargo, en Boston’®, plantean que la
agudeza visual mejor corregida a los tres meses es de 0,80 con valores de astigmatismo de
1,00 D. Otros investigadores sugieren que el tiempo final de refraccion es mas corto si las
incisiones también lo son”’.

Es evidente que se ha logrado un control efectivo de la induccion de astigmatismo
con la facoemulsificacion. Esto ha sido demostrado en multiples estudios que incluyen el

control topografico 5878,

Diversos estudios han referido las bondades de la incision bent: se ha demostrado
gue induce una menor variacion queratométrica que la incision hora 12, desde la primera
semana postoperatoria (p<0.05), condicion gue se mantuvo a lo largo de todos los controles
posteriores en un estudio, lo cual confirma que la incision bent en la cirugia de
facoemulsificacion de catarata, produce cambios significativamente menores en el valor del
astigmatismo corneal, comparada con la incision en hora 12, considerandose la primera

astigmaticamente neutra®.
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Otro estudio sugiere que el procedimiento de incision bent puede reducir
astigmatismo tanto preexistente WTR >2,0 D (contra la regla), y preexistente ATR >2 D (a
favor de la regla)*.

También la incisién bent redujo de manera eficaz y predecible el astigmatismo
oblicuo preoperatorio, recomendando su uso en 0jos con dicho astigmatismo clinicamente

relevante*, y por ser una forma sencilla de disminuir el astigmatismo*®.

Aun siendo una muestra pequefia, queda demostrado el valor inferior de
astigmatismo inducido por cirugia de catarata mediante la facoemulsificacién con incision
bent y la mejoria en la agudeza visual de los pacientes.

Por lo cual se recomienda la ejecucion de la incision bent , ya que es sencilla de
practicar y en el caso de cirujanos con baja experiencia quirdrgica facilita las maniobras
para realizar la facoemulsificacion sin comprometer la visualizacion .

A su vez se ha comprobado que es una incision que induce menor
astigmatismo postquirurquico, recuperacion mas rapida y estabilizacion de la arquitectura
corneal.

Permitiendo la reinsercion rapida del paciente a sus actividades de la vida
diaria con una mejor calidad visual.
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