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1. INTRODUCCION

El Astigmatismo corneal residnal, en pacientes operades de cirugisa
smbinada ( extraccion de catarata ¥y Trabeculectomia }. puede ser una
jusa determinante en el prongstice visual del paciente, aunque B5&
tede corregir con el uso de lentes, grados alios de Astigmatizmeo son
= yn manejo mids compiejo. A lo anterior hay que sumar la importancia

s upna evaluacidén preoperatoria ¥ un seguimiento adecuado durante el

eriodo post-cperatorio.

Este estudio describe el Astipmatismo corneal Tesidual en
acientes operados de cirugia combinads en Ia Clinica de Glaucoma del
epartamento de Oftalmologia, Hospita! Roosevelt, en el cusi ingresaron
7 pgcientes gue cumplierTon con los criterios de inclusion ¥ exclusion,
e rTevisaron las Historias Clinicas de cada paciente con el fin de
btener los datos para el estudio. Los resuitados nos muestran gque 19
cientes presentaron un Astigmatismo Corneal Residual igual =&l

yregperatorio, 15 pacientes mejoraron su Astigmatismo y 13 pacientes

Q0 empeCTraron.
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11. DEFINICION DEL PROBLEMA

Dentro del grupo de patologias causales de ceguera prevenible
Glaucoma ocupa un lugar importante. En Guatemala el Glaucoma
frecuente en la poblacién adulta es el de Adngulo abierto con un 68
El grupo etdreo mds afectado es el de 51 a 80 afios. El sexo
frecuente es el femenino con un 53% (3).

La Catarata senil y el Glaucoma de &ngulo abierto son frecue
en la poblacidn geridtrica, ¥y son mds prevalentes mientras mas avan
es la edad. (6}.

Una complicacidn de la cirugie de catarata es el Astigmat
Corneal residual, el cual puede alterar el pronéstico visuwal si n
maneja en una forma adecuada. (8).

En Guatemala no contamos con datcs o estudios gue nos info
sobre el Astigmatismo Corneal residual en uwna cirugia combinat
Extraccidn de catarata ¥y Trabeculectomia). E] probiema del Astigmat
Corneal por cirugia puede ser prevenible si se maneja adecuadame
por lo gue se considersa importante realizaf ﬁn estudio para docume
este problema en nuestro pais, para dar beneficio a los pacie
sometidos a este tipo de cirugia, asi como a los estudiantes

medicina ¥ médicos interesados en el tema.
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111. JUSTIFICACION

n objetive de la actividad médica, &3 1a conservacitn ge le

i\, la prevenciéd del dafio y de su secuela: la ceguera.

i1 campo de accidn de la actividad médica se circunscribe a la

syacidn ¥/o recuperacidén de la visiodn, en squellos casos en los

.1 diagnéstico o el tratamiento son dificiles ¥ rTeauieren

dimientos complicados, en fos cuales la calided de atencidn ai

nte es importante.

Este estudio nos permitird conocer el Astigmatismo Corneal

val en pacientes operados de Trabeculectomia ¥ extraccién de

ata en ¢l Departamento de Oftalmologia Hospital Roosevelt. siendo

abajo tnico en nuestrec medio va gue nunca antes se ha investigado.

Ademas de proporcionar infermacién dtil para estudiantes de

-ina y médicos interesados sobre el tema, serd de utitidad para

iaT una mejor calidad de atencidén a los pacientes sometidos a

tipo de cirugia.
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iV.OBJETIVO

Determinar el Astigmatismo corneal residual. en pacient
operados de cirugia combinada, en el Departamento de Oftalm
Hospital Roosevelt, en el periodo comprendidc de Septiembre de

Septiembre de 1996.

Pa



v. MARCO TEORICO
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GLAUCOMA

Es una enfermedad ocular, que se caracteriza pnar aumento de ia
esiodn intraocular, relacionada con atrofia dptica. pérdida del campo
sual, formacidén de la excavacidn central.

El dafic ¥ no la presidn es la caracteristica més imporianie de la
fermedad. pues el nivel de presién intraccular capaz de lesionar el
rvio optico es variable. (20).

En Estados Unidos SOWOOb ciudadanos estdn cieges por glavcoma, lo
le la convierte en la causa principal de ceguera prevenible en ese

dis. (20).

‘NTOMAS Y SIGNOS:

Los sintomas de glaucoma de dngulo cerrado se relacionan con
ymento subito de la presién intraocular. Puedep haber episodios
rpetidos de deler ocular y visién borrosa, gue ocurren después de un
lempo prolongado en la obscuridad, después de alteraciones emocionales
factores semejantes gue producen dilatacidén pupilar.

El aumentc rtéapido de la presidn intraocular produce edema
1bepitelial de la Cérnea , con visidén borrosa v arco iris gue rodean
1ces. { visidn irisdecente ).

Los atagues iniciales se alivian de manera espontianea mediante
nstriccidn pupilar durante el suefio o iluminacidén brillante. Después
: gintomas previos o atagues repetidos pueden producirse cierre agudo

2] dngulo con reduccién de Jla visién, ojo rojo y doloroso.

Pagina 6
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E]l dolor intenso a menudo unilateral, se confunde frecuentement
con jagueca, roturs inminente de aneurisma de arteria Carétida, vy otra
causas de dolor hemicraneatl.

Puede haber nduseas, vémitos ¥ sintomas que sugieren un trastorn
abdominal agudo guirurgico.

El Glaucoma de 4dngulo abierto suele ser asintomé;ico. Por 1
general la presion intraocular aumenta lentamente durante afios,
sungque puede liegar a un nivel muy alto no hay edema corneal ni dolc
ocular. Puede disminﬁir ia acomodacitén con presbiopis prematura
cambios frecuentes de anteojos, cuando el paciente nota por primera ve
la pérdida del campc visual, va ha ocurrido un acopamiento glaucomatos

sustancial.

METODOS DE EXPLORACION Y DIAGNOSTICO:

A) Bistoria Clinica: Datos generales, motivo de consulta, historia d
Ia enfermedad, antecedentes.

B) Tonometria:

La Tonometria es el métode para medir la presién del liguig
intraocular usando instrumentos calibrados que deprimen o aplanan e
- apice de la Cérnea. Al volverse mas firme el ojo, se requiere mavo
fuerza para producir }!a misma cantidad de depresioén. S5e¢ consider
dentro de limites normales presiones entre 10 y 20 mmHg. Existen tre
tipos:

Tonometria de Aplanacidn.
Tonometria de depresidén o.ldentacidn.

Tonomef{ria digital.
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tria por aplanacidn:

e utilize el Tonudmetro de Goldmann el cual estd conectado a una

‘a de hendidura v mide la cantidad de= fuerza requeridas pars

T el &pice de la Cdrnea, entre mayor es la presidn intraocular,

es la fuerza requerida. Es el método mas preferido debideo a que
exacto oue los tondmetros de identacidén ( Schiotz J.

i1 Tona-pen, tondémetro portditil elecirdénico taﬁbién se ha

:ado pers reauiere de recalibracién diaria vy es mas caro gue el

stro de Schiotz.

:1 tondmetTo de Perkinms es un tondmetro de aplanamiento portdtil

ico con un mecanismo similar al tonémetro de Goldmann.

il Neumatotonémetro es otro tonometro de aplanamiento

~ularmente Gtil cuando la Cérnea tiene superficie regular.

2tria de depresién o identacidn:
Este método utiliza el Tondmetro de Schiotz, es sencillo, se puede
zar con facilidad para cuaiguier Médico ne Oftalmélogo, que puede

srlo para detectar pacientes con Glaucoma.

nioscopta:

Es el método que se utiliza para examinar la anatomfa del dngulo
3 Camara anterior usando aumente binocular ¥y un goniolente
ial. Los goniolentes del tipo Geldmann y Posner/Zeiss tienen
os especiales formando é&4ngulos de manera que proporcionan una

de visién paralela a la superficie del Iris v se dirige de manera

érica hacia el recesc del dngulo.
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D) oftalmoscopia:

La evaluacidn clinica del disco 6ptico puede llevarse a
mediante oftalmoscopia directa o examen con un lente de 90 dioptr
la lente de Hruby, o lentes de contacto corneales especiales que
una visién tridimensional.

E) Examen del Campo Visual:

El examen de! Campo visual es importante para el diagnéstig
seguimiento del Glaucoma. El campo visual glaucomatoso no
especifico en si mismo, ya que consiste en defectos del haz de fi
nerviosas gque pueden apreciarse ‘en cualquier tipo de enfermedad
Nervio Optico; pero la disposicidon de la pérdida del campo, matura
de su progreso ¥y correlacion con cambios en el disco oéptico,
caracteristicos de la enfermedad.

Diversas maneras de estudiar los campos visvales en el Glau
incluyen: La pantalla tangencial, el perimetro de Goldmann,

analizador de campo de Friedman y el perimetro automatizado.
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TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA DE ANGULG ABIERTO

ATAMIENTO MEDICO:

Supresién de la produccidén de Humor acuoso:

Blogueadores beta adrenérgicos tépicos: Maleate de Timolol ¥
stilpropanclel.

Apraclonidina.

Adrenalina.

iphibidores sistémicos de la Anhidrasa Carbénica; Acetazolamida,
iclorofenamida ¥ Metazolamida.

) Facilitacién de la salida de HumoT ACHOSO:
Parasimpaticomiméticos: Pilocarpina, Carbacocl, Bromuro de DemecaTio
Yoduro de Ecotiofato.

.. Adrenalina.

i} Reduccidn del volumen del Vitreo:

.. Agentes hiperosmdticos.

2. Glicerina.

1) Mi6ticos, Midriaticos y Ciclopéjicos.

Pagina 10
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CIRUGIA COMBINADA
(EXTRACCION DE CATARATA Y TRABECULECTOMIA)

En los c¢asos donde existe glaucoma ¥y catarata, el cirunj
oftalmélogo tiene ires posibilidades:
1} Efectuar. dnicamente extraceiép de catarata. Cuando el glaucoma e
en contral con tratamiento médico. La presién intraoccular se contry
bien después de ja cirugia, pero umn ndmero significante‘de pacien:
requiere cirugia de glaucoma de tres a seis meses después de
extraccidn de catarata.
2} Realizar primero cirugis filtrante 'y luego la extracciém
catarata.
3) Realizar el procedimiento combinado (extraccién de catarata
cirugia de plaucoma). Este procedimiento debe ser considerado en |
siguientes situaciones:
a} Cuando el paciente presenta efectos secundarios con el tratamien
médico.
b} Cuando e! glaucoma estd bajo control, pero los dafios de

enfermedad son avanzados.

ANESTESIA

La anestesia en la cirugia de catarata de glaucoma es efectiva
adecuada cuando la sensacién ¥ movilidad de jos parpados y muscul
estéd abolida.

La solucidén de anestesia consiste en una mezclia de: 2%
Lidocaina, 0€.73% de Bupivacaina, 1:20000 de Epinefrina vy 1.0 cc

Hialuronidasa.
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;g de arlicacidn:

ie ntiliza una aguja de 35mm de longitud. Se inyecta a dos
1s de distancia del Canto medio al Canto lateral. La aguja se
hacia abajo en direccién posterior de larérbita, se inyecta lcc.
ssiesia. Se aspira ¥ se inyecta el resto de la misma.

:0 modificado de Vant Lint:

vara este procedimiento se utiliza una aguja nﬂmeré 22 o 25, la
s5ia se inyvecta en direccién horizontal a 1 cm del Canto laterat
po en direccién vertical a 3 cm. arriba_del canto lateral.
icaciones asociadas a la técnica Retrobulbar:

morragia Retrobulbar

lusién de la arteria CENTRAL de l& retina

rforacidén del globo ocular

ca Peribulbar:

Esta técnica es preferida por los cirujanos, aunque también se ha
tado perforacidn del globo ocular.

Para esta técnica se utiliza aguja ndimero 25, se invectan 5 cc de
esia en la muesca supracbital. Luego se inyectan de 3 a 5 ccen
bital inferior a dos tercios de distancia del cantus medic al
1s lateral. Luego se hace compresidn mecdnica en el ojo por
yta minutos.

[CA OPERATORIA:

Después de aplicar la anestesia ¥ preparacidn estéril del drea, se
=a el espéculo de parpados Jaffe. Luego se coloca sutura con seda
debajo del tendén del miscule recto Superior . Se realiza

tomia conjuntival de mds o menos 160 grados de extensidn en el

Pagina 12
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limbo superior con las tijeras Wescott. Luego se hace una dise
subconjuntival, hasta tener un colgajo conjuntival mévil.

Se cauterizan jos vasos episclerales y limbales sangrantes.
realiza wun pequefio colgajo escleral de espesor parcial de
cuadrada en posicidén de las 12 del reloj, de 2 por 2 mm. Est
diseca hasta la unidén corneolimbal. 3e coloca 53-FU o Kitomicina «
lecho por el tiempn deseado vy luego se limpia con abundante sol1
salina. Después se hace una paracentesis corneal v se realiza el =

'eééleroqqrneal en la porciém superior,

-sé'pene;ra a la camara anterior, se inyecta Heaion. con las 1]
cornecescierales v con las hojas paralelas a la superficie dei Iri:
extiende la incisién a una longitud de 1lmm. Se rea;iza capsuloton
capsulorexis.

luego se remueve el nicleo gentilmente, para crear una hendi
entre el ndcleo ¥ el corte circundante.

Se aplica una gentil presién en el limbo en posicién de las
del reloj con un gancho, mientras que el cristalino sale ligerament
posicién de las 12 del reloj.

Después se colocan dos suturas separadas con Vicryl 8-0 e
incisién corneoésc]eral.

8¢ aspira e! material! cortical residual, com un irriga
aspirador. Se instila Healen en la bolsa capsular. El lente
insertado en la bolsa capsular o en el surco.

Se cierra la incisidn cornecescleral con puntos separados de N

10-6 a cada lado de la base del colgaijo escleral.

Se hace una esclerotomia por debajo del colgajo escleral

Pagin:



avés de esta la iridectomia periférica y se remueve el material
scoeldstico ( Healon ).

Después se colocan suturas en cada lado del éngule del colpajo
icleral con Nylén 10-0. Antes de atar las suturas la camara anterior
; reformada con solucidén salina balanceada, se mide la presién y con
12 esponia de Weck se mide el flujo alrededor del colgajo escleral.

El colgajo conjuntival se coloca sobre el sitio de filtracidn. Se
avisan las suturas del colgajo escleral.

Se colocan tres suturas con Nylén 10 -0 para cerrar la conjuntiva

slocada sobre el sitio de la Trabeculectomia.

omplicaciones:
. Hifema.
Pérdida de vitreo,
Separacién de la Membrana de Descemet.

. Aumento de ls presi6n intraocular post-operatoria.

F T nr. |'
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ANTIMETARBCLITOS UTILIZADOS EN TRABECULECTOMIA
5-Fluorouracils {5-FU)

ur: andloge de la pirimidina (2). Compite con la enzi

7]

E
Timilidato sintetasa para inhibir la formacién de timidina, iphibijern
lz sintesis de ADN y minorizando ja sintesis de ARN.

Inhibe ia funcidn de los {fibroblastos de 1; conjunti
predeminamzemente en la proliferacién celular, que en la motilidad
éstas céluidas (14},

Accidn climica:

- Estudios en animales demuestran que la proliferacién de fibroblast
¥ ia cicatrizacidn disminuye después de la filtracién de 3-FU pos
operatoriamente (14).

- La inyecti1én de 5-FU en la conjuntiva. post-operatoria, en pacient
humanos, mejora con gran éxito los casos de alto riesgo en una cirug
filtrante.

Técnicas de aplicacidn:

1. Estudie FF5S5:

Inyeccidén subconjuntival con aguja de calibre 306, 5 mg. (0.5

ml.} se inyecta a 180 grados de] sitio de Tiltracién.

Post—operatorio: En los dias del 1 al 7, dos inyecqiones.

Post—operateorio: En los dias 8 al 14, una-inyeccién por dia.

2. Regimen Lower Dose {14):
2.5 mg al terminar el procedimiento quiridrgico.
De 5 & &.S mg. 5 veces al dia por 14 dias.

Invectar en el cuadrante advacente al sitio de filtracidn.
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rappeTatorio:

sncemtracién de 50 mg. / ml, empapar por 5 minutos emn el
eiideo y suplementar la dosis con inveccién subconjuntival,
n el post-operatorio.

cacimnes asociadas al usc de 5-FU (14):

atrizacidén corneal! subepitelial, 6% a dosis altas ¥ 3% a dosis

prepdimiente de retina, 5% dosis bajas ¥ 3% dosis altas.

ectos en el tejido corneal {(epitelio}, 56% a dosis altas ¥ 29% a
bajas.

ncias para el uso de 5-FU:

teal izar procedimiento guiridrgico {trabeculectomial), a:

:ientes joévenes

iientes de raza afro-americana

\1coma avanzado con presién intraocular baja

mmcoma con presién normal

sjentes con tratamiento médico avanzado

ICINA C:

Este metabolito fue aislado en 1938 de] Streptomyces caespitosis
akaki vy Col. (2).

ismo de accidn:

ibe Iam sintesis de las uniones cruzadas del ADK en la posicidn Nf’

b 1

adenina v en las posiciones O y K de la guanina.

accidém es mas destacada durante las Tases G, tardia ¥y § temprana

icle eelular (2).

mitemicina € se ha utilizado para la inhibicién de los

Pagina 16
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fibroblastos en la conjuntiva humanz, su efecto es focalizado e
drea tratada, su potencia es 125 veces més alts gque la de
Fluorouracile (1}.

Comparacitn de los efectos de la Mitomicinag C ¥ el 5-FU sobre
fibroblastos:

1. La Mitomicina C presenia efectos mds duraderos

2. La inhibicién del crecimiento por la Mitomicina C es mis fuerte
en el 5~FI[,

Técnica de aplicacidn:

Se empapa una esponja con solucidén de 0.2 a 0.5 mg/ml. apl
antes de penetrar a la cdmara anterior, de 1 a 5 min
intraoperatorio.

Se debe tomar precaucién al aplicar la Mitomicina C, solo e
4drea deseada, pues podria se demasiado tdxica al depositarse e
camara anterior.

Complicaciones asociadas al uso de Mitomicina C:

1. Riesgo de hipotonia, edema macular v disminucifnm de la agu
visual,

2. Endoftalmitis

3. Toxicidad corneal

4. Escleromalacia

Con el objetivo de evitar la hipotenia post-operatoria ascciad
usc de Mitomicina C, se ha creado el método de Ia incisidén cornea.
seguridad tipo Vdlvula. la cual hace que se produzca una terc
resistencia o vdlvula de sezuridad en la coérnea, al momente de

cirugia filtrante con el fin de obtener una presién base cerca de
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mm Hg. después de crear este efecto de védlvula en la cérnea. (11},

gerencias para el uso de Mitomicina C (1):
Glaucoma progresivo de tensidn baja
Combinacién de trabeculectomia y facoemulsificacidn
Glaucoma congénito o juvenil
La aplicacién de Mitomicina C, es considerads de wtilidad cuando
cirujano a seleccionado el paciente en forma adecuada, basado en el

esgp gue éste presente de mo tener una filtracién adecuada si no se

jan antimetabolitos (11).

P&gina 18
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ASTIGNATISHO

E¥ Astigmatismo es un error de refraccién que impide que los ra
luminosos llesguen a un foco Gnico sobre la retine debido a diferen
grados de refraccidén en los diversos meridianos de la cérnea. En
astigmatismo hay dos meridianos principales con potencia constants
orientaridn a través de la apertura pupilar, que dan como resultado
lineas Focales. E! astigmatismo se define entonces de acuerdo a
posiciom de éstas lineas focales con respecto & la retina.

El astigmatismo se divide en:

Astigmatismo con la regla:

En: 2] cual la potencia refractiva estd en el meridiano vertic
Es mas frecuente en pacientes jévenes.

Astigmatismo contra la regla:

Es aquel en el cual la potencia refractiva mayor estd en
meridiamo horizontal. Es mAs frecuente en pacientes ancianos.
Astigma#® ismo Oblicuo:

Es aguel en el cual los meridianos principales no vacen dentro
los 20 m=rados del horizontal y e] vertical.

Astigmat ismo Irregular:
Es aquel en el cual la potencia y orientacién de los meridiar

principales cambian a través de la apertura pupilar.
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ATESMO CORNEAL:

s #]1 cambic en la superficie anterior de la cdrnea, por una
aldad en sus ejes equidistantes a 90 grados, inducido por
imiento quirdirgico, el cual puede ser determinado por evaluacifn

ratdmetro o Retinoscopio.

atologia:

! astiematismo no corregido o defectuosamente corregido es capaz
ZwoeaT una serie de trastornos subjetivos, gue en determinados
puede adquirir upna gran intensidad, entre éstoes s-e citan los
ntes:

pias Fatigae ocular por causas musculares, psicolégicas o
takes. La astenopia puede llegar a producir hemicréneas,
\biz. néuseas, vértigos y Tepulsidén a la visi6én binocular.

in el astigmatismo pueden desarrollarse por congestidn local:
itiwitis, blefaritis, etc.

io Giapnéstico del Astigmatismo (21):

:xisten varias técnicas para el esiudio especializado, entre éstas

ratometria:

Se wutiliza el Keratémetre gue es un instrumento
calibrado que mide el radio de la curvatura de la coérnea en
dos meridianos, a una distancia de 90 grados. Si la cdérnea no
es perfectamente esférica, los dos radios son diferentes, lo
gue s denomina astigmatismo y se cuantificé—midie'ndo la

diferencia entre los dos rtadios de la curvatura. Se empliean
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las mediciones con Keratometro para la aplicacién de leptes

de contacto y para €l cédlculo de aumento de las lentes

intraoculares antes de la cirugia de catarata.
Retinoscopia:
La refraccidn objetiva se efectda con retinoscopia, en

la cual se proyecta un rave de luz conacido como intercepto,

. en el ojo del! paciente para producir en la pupila un reflejo

de manera similar. el reflejo retinoscépico. E! alineamiento
paralelo del intercepto ¥ el reflejo retinoscépico indica la
presencia de sdélo up error cilindrico adicional en el cual el
intercepto coincide con uno de los meridianos principales.
La rotacion del rayo proyvectado determinari cual de éstos se
aplica ¥ la localizacidén del otro meridianc en el caso de un
error cilindrico. El intercepto se barre a través de la
pupila del paciente y se anota ei efecto en el reflejo
rTetinoscdpico:

Movimientc a favor:

5i se mueve en ia mismz direccidén. se colocan lentes
plus frente al paciente.
Movimiento en contra:

§i se mueve en direccidén opuesta, se anaden lentes
menos, hasta aue e) reflejo pupilar llena toda la apertura
pupilar ¥ no se detecta movimiento.

Punio de neutralizacidn:
Cuando se alcanza éste, se ha corregido el error

refractivo del paciente.
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Refraccidn subjetiva:

Se basa en la respuesta del paciente a las alteraciones
en la potencias y del lente, utilizando refraccién objetiva o
correccién refractaria actual del paciente como el punto de
inicio.

Se revisa la correccitn esférica mediante el aumento
inicial de la potencia mds hasta rebasar el esfuerzo

_acomodativo, hasta gque se obtiene la imagen mds clara.

En paciente cooperadores, la refraccién subjetiva
produce resultados més precisos que ia objetiva.
ACTORES QUE INFLUYEN EN LA APARICION DE ASTIGMATISMO POST-OPERATORID
4, 5, 13, 18):

Edad: Preoperatoriamente juesga un papel importante en pacientes
4venes por lo general es astigmatismo con la regla, ésto se debe & lo
iguiente:

a. Aumento de la rigidez del globo ocular.

b. Compresién mecénica de la cérnea por el parpado en el

paciente joven.

c. Masas palpables.

d. Elevacién della presién intraocular.
2. Sutu?as: Alteran la apariencia histolégica de la cicatrizacion ¥
varia de acuerdo al tipo utilizado. La cicatrizacién es mas efectiva si
los bordes de la herida permanecen en oposicién cuatro dias posi-
pperatorios. lLa suturas finas como nyldén tienden a permanecer en Su
sitio, ¥ a comprimir la heridsa, ademds llevan a un aplanamiento del eje

vertijcal creando astigmatismo con la regla.
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2. Otros factores de técnica quirdrgica y sutura son:

a. Mordidas amplias de la sutura: Las mordidas grandes sobreponen
zonas de compresidén cerrando fa herida demasiado fuerte, en cambi
éstas son muy cortas hay fisuras entre las zonas de compres
ocasionado deshiciencia de la herida.

b. Suturss finas imnsertadas profundamente.

4. Localizacidn de la incisién:

la localizacién o colocacién de la sutura mas corneal favorec
presencia de astigmatismo con la regla.

Las incisiones esclerales disminuyen el riesgo de astigmat
post-operatorio. Las incisiones limbales posteriores no tienen ni
efecto sobre el astigmatismo preexistiente en cambio al realizar
incisién méds anterior, hay una gran posibilidad de prod
astigmatismo post-operatorioc tempranamente, ya que Jas suturas apl
la eérnea debajo de ella v la elevan enfrente de ella.

Las incisiones perpendiculares a la superficie ocular tiend
separar o hacer un efecto de valvula abierta, reguiriendo
cantidad de suturas v tensién para el cierre, con lo cual se reduc
astigmatismo con la regla.,

QOtro factor importante e€s el tamafio de la incisidn, ¥a que a m
tamafio, menor astigmatismo es inducido.

La cicatrizacién es mas efectiva en una incisién timbal o corn

gue en una incisién escleral.



[DERACIONES ESPECIALES AL REALIZAR UN PROCEDIMIENTO QUIRUGICO

. 5 )

iabetes Mellitus ( existe una cicatrizacién prolongada y requieren
ras mis apretadas).

acientes ron presién intraccular mayor de 20 mm Hg.

rtritis Reumatoide ( presentan esclera mids delgada ).

Es de jmportancia gque en el preoperatorio, se Teconozca la

encia de astigmatismo corneal, para corregir este defecto en la

gia, v evitar manipulacién inapropiada.
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Y1 METODOLOGIA
“A. TIPO DE ESTUDIO: DESCRIPTIVO.
B. UNIVERSO:
Paciente que fue sometido a procedimiento guirirgicoe coi
lextraccion de catarata y Trabeculectomia) en la Clinica de Gl:
Departamento de Oftalmologia, Bospital Roosevelt .en el g

comprendido de Septiembre de 1595 a Septiembre de 1995,

C.CRITERICS DE INCLUSION:
Pacientes gque tuvieron diagndstico de Glaucoma, ¥ fueron son

a cirugia combinada ( Trabeculectomia y extraccién de catarata

Ciinica de Glaucoma, del Departamente de Oftalmologia, Hc

Roosevelt, en el periodeo comprendido de Septiembre de

Septiembre de 1996.

Edad: Pacientes comprendidos entre 13 a 80 afios.

Sexo: Femenino y Masculino.

D.CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes gue inicamente fueron sometidos a cirugia de glau
en este caso Trabeculectomia.

2. Pacientes con cirugia de catarata tdnicamente.

3. Pacientes que presentaron otra patologia asociada a glaucon
catarata, gue producian alteraciones en la anatomia ocular
catarata traumdtica, Pterigiones, pacientes con masas
conjuntivales, pacientes con herida corneal.

4. Casos en los que la cirugia fue complicada: Hifema.pérdid

vitreo, etc.
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E. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES
ESCALA Y UNIDAD DE MEDICION

exo: Conceptual: Estado natural de masculino o femenino.

Operacional: Estado masculino o femenino referide por el

paciente.

Escala nominal de masculino o femenino.
'‘dad: Conceptual: Epoca, tiempo que ha transcurrido desde el

nacimiento.

Operacional: Afios referidos por e] paciente.

Escala numérica, unidad;: afios.
istigmatismo Corneal residual:
‘onceptual: Es el cambio en la superficie anterior de la Cérnea debido
| la irtegularidad de sus ejes a 90 grados, inducido por procedimiento
juirdrgico
Jperacional: Irregularidad en la superficie anterior de la Cérnea por
mma desigualdad .en sug ejes equidistantes a 90 grados, inducido
juirtirgicamente, lo cual puede ser determinado por Retinoscopio o
ceratébmetro, evaluado tres meses después de realizado el procedimiento
juirdrgico.
Escala y unidad de medicién:Escala numérica expresada en Dioptrias.
agudeza visual:
conceptual: Visidn central detallada, gue normalmente es medida a 6
metros.
Operacional : Capacidad de lectura referida por el paciente, a 6 metros,

evaluada con la tabla de Snellen.

Escala ¥ unidad de medicidn: Escala numérica expresada en Pies.

Pagina 26

I

RN 16 i



m

RECOLECCION DE DATOS

Se realizé revisidén del! Libro de Sajla de Operaciones
Departamento de Oftalmologia, Hospital Roosevelt, de los afios 199
1996, con el objetivo de registrar los casos de pacientes con ciru
Combinada durante el periodo de Septiembre de 1995 a Sepitiembre
1996,

Se realizé una revisién de las Historias Clinicas de los casos
estudio, ¥ se anotaron los datos en la boleta de recoleccidn de dat

con las variables correspondientes para dicho estudio.

Pigina



RECURSGS
MATERIALES Y FI1351C0S:
rchivo de Registros Médicos del Hospital Roosevelt.
apeleta de recoleccién de datos.
iblioteca Universidad de San Carles, Facultad de Ciehcias
édicas.
iblioteca Hospital Roosevelt.
ibliocteca del Departamento de Oftaimologia.
iiblioteca particular de:
). Marianc Yee Melgar.

ir. Nicolas Yee.

,ibro de Saia de Operaciones del Departamento de Oftalmologia

lospital Roosevelt.

HUMANOS :

\sesor ¥ Revisor, Médicos egresados de la Universidad de San

rarlos de Guatemala.

Investigador.
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GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

1 XX

2 X

3 XXXXX

4 XXX

5 XX

6 XXXX

7 XXXXXX

8 XXX

9 XX

10 XX
i1 .94

SEMANAS
ACTIVIDADES:
1. Seleccidén de Asesor y Revisor.
2. Seleccidbn de Tema.
3. Elaboracidén de protocolo de investigacidn.
4. Revisidén de protocolo por Asesor y Revisor.
3. Revisién de protocolo por la Unidad de Tesis y Depto. de

Docencia del Hospital Roosevelt.

6. Aprobacidon de protocolo por Unidad de Tesis y Depto. de
Docencia de]l Hospital Roosevelt.

7. Trabajo de Campo.

8. Tabuiacién de datos ¥ elaboracidn de analisis, conclusione
recomendaciones.

. Revisidn de informe final por Asesor y Revisor.

10. Revisidn de inferme final por el Depto. de Docencia e
Investigacion dei Hospital Roosevelt.

11. Revisién de informe final por Unidad de Tesis, Universidac
San Carlos de Guatemala.
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VII RESULTADOS
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CUADRO No.i

Distribucion por sexo de pacientes operados de cirugia combinada, en la Clinica

Glaucoma del Departamento de Oftalmologia Hospital Roosevelt. Septiembre de 1995 —

ptiembre de 1996.

Sexo Frecuencia %
Femenino 30 63.8
Masculino 17 36.2

Total ‘ 47 100

JENTE: Registros de pacientes de la clinica de Glaucoma.
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CUADRO No.2
Distribucidn por grupo etadreo de pacientes

operados de ciru
combinada, en la Clinica de Glaucoma, de] Departamento de Oftalmolog
Hospital! Roosevelt.

Septiembre 1995

- Septiembre de 1996.
Afios Frecuencia - %
15 - 24 2 4.25
23 - 34 0 0
35 - 44 2 4.25
45 54 2 4.25
35 - 64 6 12.76
65 - 74 19 40.42
75 - 85 16 34.04
Total 47 160

FUENTE: Registro de pacientes de la Clinica de Glaucoma.
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CUADRO No.3

:a Visual Preoperatoria, en pacientes operados de Cirugia
1ada, en la Clinica de Glaucoma, del Departamento de ODftalmologia,

tal Roosevelt, Sept. 1995 a Sept. de 1836,

Agudeza Visual Frecuencfa %
Percepcidn de iuz 7 ‘ 14.8
Movimiento de manos 4 8.3
Cuenta dedos 13 27.6
20/200 9 19.1
20/100 6 12.7
20/70 4 8.5

20/50 3 6.3

20/40 0 0

20/30 1 2.1
Total . 47 100

'"E: Registros de pacientes de la Clinica de Glaucoma.
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GRAFICA No 1

AGUDEZA VISUAL FINAL EN PACIENTES
OPERADOS DE CIRUGIA COMBINADA

14?'
|
| -
127
10
s |
2 g4
i !
S i
g e
L
4
NN NN : NN
oL NN “1 AN RN
C.D. 20/200 20/100 20/70 20/50 20/40 20/30 20/20
Agudeza visual

FUENTE: Registro de pacientes de la Clinica de Glaucoma,
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GRAFICA No.2

ASTIGMATISMO CORNEAL

inm® ML E

C
PREQPERATORIO Y FINAL

rregusiia

! 1-2 2.1-3
Rango Dioptnes

| ESS Pre-operatorio I\, Final i

FUENTE:Repistros de pacientes de la Clinica de Glauvcoma.
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COADRD Hn.4
iaracidén entre Apudeza visua!l final ¥ Asiigeatiswmo Keratométrice
11 en pacientes opsrados de Cirugia Combinada aen la Climnica de

licoma, Hospital Rcosevelt. Septiembre 1935 - Septiewbre 1996.

AV < 1 ’i 1 - 2 2.1 - 3 3.l - 4 > 4 Total

DIOPTRIA | DICP. Diop . DIOP. DIOP.
z.B, 2 1 D o 0 3
/200 0 2 0 0 1 3
/100 0 2 0 1 3 6
HO—/—: : 3 3 0 0 1 7
G/50 3 3 1 0 4 11
0/40 2 G 0 0 0 2
/30 3 7 2 1 1 14
:0/20 1 0 0 0 0 H
‘otal 14 18 3 2 10 47
NTE: Registro de pacientes de la Clinica de Glaucoma.
ONTAR DEDOCS.
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CUADRO No 5

cidn de T de Student,

yacientes con Astigmatismo corneal

atorio de la Clinica de Glaucoma,

Preoperatorio ¥

Departamento de

yital Roosevelt. Septiembre 1995 - Septiembre 1996,

y diferencias de Media ¥ Desviacién Estandar

Post-

oftalmologia

JPTRIAS MEDIA # 5.D. DIF. DE DIF. DE xx T
MEDTA s. D.

DPTRIAS 1. 92 1.87
EOP.

0. 56 2.099 1.83
OPTRIAS 2.48 2.23
S0P .
'NTE: Registro de pacientes de la Clinica de Giaucoma.
JESVIACION ESTANDAR.
T DE STUDENT.
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VIII. ANALISIS DE RESULTADOCS
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ANALISIS

En ] presente estudio ingresaron 47 pacientes que cumplieron con
ios criterios de inclusién ¥ exclusién de acuérdo a la metodologia. De
pstos, 30 (63.8 %) son del sexo femenino ¥y 17 (36.2) son del sax0
nasculino. Posiblemente se debes & aue el sexo femeninec est4 mds
frecuentemente afectado por Glaucoma en nuesiro medio (3).

En lo referente a grupo etdreo més frecuente, tenemcs a los
pacientes comprendidos emire 7¢ a 80 afios con uwn 31.9%, vya que la
Catarats v e] Glaucoma de &4ngulo abierto son més frecmentes en la
poblacidén geridtrica ¥y son mis prevalentes mientras més avaniada es la
edad, llama la atencién la presencia de 2 pacientes encontrados entre
15 ~ 20 afios con un 4.2 %.

En lo que se refiere a Astigmatismo Corneal pot-operatorio éste
puede ser £l causante de un pronéstico visual desfavorable, a pesar de
realizar una cirugia cuidadosamente, aunque el uso de lentes de
contacto sea una solucién para el Astigmatismo leve o moderado, el
Astipgmatismo alto es dificil de mane jar.

Los resultados muestran que de los 47 pacientes que ingresaron al
estudio 33 presentaron astigmatismo corneal preoperatorio en el rango
de D a 2 dioptrias y 8 entre el rango de 1 a 4 o mas dioptrias. Se
observa que 11 pacientes presentaron astigmatismo Corneal preoperatorio
menor de una dioptria, ¥ 14 presentaron ese valor a los 3 meses después

de realizado el procedimiento auirdrgico,

P,
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Veintidds pacientes presentaron astigmatisﬁo Corneal precperat
en el rango de ] - 2 dioptrigs ¥ 18 de ellos recuperaron ese valo
final del seguimiento. Se observa que Hnicamente & pacije
presentaron astigmatismo corneal! preaperatorio arriba de 4 dioptri
a los 3 meses pot-operatorios 10 pacientes presentaron ese valor,

En el Astigmatismo corneal post-operatorio residual, 32 {68
pacientes estdn en el rango de 0 a 2 dioptrias, ésto se relaciona
mejores agudezas visuales finales { 1, 10 ), vya que 25 pacies
presentan una visién de 20/70 a 20/20 sin el uso de le;
correctores, lo cual es excelente para pacientes con patologia comc
es el glaucoma.

Se observa que 6 pacientes con agudezs visuval de { 20/70 ; 20/
Presentan Astigmatismo corneal mavor de 4 dioptrias, lo.cual pod
deberse a un mal seguimiento durante los 3 primeros meses después
realizado el vprocedimiento quirirgico, ya que éste preriodo
determinante para la cicatrizacién de la herida, seguimiento v cont
{ 8, 13, 18 ).

La agudeza visuval final de los pacientes de este estudio
satisfactoria, va que un 91.1 % presenté 20/200 o mejor vigién ¥
2.1% con 20/20. Solamente 3 pacientes ( 6.3 % ) presentaron visién
contar dedos, esto podria deberse a un Glaucoma avanzado, con dafio
Nervio Optico. En comparacién con un 27.6% de pacientes que presenta
agudeza visual preoperatoria de contar dedos, 12.7% con percepcién

luz v un 8.5 % de movimiento de manos.
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Esto es beneficioso para este tipo de pacientes pues les permite

izar sus actividades diarias.

De acuerdo z la medicién de la T de Student, -e] aumento de
strias [ Astigmatismo residual }. no es significativo desde el punto
vista estedistico en los pacientes de este estudio, lo cual
cuerda con la presentacién grafica expuesta.

Podemos decir gue el Astigmatismo corneal residual en pacientes
rados de Cirugis Combinade se encuentra entre limites adecuados ¥

de ser corregido con el uso de lentes.
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IX. CONCLUSIONES

1. El Astigmatismo Corneal residual en pacientes operados de Ci
combinada se encuentra entre 0 a 2 dioptrias (68 %) lo que repre

un prondstico favorable v tolerable para el paciente.

2. De los pacientes que ingresaron a este estudio, 19 presentart
Astigmatismo Residual, igual atf preoperatorio, 15 pacientes mejol
SU Astigmatismo, ¥ 13 { 27.65 % ) lo CMPETOraron,; &aungue este aun
no es significativo desde e! punto de vista estadistico, por lo t

la cirugia es positiva para la mayoria de los pacientes.

3. Las agudezas visuales post-operatorias finales en los paciente
este estudic son satisfactorias un 91.1 % comn 20/200 o me
comparados con agudezas visuales preoperatorias incapacitantes para

pacientes como; contar dedos, percepcidn de Juz. Y movimiento de m

con 27.6%, 12.7%, v 8.5% respectivamente.
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X. RECOMENDACION

Promover a nivel de la formacién académica de los estudiantes de
medicina v a nivel de médicos generales una evaluacion ocular
basica, va que generalmente es omitida, para que si existe

patologia ocular en los pacientes, esta sea tyatada & tiempo., con

la finalidad de preservar la vision.
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XI. RESUMEN

La catarata y el glaucoma de dngulo abierto son dos patolegias
frecuentes en la poblacién geridtrica, ¥ Son causas principale
frecuentes de ceguera prevenible en nuestra poblacién.

Uno de los factores que influye en el prondstico visual,
pacientes a los que se ;as realiza Cirugia Combinada es e{ Astigmat
corneal inducido por el procedimiento.

Este estudio pretende determinar el Astigmatismo corneal resit
en pacientes operados de Cirugia combinada en la Clinica de Glau
Departamento de Oftalmologia Hospital Roosevelt, en septiembre de
a septiembre 1996, los pacientes que ingresaron al estudio fueron
los que cumplieron con los criterios de inclusién ¥ exclusién, de

cuales 33 pacientes presentaron Astigmatismo corneal preoperate

entre el rango de 0 a 2 dioptrias vy & entre el range de 3 a 4 o

dioptrias, de los cuales un 68% presentaron un Astigmatismoc corr
post-operatorio aceptable (0 - 2) dioptrias.

La agudeza visval final es satisfactoria, un 9t.1% presentd vis
final de 20/200 ¢ mejor lo que permite al paciente desenvolverse
facilidad.

En general podemos decir que el Astigmatismo corneal residual

los pacientes es adecuadc ¥y puede ser corregido con el uso de lent
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

EGISTRO MEDICO:
DAD:
EXO: Femenina: Masculino:
GUDEZA VISUAL:
reoperatoria:
ost- operatoria: Inmediata:
Tercer mes:
ERATOMETRIA:
reoperatoria:
ost-operatoria: inmediata:

Tercer mes:
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