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Resumen

Objetivos

Evaluar el astigmatismo inducido quirúrgicamente 
(AIQ), Coupling Ratio, inducción esférica y valor 
centroide en cirugías de cataratas por método de 
facoemulsificación, con incisión corneal a 90° con 
seguimiento de un año, por residentes del Hospital 
Central de San Isidro Melchor A. Posse.
Evaluar la importancia del astigmatismo corneal y 
poder refractivo corneal en el cálculo de la lente 
intraocular.
Comparar resultados en pacientes que presentan 
hipertensión arterial (HTA) y diabetes (DBT).
 

Diseño

Estudio descriptivo, observacional, longitudinal, 
prospectivo, cuali-cuantitativo.
 

Materiales y métodos

Se evaluó el astigmatismo inducido quirúrgi-
camente a través de análisis vectorial (Análisis 

Payman, surgical induced astigmatism – SIA - Cal-
culador) de 52 ojos de 52 pacientes, a los cuales 
se les realizó cirugía de cataratas con técnica de 
facoemulsificación con implante de lente intraocu-
lar plegable, realizando una incisión corneal tuneli-
zada en bisagra de 2.8 mm a 90°. A todos los pa-
cientes se les realizó queratometría preoperatoria, 
y postoperatoria a los 3, 6 y 12 meses de la cirugía.

Resultados

En la evaluación postoperatoria anual, el astigma-
tismo inducido total fue de 0.66 D, en un rango de 
0.12 D a 1.15 D. El valor centroide para el astigma-
tismo inducido fue de 0.34 D. El valor del Coupling 
Ratio fue de 0.849.
La inducción esférica media fue de -0.10 D, siendo 
de -0.15 D para los astigmatismos previos a favor 
de la regla  y de -0.06 D para los astigmatismos 
previos en contra de la regla.
 

Conclusiones

El astigmatismo inducido quirúrgicamente cal-
culado para residentes de nuestra institución fue 
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significativamente mayor que los reportados por la 
bibliografía internacional para cirujanos expertos.
El cálculo de la potencia de la lente intraocular 
podría ser inexacto al no considerar el poder re-
fractivo corneal postquirúrgico.
No hubo diferencias significativas en los resultados 
para los grupos con diabetes e hipertensión.

Palabras clave: Astigmatismo, Centroide, Quera-
tometría, Coupling Ratio, Astigmatismo Inducido 
Quirúrgicamente.
 

Abstract

Purposes

Evaluation of surgically induced astigmatism (SIA), 
Coupling Ratio, Spherical Induction and centroid 
value in cataract surgeries by phacoemulsification 
technique, with a 90-degree corneal incision with a 
1-year follow-up, by residents of the Hospital Cen-
tral de San Isidro Melchor A. Posse.
Evaluation of the importance of corneal astigma-
tism and corneal refractive power in the calculation 
of the intraocular lens.
Compare results in patients with hypertension and 
diabetes.
 

Design

Descriptive, observational, longitudinal, prospecti-
ve, qualitative quantitative study.
 

Materials and methods

Surgically induced astigmatism was evaluated 
through vector analysis (Payman Analysis, surgical 
induced astigmatism - SIA - Calculator) in 52 eyes 
of 52 patients, who underwent cataract surgery 
with phacoemulsification technique with foldable 
intraocular lens implant, performing a 2.8 mm hin-
ged corneal incision at 90 degrees. All patients 
underwent preoperative and postoperative kerato-
metry 3, 6 and 12 months after surgery.

Results

At the annual postoperative evaluation, total in-
duced astigmatism was 0.66 D, in a range of 0.12 
D to 1.15 D. Centroid value for the induced as-
tigmatism was 0.34D. Coupling Ratio value was 
0.849.
Mean spherical induction was -0.10 D, being -0.15 
D for the previous astigmatisms in favor of the rule 

and -0.06 D for the previous astigmatisms against 
the rule.

Conclusion

The surgically induced astigmatism by residents of 
our institution was significantly higher than those 
reported by the international bibliography sur-
geons with higher expertise.
Intraocular lens power calculation could be inaccu-
rate by not considering the postoperative corneal 
refractive power.
There were no significant differences in the results 
for the groups with diabetes and hypertension.

Keywords: Astigmatism, Centroid, Keratometry, 
Coupling Ratio, Surgically Induced Astigmatism.

Objetivos

Objetivo general

Realizar aporte a la comunidad científica en área 
de oftalmología.

Objetivos específicos

Evaluar el astigmatismo inducido quirúrgicamente 
(AIQ), Coupling Ratio, inducción esférica y valor 
centroide en cirugías de cataratas por método de 
facoemulsificación, con incisión corneal a 90° con 
seguimiento a un año, por residentes del Hospital 
Central de San Isidro Melchor A. Posse.
Evaluar la importancia del astigmatismo corneal y 
poder refractivo corneal en el cálculo de la lente 
intraocular.
Comparar resultados en pacientes que presentan 
hipertensión arterial y diabetes.
 

Propósito

Generar protocolo para el tratamiento del astigma-
tismo corneal en pacientes que van a ser operados 
de cataratas con la técnica de facoemulsificación, 
y mejoras en el resultado postquirúrgico.

Introducción

Actualmente, la cirugía es la única opción terapéu-
tica para la opacificación del cristalino, conocido 
como catarata, una de las causas más frecuentes 
de ceguera en el mundo (1).



19

Las innovaciones de los últimos 20 años no han 
sido acumulativas simplemente, sino direcciona-
les, llevando a considerar la cirugía de cataratas 
no solo como un procedimiento de extracción del 
cristalino que restaura la agudeza visual del ojo 
operado; sino a un paradigma más amplio y con 
objetivos más complejos, como lograr indepen-
dencia de uso de anteojos luego de la cirugía, lo 
que hoy en día todos conocemos como cirugía 
facorrefractiva (2). 
Para ello, los adelantos tecnológicos en las lentes 
intraoculares tomaron un papel protagónico.
La aparición de las lentes intraoculares plegables 
que permitían realizar incisiones más pequeñas 
permitió el abandono de incisiones de 6 o 7 mm, 
comparables con una cirugía extracapsular. Y eso 
dio comienzo a la contemplación de que al rea-
lizar una incisión corneal, modificamos el valor 
de la queratometría según la localización de la 
incisión, el tamaño de ésta y el ángulo en el que 
se practique (3,4,5). Por ello mismo, el astigma-
tismo inducido quirúrgicamente (AIQ) mediante 
el proceso de facoemulsificación ha sido materia 
de constante estudio en lo que respecta al tipo de 
incisiones que se practican, teniendo como obje-
tivo lograr cada vez mayor precisión en el cálculo 
de las lentes intraoculares (6). El presente trabajo 
tiene como objetivo el análisis del astigmatismo 
inducido en las cirugías realizadas por residentes 
de oftalmología.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, observacional, longitudinal, 
prospectivo, cuali-cuantitativo,  que incluyó 52 
ojos de 52 pacientes, que acudieron al servicio de 
oftalmología entre junio 2017 y diciembre 2018, a 
los cuales se les realizó cirugía de cataratas con 
técnica de facoemulsificación con implante de 
lente intraocular plegable, realizando una incisión 
corneal tunelizada de 2.8 mm a 90°. A todos los 
pacientes se les realizó queratometría preopera-
toria, y postoperatoria a los 3, 6 y 12 meses de la 
cirugía.
La edad promedio de los pacientes seleccionados 
fue de 73 años, con un mínimo de 47 años y un 
máximo de 87 años. Treinta y tres (63%) de sexo 
femenino y 22 (37%) de sexo masculino. Todos los 
pacientes viven en el partido de San Isidro, Buenos 
Aires, Argentina.

No fueron seleccionados casos consecutivos para 
la muestra por la imposibilidad de los pacientes de 
acudir al seguimiento trimestral y anual.
La técnica utilizada consistió en anestesia tópica 
con proparacaína clorhidrato 0,5% y lidocaína 4% 
solución tópica, asepsia de zona quirúrgica con 
iodopovidona  incisión tunelizada principal con 
cuchillete (SK-CCR28, KAI Medical Europe, Seki, 
Japón) de 2.8 mm a 90°, viscoelástico dispersivo 
hialuronato de sodio 30 mg/ml (Healon EndoCoat, 
Johnson&Johnson Surgical Vision, California, USA) 
intracameral, capsulorrexis circular y continua con 
cistitomo (utrata con cistitomo OFCOR, OFCOR 
SRL, Córdoba, Argentina), incisiones accesorias 
a 60° y a 120° con cuchillete de 15° (SK-A15, KAI 
Medical Europe, Seki, Japón), hidrodelaminación, 
hidrodisección,  facoemulsificación del núcleo 
cristaliniano (Advance Medical Optics Sovereign 
Compact, Abbott, California, USA), aspiración de 
corteza, viscoelástico en bag Hidroxipropilmetil-
celulosa 20 mg/ml (Eyegel 2%, Eyeol U.K Limited, 
Bedfordshire, U.K), implante de lente intraocular 
plegable  (Sensar 1 1 Piece Hydrophobic Acrylic 
IOL, Johnson&Johnson, California, USA) con in-
yector (Platinum Serie 1 modelo DK7796, Abbott, 
California, USA),  irrigación con aspiración del vis-
coelástico, edematización de heridas con solución 
fisiológica.  
Para el postquirúrgico se aplica según protocolo 
gatifloxacina 0.5% solución oftálmica (Gatif Forte, 
Poen, Buenos Aires, Argentina), acetato de pred-
nisolona, acetato 1.0% con fenilefrina clorhidrato 
0.12% gotas oftálmicas (Prednefrin Forte, Allergan, 
Dublin, Irlanda) y bromfenac 0.09% solución oftál-
mica (Natax, Poen, Buenos Aires, Argentina),  por 
tres semanas, con controles a las 24 hs, 72 hs, 7 
días, 15 días, 21 días y 28 días. 
Las variables analizadas fueron Coupling Ratio 
(CR), Astigmatismo Inducido Quirúrgicamente, 
valor centroide e inducción esférica, edad, sexo. 
Coupling Ratio se definió como la relación entre el 
aplanamiento del meridiano en el sitio de incisión 
y el empinamiento del meridiano opuesto.
El Astigmatismo Inducido Quirúrgicamente se de-
finió como la variación entre el astigmatismo pre-
quirúrgico y el astigmatismo postquirúrgico como 
consecuencia de la cirugía de catarata.
Valor Centroide se definió como la media de la dis-
persión en un gráfico de representación de doble 
ángulo dentro de un grupo de datos analizados, 
tomando en cuenta la magnitud y el ángulo del 
astigmatismo.
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La inducción esférica se definió como la diferencia 
entre la queratometría media pre y postquirúrgica.
Se evaluó el astigmatismo inducido quirúrgica-
mente a través de análisis vectorial (Análisis Pay-
man, surgical induced astigmatism – SIA - Calcu-
lador).  
Se calculó el CR para los pacientes con astig-
matismo prequirúrgicos a favor de la regla (eje 
más curvo entre 70 y 110 grados) y la inducción 
esférica, dividiéndolos en dos grupos diferentes, 
astigmatismo prequirúrgico a favor de la regla y 
astigmatismo prequirúrgico en contra de la regla, 
en todos los casos.
El instrumento para la recolección de datos de 
edad, sexo y factores de comorbilidad fue el cues-
tionario en contexto de entrevista personal, mien-
tras que para la medición de queratometría pre y 
postquirúrgica el autorrefractómetro (TOPCON KR 
8900, Tokio, Japón). Esos datos luego pasan a ser 
codificados para su procesamiento.
Para el procesamiento y la síntesis de datos se car-
garon  al programa Microsoft Excel (Microsoft Ex-
cel para Mac, Versión 16.49, Microsoft, Nuevo Mé-
xico, USA) donde fueron cargadas las ecuaciones 
para el cálculo de las variables CR, AIQ e inducción 
esférica, para luego transferirlos al Programa SPSS 
Statistics V21 (IBM SPSS Statistics, Versión 21, IBM, 
Chicago, IL, USA), donde se aplicaron medidas de 
tendencia central, la media y la mediana, medidas 
de dispersión de desvío estándar.  Se realizaron 
pruebas de significación estadística Test de Stu-
dent para evaluar la asociación con factores de 
comorbilidad como la DBT e HTA, y prueba de 
correlación para las variables cuantitativas quera-
tométricas. 

Se realizaron gráficos de histograma para las varia-
bles cuantitativas continuas. 
Dentro de los criterios de inclusión se encuentran 
pacientes mayores de 18 años, opacificación del 
cristalino y agudeza visual con mejor corrección 
igual o menor a 20/50. Los criterios de exclusión 
incluyeron cirugía ocular previa, diagnóstico de 
ectasia corneal y uveítis previa
El método de selección fue muestreo no probabi-
lístico por conveniencia.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 52 pacientes. En 
la evaluación postoperatoria anual, el astigmatis-
mo inducido promedio total fue de 0.66 D, en un 
rango de 0.12 D a 1.15 D (Gráfico 1). En la relación 
con los factores de comorbilidad se compararon 
pacientes con HTA y sin HTA y los resultados evi-
denciaron en el grupo con HTA el AIQ de 0.581 
D mientras que fue de 0.749 D para el grupo sin 
HTA, con una p>0,05.
Al comparar  pacientes con y sin DBT,  en el grupo 
con DBT el AIQ fue de 0.541 D mientras que para 
el grupo sin DBT fue de 0.756 D, con p>0,05.
El valor centroide para el astigmatismo inducido 
determinado por el SIA Calculator fue de 0.34D 
(Gráfico 2).
El valor del Coupling Ratio fue de 0.849 (Gráfico 3).
Respecto a la inducción esférica la media fue de 
-0.10 D, siendo de -0.15 D para los astigmatismos 
previos a favor de la regla  y de -0.06 D para los 
astigmatismos previos en contra la regla.

Gráfico 1. Astigmatismo Inducido total al año. Tabla con medidas de tendencia central e histograma.
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Discusión

La facoemulsificación con implante de lente in-
traocular es la técnica quirúrgica mundialmente 
más usada para la extracción del cristalino. La inci-
sión corneal es el abordaje más comúnmente ele-
gido por la mayoría de los cirujanos, la cual afecta 
la curvatura corneal y por consiguiente su poder 
refractivo y astigmatismo.  El astigmatismo pos-
tquirúrgico es una de las causas más frecuentes 
de resultados no satisfactorios en cirugía de cata-
ratas, y es producto de dos factores principales, 
el astigmatismo prequirúrgico y el astigmatismo 
inducido quirúrgicamente. 
La importancia del cálculo individualizado para 
cada cirujano del AIQ  ya es conocida (7,8,9,10,11).  
Medirlo en cirujanos oftalmológicos en formación, 
como son los residentes, es parte de la curva de 
aprendizaje y entendimiento (12).

H. Egetenmeier realizó un estudio evaluando los 
resultados de la facoemulsificación realizada por 
cirujanos en formación en Alemania, encontrando 
un valor de AIQ de 1,22 D utilizando análisis vecto-
rial, el cual duplica los hallados en nuestro estudio 
(13).

Por otro lado, Gian Maria Cavallini reportó no 
encontrar diferencias significativas en los cam-
bios del astigmatismo de cirujanos en formación 
respecto de cirujanos expertos en un estudio de 
seguimiento a largo plazo de 80 ojos cada grupo 
respectivamente (14).
En nuestro estudio el AIQ promedio fue de 0,66 D; 
un valor mucho mayor que el reportado en la bi-
bliografía mundial.  Es de notar que en la mayoría 
de los estudios de análisis de AIQ, las cirugías son 
realizadas por cirujanos expertos, en contraposi-
ción a nuestro estudio.  Asimismo el AIQ centroide 
fue de 0,34 D; valor elevado, teniendo en cuenta 

Gráfico 2. Valor Centroide calculado con SIA Calculator.
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que la mayoría de los calculadores para lentes tó-
ricas utilizan un valor sugerido de 0,12 D.  Queda 
en evidencia en nuestro estudio la diferencia entre 
cirujanos en formación y cirujanos expertos res-
pecto de la inducción de astigmatismo producto 
de la técnica quirúrgica.
En nuestro estudio también es de destacar el valor 
del Coupling Ratio distinta de 1 que nos indica que 
existe un cambio en el poder refractivo final de la 
córnea, es decir se puede hablar de una inducción 
esférica en el poder corneal total.  La inducción 
esférica promedio fue de -0,10 D, es decir el poder 
refractivo corneal posquirúrgico medido por que-
ratometría fue de 0,10 dioptrías menor respecto 
del medido por queratometría prequirúgicamente.  
Esto cobra vital importancia al momento de reali-
zar el cálculo de la lente intraocular. 
En la actualidad se realizan enormes adelantos en 
el cálculo de lente intraocular con fórmulas cada 
vez más avanzadas con el objetivo de predecir la 
posición efectiva de la lente. Consideramos que 
se debería otorgar igual relevancia a la predicción 
de poder refractivo corneal posquirúrgico que a la 
predicción de la posición efectiva de la LIO.
El análisis vectorial ha sido aceptado como un mé-
todo matemático capaz de derivar el astigmatismo 
inducido quirúrgicamente a través de los cambios 
corneales, tanto los correspondientes a la mag-
nitud así como al eje, en nuestro caso a través de 
análisis vectorial (Análisis Payman, SIA Calculador) 
(15,16,17).
Una opción para este cálculo es el de utilizar apli-
caciones ya existentes en la web, como la pro-

puesta por Warren Hill en su página web, con su 
SIA Calculator, con una hoja de Excel desarrollada 
por Haigis (18).
Se seleccionaron a la DBT y a HTA como factores 
de comorbilidad por su probada asociación con 
las cataratas y su condición de factores de riesgo 
modificables (19,20).

Conclusiones

El AIQ calculado para residentes de nuestra insti-
tución fue significativamente mayor que los repor-
tados por la bibliografía internacional para ciruja-
nos expertos.
La relación coupling y la inducción esférica no fue-
ron neutras, lo que manifiesta que para AIQ signifi-
cativamente mayores, el cálculo de la potencia de 
la lente intraocular podría ser inexacto al no consi-
derar el poder refractivo corneal postquirúrgico.
No hubo diferencias significativas en los resultados 
para los grupos con diabetes e hipertensión.
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Gráfico 3. Coupling Ratio.A.  Tabla con valores de tendencia central según rango de ángulo de astigmatismo y según presencia o 
no de diabetes. B. Histograma de coupling ratio en pacientes con astigmatismo a favor de la regla.
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