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Pregunta científica: verificar si la incisión temporal 
para la cirugía de cataratas por facoemulsificación 
es menos astigmática que la incisión superior.

Introducción

El astigmatismo es un error refractivo común donde 
la curvatura y el poder dióptrico de un meridiano de 
la córnea son dispares respecto del eje perpendi-
cular a él. Es un rasgo multifactorial, posiblemente 
influido por factores genéticos y ambientales. La 
cirugía de cataratas micro-incisional por facoemul-
sificación ha evolucionado a un nivel que permite 
al oftalmólogo corregir el total de la ametropía. 
Hasta un tercio de los pacientes candidatos para 
cirugía de cataratas presenta algún grado de 
astigmatismo. Es fundamental analizar el efecto 
del astigmatismo corneal preoperatorio, el astig-
matismo inducido por la cirugía de cataratas y el 
astigmatismo residual, dado que pueden empeorar 
significativamente la agudeza visual del paciente. 
Elegir adecuadamente el sitio y el tamaño de la 

incisión principal, el correcto uso de la queratoto-
mía astigmática y la colocación de lentes intraocu-
lares tóricas son algunas de las herramientas que 
se pueden implementar para tratar la patología. 
La mayor precisión de técnicas diagnósticas mo-
dernas también ayuda a lograr una mejor calidad 
visual. Las expectativas de los pacientes candida-
tos a cirugía de catarata han aumentado durante 
los últimos años. El siguiente estudio tiene como 
finalidad determinar qué incisión induce menor 
astigmatismo en cirugía de cataratas por facoe-
mulsificación.

Materiales y métodos

Se seleccionarán 20 pacientes candidatos a cirugía 
de cataratas que cumplan las siguientes caracterís-
ticas: astigmatismo regular de hasta 1.00D, edad 
entre 60 y 80 años, no presentar comorbilidades 
sistémicas como diabetes, hipertensión arterial, 
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enfermedades neurológicas ni tampoco comorbi-
lidades oftalmológicas como glaucoma, maculo-
patías o síndrome de seudoexfoliacion. Todos los 
candidatos presentarán cataratas graduadas entre 
los 2 y 3 puntos de la escala LOCS en ambos ojos. 
Un ojo de cada paciente se asignará aleatoriamen-
te al grupo de incisión superior y el ojo contralateral 
al grupo de incisión temporal. Se procederá a reali-
zar cirugía de cataratas por facoemulsificación con 
el equipo Alcon Constellation, pieza de mano Ozil, 
con sleeve de 2.8 mm por incisión de 2.8 mm. No 
se realizará sutura de la incisión y se controlará a 
los pacientes a las 24, 72 horas con refracción a la 
semana de la cirugía de cataratas. Se considerará 
la refracción a los 2 meses como el objetivo final. 
Previo a la cirugía todos los candidatos firmarán el 
consentimiento informado para cirugía de catara-
tas de la SAMOL.

Resultados

Al momento de la cirugía de cataratas no se pre-
sentaron complicaciones (ruptura de la capsula 
posterior, fuga de la capsulorhexis, etc.). Se calculó 
la refracción de los pacientes al día siguiente y los 
tres días posteriores. A las 8 semanas se llegó a la 
refracción final. De los 20 casos estudiados, la mayo-
ría (65%) eran mujeres y en total 8 pacientes (40%) 
pertenecían al grupo etario entre 75-80 años.

La mayoría de los pacientes (45%) presentó una 
agudeza visual 24 horas previas a la cirugía de 
cataratas de 20/200 o menor.

La agudeza visual de los pacientes mejoró a las 24 
y 72 horas de la cirugía de cataratas con un máxi-
mo de 13 pacientes (65%) alcanzando 20/20 a los 
3 días de operados.
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Pasado el período agudo de control de la cirugía 
se citó a los pacientes a las 8 semanas para eva-
luar su agudeza visual con y sin corrección y reali-
zar autorrefractometría (KR-1 TOPCON 2021).

Como se puede apreciar en las últimas dos tablas, el 
65% de los pacientes logró una agudeza visual de 
20/20 a las 8 semanas, llegando esta al 100% con 
su corrección. Ahora bien, veamos los resultados 
astigmáticos de las incisiones.

No hubo grandes diferencias en la agudeza visual 
a las 72 horas de la cirugía, sin embargo, es im-
portante destacar que un paciente del grupo de la 
incisión superior tardó en iniciar el goteo antiinfla-
matorio por un error de entendimiento.

A las 8 semanas de la cirugía de cataratas el 100% 
de los pacientes alcanzó las 20/20 décimas con 

corrección y el grado de astigmatismo de las in-

cisiones fue similar en ambos casos con 12 de 20 

pacientes presentándose en el intervalo 0.50-0.75.

Discusión y conclusión

La cirugía de cataratas es el procedimiento of-

talmológico de alta complejidad más frecuente 
en el mundo actual. Con la importancia que esto 
conlleva, es preciso preguntarnos cómo mejorarlo 

constantemente. En su historia, la incisión superior 

fue usada tradicionalmente como el gold standard 

hasta que algunos trabajos sugirieron el uso de 

incisiones temporales por diversas razones, como 

la mayor distancia al eje óptico y la posibilidad de 
corregir astigmatismos en contra de la regla.

Lo primero a destacar de este estudio es que fue 
llevado a cabo por un cirujano inexperto en su úl-
timo año de residencia, es por esto que la calidad 
de la incisión para la cirugía de cataratas por fa-
coemulsificación no genera las condiciones ideales 
para un análisis en profundidad como el de la bi-
bliografía consultada. Por otro lado, el operar por 
el lado temporal también genera ciertas dificulta-
des al no poder contar con el arco supraciliar para 
apoyar la mano y la muñeca del cirujano, generando 
cierta inconformidad que, de no estar acostumbra-
do, puede llegar a estorbar la arquitectura de la 
herida en el manejo quirúrgico.

Habiendo aclarado esto, el presente estudio no 
demuestra diferencias entre ambas incisiones, po-

siblemente por dos motivos principales, el primero 

de ellos ya aclarado: la experiencia del cirujano 
convierte a la cirugía en un procedimiento más 
complejo imposibilitando en algunos casos man-

tener una histoarquitectura normal haciendo más 
astigmática la herida, y por el otro la poca canti-

dad de pacientes (20) que observó el estudio. Se 

necesitan más estudios para poder establecer y 
aclarar qué incisión deberíamos estar usando en el 
procedimiento de cirugía de cataratas por facoe-

mulsificación.

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gún material de los presentados en este artículo.
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Apéndice 1

Consentimiento informado usado para realizar la cirugía de cataratas.
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