
An. Fac. Cienc. Méd. (Asunción) / Vol XXXIX - N” 2, 2006 

Artículo Original 

Evaluación de 

la presión 

intraocular en el 
post-operatorio 
de la cirugía de 
catarata. 

Intraocular pressure 

evaluation after 

cataract surgery 

Dra. Rosa M. Ayala Lugo”, Dr. 
Agustín Carrón Alvarado”, Dra. 

Peggy Bedoya Ayala Haedo”, 
David Ramón Jure Vallejos*, Dr. 

Luis B. Ramírez Molas?*, Dra. 

Margarita Samudio*, Prof. Dr. 
Jorge Carrón”, Prof. Dr. Luis 

Ayala Haedo?. 

1) Médico agregado. Cátedra de Oftalmología. Hospital 

de Clínicas. FCM, UNA. 

2) Jefe de Residentes. Cátedra de Oftalmología. Hospi- 

tal de Clínicas. FCM, UNA. 

3) Residente. Cátedra de Oftalmología. Hospital de Cli- 

nicas. FCM, UNA. 

4) Universitario - FCM, UNA 

5) Fellow del Departamento de Cataratas. Cátedra de 

Oftalmología. Hospital de Clínicas. FCM, UNA. 

6) Ph.D. Unidad de Docencia. Instituto de investigacio- 

nes en Ciencias de la Salud. UNA. 

7) Jefe del Departamento de Catarata. Ci átedra de Oftal- 

mología. Hospital de Clínicas. FCM, UNA. 

8) Ex- Jefe de Cátedra y Servicio C 'átedra de Oftalmolo- 

gía. Hospital de Clínicas. FCM, UNA. 

55 

RESUMEN 

Objetivo: Determinar la presión intraocular 

(PIO) en el post-operatorio inmediato de la cirugía 

de catarata y justificar el uso de hipotensores ocula- 

res para picos hipertensivos después de la misma. 

Método: Se realizó un estudio prospectivo de 

cohorte con 51 pacientes operados de catarata en la 

Cátedra de Oftalmología, FCM, UNA. Se evaluó la 

presión intraocular a las 2, 4 y 24 hrs. del post-ope- 

ratorio inmediato con tonómetro de aplanación de 

Goldmann. 

Resultado: Los rangos de PIO variaron entre 4 

a 33 mmHg. La PIO a las 2 hrs. fue de 14.94 + 5.62 

mmHg, a las 4 hrs. de 16.66 + 6.55 mmHg y a las 24 

hrs. de 15.60 + 6.10 mmHg. No se encontraron picos 
de PIO > 35 mmHg. 

Conclusion: El patrón de cambio de la PIO en 

el post-operatorio de la cirugía de catarata muestra 

niveles de PIO medios normales, con una leve ele- 

vación a las 4 hrs. seguida de una disminución a las 

24 hrs., sin ser estos cambios estadísticamente signi- 

ficativos. No se observaron picos hipertensivos que 

justifiquen el uso de hipotensores orales. 

Palabras clave: catarata, cirugía, presión intrao- 

cular 

SUMMARY 

Purpose: To determine the intraocular pressure 

(IOP) change after cataract extraction and justify the 

use of oral IOP-lowering drugs as prophylaxis for 
I1OP spikes. 

Methods: A prospective cohort study was con- 

ducted in $1 patients having cataract surgery in the 

Catedra de Oftalmologia, FCM, UNA. The IOP was 

measured 2, 4 and 24 hours after cataract surgery 

with Goldmann applanation tonometer. 

Results: The IOP range from 4 to 33 mmHg. 

The mean OP at 2 hrs was 14.94 + 5.62 mmHg, at 

4 hrs 16.66 + 6.55 mmHg and at 24 hrs 15.60 + 6.10 
mmHg. We did not find IOP spikes over 35 mmHg. 

Conclusion: The pattern of IOP change after 

cataract surgery showed mean normal 1OP, with an 

initial small rise at 4 hours followed by a fall at 24 

hours, with no statistical difference. We did not find 

IOP spikes that justify a routine prophylaxis with 

IOP-lowering agents. 

Key words: cataract, surgery, intraocular pressure 
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INTRODUCCION 

. Numerosos estudios descriptivos sobre presión 

intraocular (PIO) en poblaciones han sido publica- 
dos, uno de los más populares es el de Leydhecker 
y colaboradores, quienes reportan como presión in- 

traocular normal media a 15.5 mmHg, con una des- 
viación estándar de 2. 57 mmHg. (1) 

Existen diferentes situaciones por las cuales la 

PIO media puede aumentar o disminuir en forma im- 

portante, ya sea por infecciones, inflamaciones, ciru- 

gías, problemas retinianos, traumatismos, etc. (2) 

En el post-operatorio de la cirugía de catarata 

puede ocurrir elevación o disminución de la presión 

intraocular. Picos de presión mayores a 30 mmHg 

son tolerables en personas con un nervio óptico 

sano; estos picos son generalmente son transitorios 

no producen cambios a nivel del campo visual (3). 

Sin embargo, en ojos susceptibles, como ojos con 

glaucoma o neuropatía óptica isquémica anterior se 

pueden producir daños de grado variable con pérdida 

del campo visual (4). 
Varios son los factores que pueden causar el au- 

mento de PIO en el post-operatorio inmediato de la 

cirugía de catarata, entre ellos encontramos el daño 

del trabeculado, trauma quirúrgico, sustancia visco- 

elástica retenida, proteínas en cámara anterior, hife- 

ma, restos de material cristaliniano y raramente blo- 

queo pupilar o sinéquias anteriores periféricas. (5,6) 

La incidencia de elevación de PIO después de 

una cirugía de catarata generalmente es dependiente 

de la técnica y complejidad quirúrgica. En la cirugía 

por extracción extracapsular del cristalino (EECC) 

se estima que entre un 20 a 55 % de los pacientes 

evidencian una elevación de PIO de 25 mmHg o más 

(7-10). Con las nuevas técnicas de facoemulsifica- 

ción (FACO) e incisiones cada vez menores, las ele- 

vaciones de PIO resultan menores (11,12). 

En contraste, el descenso persistente de la PIO 

después de la cirugía de catarata con implante de len- 

te intraocular (LIO) se ha reportado en ojos normales 

por periodos moderados o largos de tiempo (13). La 

hipotonía inmediata en el post-operatorio en la era 

de la cirugía de incisión pequeña en relativamente 

poco común, pero si esta presente, es un factor pre- 

disponente para la infección intraocular post-opera- 

toria, desprendimientos coroideos y hemorragia su- 

pracoroidea. (14) 

En la Cátedra de Oftalmología, Facultad de Cien- 

cias Médicas, UNA, al término de la cirugía de ca- 

taratas, varios cirujanos utilizan acetazolamida vía 

oral (VO) 250 mg cada 6 u 8 horas por un periodo 

de tiempo variable entre 24 horas a 5 días como pro- 

filaxis contra los picos hipertensivos. El objetivo de 

este estudio es estudiar si existe un aumento de la 

PIO en el post-operatorio
 inmediato de la cirugía d

e 

catarata en los pacientes q
ue acuden al Servicio que

 

justifiquen el uso de hipot
ensores oculares y determi

- 

nar cuales son los pacie
ntes que tienen un ries

go ma- 

yor de producir picos hipe
rtensivos significativos. 

MATERIALES Y METO
DOS 

En la Cátedra de Oftalmolog
ía del Hospital de 

Clínicas dependiente de la Facultad de Medicina 

(UNA) se realizó este estudio
 prospectivo de cohor- 

te, del 1 febrero al 30 abril del 2005
 con 51 pacientes 

operados de catarata, ya sea utilizando
 la técnica de 

facoemulsificación (FACO), extracción extracapsu- 

lar del cristalino (EECC) o ex
tracción intracapsular 

del cristalino (EICC). Fueron
 excluidos del estudio 

pacientes con patología ocular en cu
rso o con secue- 

las, cirugía ocular previa, eda
d menor de 25 años y 

anestesia realizada por bloqueo peribul
bar con 10 

cc o más. 

Los primeros dos pacientes del día so
metidos a 

cirugía de catarata en el servicio forma
ron parte de 

este estudio. Se informó a los paciente
s y familiares 

sobre el protocolo y obtuvo el consentimiento oral 

de cada participante. 

Todos los pacientes recibieron anestesia con blo-
 

queo peribulbar de aproximadamen
te 8 cc. (Bupiva- 

caina 0.75 y unidasa). 

Al término de la cirugía de cataratas se procedió
 

a limpiar la piel del paciente (párpados y mejillas)
 

con solución de Ringer, y a la oclusión ocular simple 

con gasa seca y estéril. No se utilizaron pomadas con 

antibióticos o corticoides ni soluciones oculares. 

Se realizó la medición de PIO con el tonómetro 

de aplanación de Goldmann. En cada toma se proce- 

dió a la desinfección de la punta del tonómetro con 

amocuart8) solución para disminuir el riesgo de in- 

fecciones. 

A las 2 hrs. del postoperatorio el ojo fue desta- 

pado y se realizó la primera toma de PIO, una vez 

terminada la medición se ocluyó el ojo de una forma 

simple hasta la toma de las 4 hrs., donde se cubrió 

completamente el ojo con gasa seca y estéril hasta el 

día siguiente. A las 24 horas el paciente acudió al ser- 

vicio y se procedió a la última toma de PIO bajo los 
mismos cuidados de asepsia, previa la instilación de 

| gota de solución ocular de proparacaína 0.5% como 

anestésico tópico. El ojo quedó destapado y se trató 
al paciente con colirios de antibióticos y corticoides 

cada 6 horas por una semana y luego cada 8 hrs. por 
3 semanas. No se realizó medicación vía oral. 

En caso de encontrar en algún momento del 
postoperatorio una presión mayor a 35 mmHg, se in- 

dicó tratamiento con acetazolamida vía oral, 2 com- 

primidos (500 mg.) en una sola toma. Con esta única 



dosis de ataque se trató de abortar el pico hipertensi- 
vo transitorio. 

Cincuenta y un pacientes fueron evaluados, se 
determinó la edad, sexo, tipo de cirugía, ojo en el 
cual se realizo la cirugía, hipertensión arterial, diabe- 
tes mellitus y las complicaciones post-operatorias. 

El análisis estadístico se realizó con el programa 
de Epi info 2002, utilizándose la prueba de ANOVA 
y el test exacto de Fischer, siendo la diferencia esta- 
disticamente significativa de p<0.05, 

RESULTADOS 

La toma de presión intraocular en el post-opera- 
torio inmediato de la cirugía de catarata se realizó en 
51 pacientes de la Cátedra de Oftalmología, FCM, 
UNA. La edad promedio de 30 mujeres y 21 hom- 
bres fue de 68.29 años (rango de 37 a 88 años). En 
el ojo derecho se realizaron 22 cirugías (43.1%) y en 
ojo izquierdo 29 (56.9%). La extracción del crista- 
lino se realizó por EECC en 28 pacientes (54.9%), 
EICC en 2 pacientes (3.9%) y FACO en 21 pacientes 
(41.2%). Tabla N” 1. 

Presentaron hipertensión arterial 26 pacientes 
(50.98%) y diabetes mellitus 8 pacientes (15.7%). 

La presión intraocular se encontró dentro de un 
rango de 4 a 33 mmHg a las 2 hrs. de 8 a 33 mmHg a 
las 4 hrs. y. de 4 a 30 mmHg a las 24 hrs. El prome- 
dio de PIO a las 2 hrs. fue de 14.94 mmHg, a las 4 
hrs. de 16.67 mmHeg y a las 24 hrs. de 15.61 mmHg. 
Tabla N” 2, 

Entre las 2 y las 4 hrs., hubo un aumento del pro- 
medio de la PIO de 1.73 mmHg (p=0.15). Entre las 4 

y 24 hrs. la PIO disminuyó en promedio 1.06 mmHg 
(p=0.40). 

A las 2 hrs. del post-operatorio se observó una 

PIO < de 10 mmHg. en 13 pacientes (25.5%). Nin- 

guno de estos pacientes presentó cámara anterior es- 

Tabla N” 1. Características de los pacientes someti- 

dos a cirugía de catarata 

Edad 

Promedio en años 68.29 (37 a 88 años) 

Sexo 

Femenino 30 (58.8%) 

Masculino 21 (41.2%) 

Ojo 
Derecho 22 (43.1%) 

Izquierdo 29 (56.9%) 

Tipo de cirugía 

EECC 28 (54.9%) 

EICC 2 (3.9%) 
FACO 21 (41.2%) 
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trecha o plana o Seidel espontáneo. En este grupo de 
pacientes, 3 presentaron ruptura de cápsula posterior 

y pérdida vítrea (23.08%) (p=0.02). 

A las 4 hrs. del postoperatorio 14 pacientes pre- 

sentaron PIO > a 21 mmHg (27.45%). Sin embargo, 

no se observaron picos hipertensivos de 35 mmHg o 

mayores que justificaran tratamiento con hipotenso- 

res vía oral, 

DISCUSION 

En este estudio encontramos que el promedio de 

PIO a las 2, 4 y 24 hrs. del post-operatorio de la ci- 

rugía de catarata se encontró dentro de valores nor- 

males, con una media entre 14,94 y 16.66 mmHg; 

sin embargo, los rangos variaron de 4 a 33 mmHg. 
No encontramos pacientes con picos mayores de 35 
mmHg. 

Alas 2 hrs. del post-operatorio los valores de PIO 
fueron menores con respecto a las otras tomas. 13 
pacientes presentaron PIO < 10 mmHg. (25.49%). 
Encontrar una PIO menor de 10 tras la cirugía es de 
esperarse, pues al abrir el ojo para la extracción de 
la catarata se produce una hipotensión por la pérdida 
de humor acuso y por la propia abertura. La dismi- 
nución de la PIO en las primeras horas del post-ope- 
ratorio ha sido evidenciada por otros autores, como 
Shingleton y colaboradores, los cuales observaron 
que un 20% de los pacientes operados de cataratas 
por facoemulsificación presentaban un descenso de 
la PIO en la primera hora del post-operatorio (14). 

De nuestros pacientes, solamente uno de ellos 
mantuvo PIO < 10 mmHg después de las 24 hrs. sin 
presentar complicaciones posteriores. 

Las complicaciones quirúrgicas como ruptura de 
capsula posterior y perdida vítrea están asociadas a la 
disminución de PIO en nuestro estudio (p=0.02); con 
este tipo de complicaciones se pierde volumen ocular 
por pérdida del humor vítreo y la PIO disminuye. Sin 
embargo, a las 24 hrs. no encontramos relación entre 
este tipo de complicaciones y la disminución de PIO 
(p=0.98). Creemos que esto es debido a la produc- 
ción del humor acuoso que compensa la pérdida de 
volumen perdido normalizando los valores de PIO. 

En nuestro estudio encontramos presiones > 21 

Tabla N* 2. Presión intraocular en el tiempo 

Presión Intraocular (UMHG) 

Toma Mediana Rango Media + 

Desvío Estándar 

2 hrs. 14 4-33 14.94 + 5.62 
4 hrs. 16 8-33 16.66 + 6.55 
24 hrs4s 19 4-30 15.60 + 6.10 
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mmHg en 14 pacientes (27.45 %) a las 4 horas, que 

coincide con diversos trabajos sobre la incidencia 

de picos hipertensivos a las 4 a 6 hrs. (7-10, 16). 

Pensamos que esta elevación es consecuencia de la 

reacción inflamatoria, puesto que en la Cátedra de 

Oftalmología pregonamos el menor traumatismo y 

manipulación de las distintas estructuras del ojo du- 

rante la cirugía además de la aspiración total de sus- 

tancia viscoelástica y de masas cristalinianas debido 

a que la sustancia viscoelástica retenida en la cámara 

anterior bloquea la malla trabecular y compromete 

el drenaje del humor acuoso, Dado lo expuesto, con- 

cordamos con Jurgens y Mastropasqua (17,18) que 

sugieren evitar picos de elevación de la PIO con una 

técnica quirúrgica adecuada y un buen lavado de cá- 

mara anterior al termino de la cirugía. 

En estudios realizados en diferentes poblaciones 

raciales con alta prevalencia de hipertensión arterial 

y diabetes se ha encontrado asociación positiva entre 

la PIO y la diabetes (15). En nuestro estudio no en- 

contramos relación de la variación de PIO y ambas 

patologías (DM p= 0.60, HTA p=0.22) a pesar que 

el 50,98% de los pacientes eran hipertensos y 15.7% 

diabéticos. 

De acuerdo a los resultados encontrados en nues- 

tro trabajo, no justificamos el uso de hipotensores 
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