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SINTESIS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, longitudinal en pacientes
operados de miopia o hipermetropia con laser excimer en el Instituto Cubano
de Oftalmologia “Ramon Pando Ferrer”, desde mayo 2008 a mayo 2013, para
comparar el poder corneal medido por el Topégrafo Pentacam con los
obtenidos a través del método de historia clinica y el de Maloney, para el
calculo de la lente intraocular.

Se utilizé la Prueba T de student para datos pareados, con una significacion del
95%.

Las lecturas queratométricas efectivas (EKR) del modulo Holladay Report del

Topografo Pentacam, fueron las que aportaron menos diferencias. En ojos
miopes, los valores medios de EKR a uno, dos y tres milimetros; asi como el
valor del 4pex corneal del mapa a color (EKRp), no mostraron diferencias
estadisticas significativas. La EKR a tres milimetros fue la mas similar. Sin
embargo en hipermétropes, fueron los valores medios de la EKR a tres, cuatro y
4,5mm; asi como la EKRp. El poder mas cercano fue la EKR a 4,5mm.

Se concluye que el mddulo Holladay Report del Topdgrafo Pentacam aporta

poderes corneales que se pueden utilizar directamente en el célculo de la lente

intraocular en pacientes con catarata y cirugia fotoablativa previa.



SIGLAS

EKR - Lecturas queratométricas efectivas

EKRp - Valor del apex corneal del mapa a color

mm — Milimetros

MHC - Método de historia clinica

QT - Queratométrico total, valor del apex corneal del mapa a color

TNP - Queratométrico total medido a los tres milimetros en el modo topométrico
Kpre - Queratometria preoperatoria

Kpe - Queratometria preoperatoria estimada

LASIK - Queratomileusis in situ asitida con laser

LASEK - Queratomileusis subepitelial asitida con laser
ICO - Instituto Cubano de Oftalmologia
CRC - Cirugia refractiva corneal

L1O - Lente intraocular

ELP - Posicion efectiva del lente

K - Queratometrias

Kpost - Queratometria postoperatoria
MLC - Método de la lente de contacto
D — Dioptria

QR - Queratotomia radial

LA - Longitud axial

ACD - Profundidad de la camara anterior



SE o EE - Equivalente esférico

SEpre - Equivalente esférico pre-operatorio

SEpost - Equivalente esférico post-operatorio

SimK - Queratometria media

EffRpadj - Poder refractivo efectivo de la cornea ajustado
MTP - Poder promedio total

AEEc - Cambio de equivalente esférico en plano corneal
AEEsp - Cambio en equivalente esférico en plano de gafa
Kpost-r - Queratometria en radio de curvatura (mm)
PMMA — Polimetilmetaacrilato

B - Curva base de la Lente de Contacto

P - Potencia de la Lente de Contacto

Rlc - Sobrerrefraccion con la Lente de Contacto

Rg - Refraccion con gafa

LIOem - LIO para emetropia

A - Constante A de la lente

Rpre - Refraccion preoperatoria

Rpost - Refraccion post-operatorias

MAVCC - Mejor agudeza visual con correccion

MAVSC - Mejor agudeza visual sin correccion

CR - Cirugia refractiva

PRK - Queratectomia fotorrefractiva
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INTRODUCCION

La visidn es uno de los sentidos mas importantes para el hombre, de ahi que
los trastornos de la refraccion (miopia, hipermetropia, astigmatismo) despierten
su interés cientifico. Su prevalencia varia con la edad, el pais, el grupo étnico, el
nivel educativo y la ocupacién * 3. Publicaciones internacionales indican que un

30% de la poblacién occidental padece miopia * °

; un 50% en los paises
asiaticos ® , un 23% en Segovia y hasta un 40% en otras ciudades europeas.
Un 25% de la poblacién estadounidense entre 15 y 54 afios tiene algun defecto
refractivo ® '°. En Cuba, los miopes representan un 19,79%. El mayor grupo
esta representado por los hipermétropes con un 72,91%, y los astigmatismos
mixtos solo representan un 4,42%. **

La cirugia extracapsular del cristalino y la cirugia refractiva en Cuba, se impulsa
con la inauguracion del Centro de Microcirugia Ocular en Serie, en el actual
Instituto Cubano de Oftalmologia (ICO) "Ramén Pando Ferrer”, en el 1988.
Durante estos 25 afios se han desarrollado algunos conceptos novedosos; lo
gue ha elevado el prestigio de la Oftalmologia cubana a nivel internacional,
impulsada por la Misién Milagro.** 4

La cirugia refractiva corneal (CRC) con laser excimer o fotoablativa como

también se le conoce, se introduce en Cuba, en el afio 2002 y con el desarrollo

tecnolégico estimulado por la propia Misién Milagro, de forma paulatina se
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instalé en el 2006, en diferentes provincias del pais y en centros de la capital, lo
cual propicio el incremento constante de este tipo de procedimiento.

1 Novedad y actualidad del tema

Con el surgimiento y desarrollo de la CRC, se han podido -corregir
quirargicamente a millones de pacientes con defectos refractivos. Los
resultados alcanzados a nivel mundial son extraordinariamente alentadores
pues liberan de la dependencia a los usuarios de lentes o gafas graduadas,
mejorando asi su calidad de vida.*> ?°

Con el cursar de los afos fisiolégicamente comienza a opacarse el cristalino,
disminuyendo la agudeza visual en estos pacientes miopes o hipermétropes a
quienes se le habia realizado previamente una CRC donde se les modifico la
curvatura de esta, entonces ante la necesidad de remover el cristalino y calcular
una lente intraocular (LIO) de potencia adecuada para conseguir la emetropia,
surge un nuevo reto a la Oftalmologia. 1* %123

El calculo de la LIO en estos pacientes es mucho mas complejo, pues ademas
de tener longitudes axiales extremas, se afiaden factores por la intervencion
previa que alteran la predictibilidad del resultado visual, aplicando las férmulas
de célculo de LIO existentes 2* ?°. Segln varios autores las razones son dos: un

calculo incorrecto de la potencia corneal y una estimacion incorrecta de la

posicion efectiva del lente [Effective Lens Position (ELP)]. %’

Entiéndase por ELP a la posicion exacta donde va el LIO. El margen de error de

la ELP es amplio, de ahi que muchos investigadores coinciden que el mayor
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peso lo tiene la determinacién del poder corneal debido a las dificultades para
su correcta medicion.

La queratometria (K) es el segundo factor que mas influye, después de la
longitud axial, a la hora de calcular la potencia de la LIO. La medida correcta de
la curvatura corneal es importante, pues un error de una dioptria induce una
desviacion de una dioptria en el poder de la LIO. ?®

Después de una CRC la utilizaciéon del valor queratométrico medido, sin
efectuar ninguna correccion, producira un calculo erréneo de la potencia de la
LIO: un paciente tratado por miopia que sea intervenido quirdrgicamente de
cataratas quedara hipermétrope y al contrario, si previamente se tratd6 una
hipermetropia, tras la cirugia de catarata quedara miope; de ahi el valor del
poder corneal postoperatorio (Kpost). 2° 2

El resultado refractivo postquirdrgico no esperado por el paciente y el cirujano;
tras la cirugia de cristalino se conoce como sorpresa refractiva. Se considera
como la variacion de una o mas dioptrias con respecto al valor esperado en la
refraccién postoperatoria.’®

La alteracion en la relacion entre las superficies de la cornea tras un
procedimiento fotoablativo y la utilizacién del indice queratométrico estandar
condicionan que la lectura queratométrica aportada por los queratbmetros o por
los topdgrafos convencionales sea inexacta, y establecen un error en el calculo

de la ELP y de la potencia de la cérnea. 3> %’

14



Existen numerosos métodos con el objetivo de mejorar la estimacion del poder
didptrico de la cérnea en aquellos ojos con CRC. Estos pueden ser clasificados
dependiendo de si se necesitan 0 no los datos anteriores a dicho procedimiento.
Por ejemplo los necesitan: el método de la historia clinica (MHC), la utilizacion
de factores correctores y el método de Feiz-Mannis. Los que no los necesitan
incluyen: el método de la lente de contacto (MLC) y el de Maloney basado en la
topografia corneal.

2 Fundamentacion teorica

Hay estudios internacionales sobre pacientes con catarata y antecedentes de
cirugia fotoablativa mucho antes que Cuba, dado que esta se practica en el
mundo desde la década de los 90. En nuestro pais se emplea de manera
sistemética a partir del afio 2006 y desde entonces miles de pacientes se han
beneficiado. En el ICO se realizaron 3 000 intervenciones fotoablativas en el
2006. Hasta el 2009 se habian operado 8 000 pacientes, cifra que llega a 13
666 en el 2014.

Es importante considerar que Cuba es un ejemplo de pais con un
envejecimiento significativo de su poblacién. Un 15,4 % de los cubanos tienen
hoy 60 afios o mas, cifra que aumentara a 20,1 % en el 2025, con una
expectativa de vida actual al nacer de 77 afios.®

En Cuba, las operaciones de catarata con implante de lente intraocular han

39- 44

tenido un alto desarrollo; sin embargo con los elementos anteriores es

indiscutible el aumento de pacientes con cirugia fotoablativa previa, que acuden
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a las consultas para tratamiento quirdrgico de las cataratas; donde el célculo de
la LIO constituye un problema para conseguir la emetropia. La sorpresa
refractiva tras la cirugia de cristalino es una situacion frecuente en estos casos,
con una incidencia del 100% si no se efecttan las correcciones oportunas. *>

La mayoria de los métodos de estimacion del poder corneal postcirugia
fotoablativa necesitan de algun dato preoperatorio, sin embargo la asistencia de
pacientes sin los mismos o no confiables, impide su empleo. Por otra parte se
basan en aproximaciones empiricas que no tienen en cuenta todos los cambios
gue ocurren después de una cirugia con laser excimer, de ahi que no existe un
método Unico aceptado por todos para el calculo del LIO después de CRC.

Lo ideal para el cirujano seria medir el poder corneal directamente de forma
correcta, objetiva, sin realizar calculos.

El MHC es considerado por muchos autores, el patron estandar para obtener el
poder corneal correcto después de CRC, pero necesita la historia clinica
preoperatoria a la misma. En este el numero de dioptrias (D) corregidas por el
procedimiento refractivo es sustraido de la queratometria obtenida previa a la
CRC. ** % %9 Este método utiliza la refraccién manifiesta, la cual puede estar
influenciada por la miopia de indice inducida por la catarata por lo que la kpost
corregida puede ser incorrecta.

El método de Maloney que no necesita datos previos a esta cirugia implica
realizar la topografia corneal y hacer calculos matematicos. Ha sido el mas

estudiado en nuestro pais. La Dra. Pérez Candelaria en el 2010, *° determina
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su efectividad para el célculo de la LIO en pacientes operados con CRC y
obtiene un equivalente esférico postoperatorio promedio de -0,44D.

El Topdgrafo Pentacam formado por una camara rotatoria de Scheimpflug mide
las superficies anterior y posterior de la cérnea, >* >*. Incluye software para la
estimacion del poder corneal en pacientes con cirugia refractiva previa, como el
calculo de las queratometrias (K) reales mediante las lecturas queratométricas

efectivas [Equivalent k Reading (EKR)], a traves del mdédulo Holladay Report.

Estos datos queratométricos se pueden aplicar directamente en las férmulas
biométricas disponibles para el calculo de la LIO sin otros ajustes. °°

3 Problema cientifico

Ante el creciente numero de pacientes con CRC los cuales con el
envejecimiento no escapan de la posibilidad de desarrollar una catarata senil,
existe la necesidad de obtener el poder corneal postcirugia fotoablativa correcto
para ser utilizado en el calculo del LIO. El topégrafo Pentacam es un equipo
moderno que tiene la capacidad de medir directamente el poder corneal
postcirugia fotoablativa. No necesita de los datos previos a la CRC ni realizar
calculos matematicos como el MHC y el de Maloney. Ante esta alternativa surge
las siguientes interrogantes: ¢El poder corneal aportado por el Topdgrafo
Pentacam puede ser utilizado directamente en el calculo de la LIO, como el
aportado tanto por el método de historia clinica y el de Maloney? ¢ Hay alguna
variacion segun el defecto refractivo? ¢Cuél de los valores que ofrece el

Topografo Pentacam es el mas preciso?

17



4 Hipotesis

El Topdgrafo Pentacam ofrece poder corneal sin diferencias significativas con

respecto al método de historia clinica y al de Maloney en los pacientes miopes o

hipermétropes corregidos con cirugia refractiva laser, los cuales pueden ser

usados con alta precision para el célculo de la LIO.

5 Objeto de lainvestigacion

Poder corneal aportado por el Topdgrafo Pentacam en pacientes con

antecedentes de cirugia fotoablativa para corregir miopia o hipermétropia,

necesario para el calculo de la LIO en la cirugia de catarata.

6 Objetivo general

Comparar el poder corneal brindado por el Topégrafo Pentacam en pacientes

miopes o hipermétropes, intervenidos mediante laser excimer, con los valores

obtenidos a través del método de historia clinica y el de Maloney.

7 Objetivos especificos

1. Determinar el poder corneal por el método de historia clinica, el de Maloney
y los diferentes mapas topograficos del Pentacam, en pacientes miopes e
hipermétropes.

2. Relacionar el poder corneal por el método de historia clinica, el de Maloney
y los diferentes mapas topograficos del Pentacam, en pacientes miopes e

hipermétropes.

18



3. Relacionar la queratometria preoperatoria estimada por el Topdgrafo
Pentacam con la real de la historia clinica, en pacientes miopes e
hipermétropes.

8 Resumen del disefio metodolégico
La investigacion realizada compara el poder corneal brindado por el Topégrafo
Pentacam en pacientes miopes 0 hipermétropes, operados previamente
mediante laser excimer, con los valores obtenidos a través del método de
historia clinica y el de Maloney, en cinco afios de trabajo en el ICO.
Quedaron excluidos aquellos pacientes operados de Astigmatismo Mixto, con
mas de una cirugia refractiva; asi como con otras técnicas que no fuese laser
excimer (Queratotomias Radiales, Arcuatas, Hexagonos).
Se determina el poder corneal por el método de historia clinica, el de Maloney y
los diferentes mapas topograficos del Pentacam asi como su interrelacion. Se
relaciona la K preoperatoria estimada por el Topoégrafo Pentacam con la real de
la historia clinica. La seleccion de las variables a incluir en la investigacion
estuvo determinada por las revisiones bibliograficas realizadas que conforman
el marco tedrico de este trabajo. Se utilizd el analisis estadistico
correspondiente basado en el nimero de sujetos incluidos y la clasificacion de
las variables a estudiar.

Se emplearon diversos métodos cientificos durante la investigacion, entre los

gue se encuentra el histérico, utilizado en el analisis de las tendencias

generales y particulares, asi como las condiciones historicas concretas en que
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se han desarrollado y del estado actual de la cirugia refractiva y de la catarata,
entidad clinica de gran prevalencia en la poblacion mundial y sus aspectos en el
tratamiento quirdargico, asi como el calculo para determinar el poder del lente
intraocular a implantar. También se empled el hipotético-deductivo, a partir del
planteamiento de una hipétesis, que se analiza deductiva e inductivamente. La
entrevista como método sociolégico, se utilizd para la adquisicion de
informacion durante la constatacion del problema cientifico y la obtencion de
resultados. La investigacion requirio de una profunda revision bibliografica en
relacion con el tema abordado, fundamentalmente con los resultados de los
diferentes métodos utilizados para el calculo del LIO, por lo que se emplea el
analitico-sintético. También se usO0 el método matematico, el cual esta
relacionado con la naturaleza estadistica de la informacion.

9 Aporte de lainvestigacién

Aporte teorico: Es el primer estudio en Cuba en el cual se compara los poderes
corneales aportados por el Topografo Pentacam con otros métodos de
obtencion del poder corneal en pacientes miopes o hipermétropes con cirugia
fotoablativa previa, para utilizarlo en el céalculo de la LIO, en la cirugia de
catarata.

Aporte préactico: Teniendo en cuenta que el ICO comenzo la cirugia refractiva
corneal en 1985 con la realizacion de la Queratometrias radiadas, y
posteriormente, a partir del 2002, ha continuado desarrollandose esta

subespecialidad con las diferentes técnicas realizadas con el laser excimer,

20



siendo miles los pacientes operados en cirugia refractiva, muchos de los cuales
ya han presentado opacidad del cristalino, o sea, catarata y se han operado,
otros tantos estan por presentarlas, se hace necesario obtener un poder corneal
fidedigno para realizar el calculo de la LIO y evitar las sorpresas refractivas, las
cuales implican gastos econdémicos pues necesitan correccion con cristales o
lentes de contacto, ademas de ser molestas para el paciente. Lo ideal para el
cirujano es contar con un equipo que mida el poder corneal de manera directa y
correcta, sin realizar calculos y el Topdgrafo Pentacam tiene esta capacidad, el
cual se encuentra en el ICO. Por otro lado es importante contar con un estudio
sobre las bondades de este equipo, ya que ante la decisidbn de adquirir
topégrafos para otros servicios oftalmoldgicos de La Habana o de otras

provincias del pais, elegir el Pentacam ofreceria ventajas.
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CAPITULO I.

MARCO TEORICO
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

El presente capitulo expone los elementos fundamentales que constituyen

basamentos tedricos del actual estudio. Se resumen los principios para el

calculo de la lente intraocular tras cirugia refractiva corneal y los métodos para

corregir la potencia de la cérnea.

[.1 Objetivos

- Explicar los principios generales para el célculo de la lente intraocular tras
cirugia refractiva corneal.

- Enunciar los métodos para corregir la potencia de la cérnea tras cirugia
refractiva para el célculo de la lente intarocular.

[.2 Principios para el célculo de la lente intraocular tras cirugia refractiva

corneal.

Se estima que aproximadamente un millbn o mas de pacientes se realizan

cirugia refractiva al afio. *° De ahi que con el envejeciemiento, cada dia son

mas frecuentes los pacientes con catarata, a los que previamente se ha

efectuado cirugia refractiva.

El célculo de la LIO en pacientes intervenidos de cirugia queratorrefractiva

(Queratotomia radial, QR; Laser Assited in situ Keratomileusis, LASIK y Laser

Assisted Sub-Epithelial Keratomileusis, LASEK) es mucho mas complejo de lo
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normal, dado que los sujetos operados en general tienen expectativas y
exigencias mayores respecto a los resultados refractivos. Ademas el calculo
inexacto de la potencia dioptrica de la LIO a implantar en la intervencion de los

mismos es un problema de importancia creciente >" °°

y con él la sorpresa
refractiva.

Por tanto, el proceso de calculo de la potencia de la LIO debe modificarse
cuando se practica en un ojo con cirugia refractiva corneal previa. Como existen
dos fuentes de error: la incorrecta prediccion de la posicion efectiva de la lente
(ELP) por parte de la férmula y la determinacion erronea de la potencia de la
cornea por parte de la queratometria; la correccion de estos dos factores
permitira realizar un célculo correcto en estos ojos ** *%:

La mayoria de las férmulas para céalculo de LIO se basan en la posicion de la
lente con respecto a la coérnea, es decir en la ELP, para aumentar su exactitud.
Para calcular la ELP se mide la profundidad de la camara anterior (Haigis,
Holladay Il) o se estima la misma (SRK/T, Hoffer- Q, Holladay ). De esta
manera, si la queratometria no es exacta, se traslada este error al calculo de la
ELP %%,

Cualquier formula tedrica de 32 generacion (SRK/T, Hoffer- Q, Holladay 1)

realiza dos pasos: primero, utiliza la longitud axial (LA) y la K para calcular la

profundidad de la cdmara anterior [Anterior Chamber Depth (ACD)]. Después,

esta variable, junto con la LA y la K nuevamente, se utilizan para calcular la

potencia didptrica de la LIO. Si se considera que en el primer paso se realiza
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una estimacion de la profundidad de la cadmara anterior y que esta distancia
anatomica no cambia después de la cirugia refractiva, parece obvio que utilizar
un valor de K menor que el original (el que resulta de la cirugia refractiva)
proporcionara una infravaloracion de la ELP y por tanto de la potencia de la LIO,
con la consiguiente sorpresa refractiva postoperatoria 2 3% ¢,

Es necesario sefalar que no todas las férmulas se ven afectadas de la misma
manera. La Hoffer Q, al basar la prediccion de la ELP en una ecuacién curva,
disminuye el efecto de acortamiento de la ELP en funcién de la K *°, por lo que
el error serd menor que el cometido por SRK/T y Holladay I. Es por ello que, al
realizar un calculo normal (no Doble K) esta férmula es la menos
hipermetropizante tal y como han descrito algunos autores *°.

Aramberri propone una modificacion en la férmula SRK/T en la cual la
gueratometria preoperatoria (Kpre) se utiliza para estimar la ELP y la Kpost
para calcular el poder dioptrico de la LIO (férmula doble-K). Cualquier férmula
de 32 generacion puede corregirse para que utilice la Kpre para el calculo de
ELP y la Kpost para el calculo de la potencia de la LIO °.

Una importante conclusion seria que registrar la Kpre es critico para el calculo
de la ELP. De hecho, sélo en aquellos pacientes en los que se disponga de la
historia refractiva previa se podra estimar la ELP vy utilizar una férmula de 32
generacion con la correccion doble-K de Aramberri ®*. Sin embargo el autor
propone en caso de no conocer la Kpre, utilizar un valor estandar de 43,5 6 44D

para el célculo de la ELP.
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Un modo simple de evitar el error de prediccion de ELP es emplear la férmula
de Haigis, que no emplea la K como predictora de la ELP, para validar el
resultado. En esta formula anicamente se introduce LA, ACD y Kpost. Se puede
obtener las constantes de la LIO de esta férmula en la pagina web de la
Universidad de Wuerzburg .

Como bien se habia expresado en la introduccion el margen de error del que se
dispone en la prediccion de la ELP es amplio por lo que la mayoria de los
investigadores coinciden que la fuente de error fundamental es un calculo
incorrecto de la potencia corneal

La cirugia refractiva cambia la arquitectura de la cérnea central, por lo que los
métodos convencionales de medicion sobreestiman el poder corneal. La
literatura actual sugiere que esta sobreestimacion es de 14-25% después de la
cirugia refractiva 2% 3.

La QR causa un aplanamiento proporcional de la curvatura anterior y posterior
de la coOrnea, sin alterar el indice de refraccion; mientras que la cirugia
fotoablativa modifica la relacion entre la cara anterior y posterior de la cOrnea
por la reduccién del grosor corneal, con el consiguiente cambio en el indice de
refraccién corneal. ®3

La potencia didptrica total de la cérnea es la suma del poder de la cara anterior
(lente convexa) y de la posterior (lente concava). Tras la cirugia fotoablativa se

produce un cambio en la curvatura de la superficie anterior (aplanandose en el

caso de la cirugia por miopia y curvandose tras la cirugia por hipermetropia),
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mientras que no cambia la curvatura corneal posterior (o en todo caso el cambio
es minimo). Esta alteracion de la relacidon en la que se basa el valor del indice
queratomeétrico estandar (1,3375) conduce a una sobreestimacion de la
potencia corneal total por parte del queratémetro 2.

Otros factores responsables de este error son: mayor asfericidad central en la
cornea, cambio en el indice de refraccion del estroma corneal y medicion mas
periférica ya que las miras se proyectan mas periféricas en una coérnea
aplanada. 3 %% %¢

La queratometria tradicional y la simulada por la topografia estiman la potencia
corneal midiendo los 3,2 mm centrales de la superficie anterior. Para una
cornea normal prolata esta asuncion es adecuada, pero tras cirugia refractiva la
relacion se altera. Por tanto, medir la potencia corneal neta no es lo mas
indicado ya que los valores utilizados por los queratometros y topografos no se
cumplen en estos o0jos. La razon principal parece ser el cambio en la relacion
entre los radios de curvatura anterior y posterior de la cornea. Esto invalida los
valores de los distintos indices de refraccion corneales (indice de refraccion
estandar= 1,3375; SRK/T= 1,3333) que permite el calculo del poder refractivo
total de la cérnea a partir del radio de curvatura de la superficie anterior de la
cérnea en ojos no intervenidos 3 °°.

Los topografos que miden tanto la superficie anterior como la posterior,

ejemplos el Orbscan y el Pentacam pueden disminuir este error en la

determinacion de la potencia corneal total. > *
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Un problema afadido es que no se puede cuantificar la desviacion entre el
cambio en la potencia refractiva de la cornea medido y el cambio refractivo para
determinar un factor de correccion. Aunque se han propuesto valores medios
(14-25 % del cambio refractivo), la dispersibn es demasiado alta,
probablemente como resultado de los cambios en la curvatura corneal posterior
28, 30, 66.

De manera general al realizar cirugia queratorrefractiva ya no son validos los
valores de la queratometria, debido a tres factores:

- Multifocalidad: aumenta el rango de los radios de curvatura corneal en la zona
Optica, y esto implica que el valor queratométrico de los tres milimetros ya no
sea representativo del poder corneal més central .

- Asfericidad negativa: la curvatura corneal es mas plana conforme se aproxima
al apex corneal, que es lo contrario que ocurre en una cérnea normal .

- Irregularidad corneal y astigmatismos asimétricos (por descentramientos de la
ablacibn o por cicatrizaciones asimétricas): aunque son poco frecuentes,
provocan aumentos focales de la curvatura corneal que dificultan la realizacion
de una queratometria fiable .

Se han descrito varios métodos que permiten determinar correctamente la
potencia de la cornea, dependiendo de los datos de los que se dispongan.

En lineas generales, hay cuatro posibles situaciones *® ©”:
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- Se conoce la queratometria y refraccion preoperatorias (Kpre y Rpre) y
gueratometria y refraccion postoperatorias (Kpost y Rpost). La Rpost puede ser
no ser fiable.

- No se conocen la Rpre, pero si el resto de los datos (Kpre, Rpost y Kpost).

- Se conoce la Rpre, Rpost y Kpost), pero no se sabe la Kpre.

- No se conoce ningun dato anterior a la cirugia, sélo se dispone de la Kpost.
Existe un algoritmo de calculo para las diferentes situaciones (Anexo 1) °® ¢,
donde la Kpre sera el valor medido antes de la cirugia refractiva corneal (CRC),
si se dispone de él. En caso contrario puede calcularse con la suma de las
dioptrias corregidas en cornea y el valor que se defina como Kpost o utilizar un
valor estandar de 43,5 60 44 D. Es conveniente emplear varios métodos de
estimacion de la Kpost, y si los resultados difieren, utilizar el valor mas bajo en
0jos miopes y el mas alto en ojos hipermétropes, excepto para los métodos de
Ferraray Rosa *® ®'.

I.3 Métodos para corregir la potencia de la cornea

1.3.a Método de la Historia Clinica (MHC) ® "

El poder dioptrico corneal post-operatorio se calcula al sustraer el cambio en la
refraccidon manifiesta en el plano corneal inducido por el procedimiento refractivo
quirurgico de los valores corneales obtenidos antes de dicha cirugia.
Kpost=Kpre + SEpre - SEpost

SE o EE: Equivalente esférico,

SEpre: Equivalente esférico pre-operatorio,
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SEpost: Equivalente esférico post-operatorio.

A continuacion se puede utilizar la formula SRK/T con la correccion doble-K
(Kpre y Kpost-corregida) de Aramberri ®.

El célculo del poder corneal a partir de la historia refractiva es el que ha
mostrado mayor exactitud en la mayoria de los trabajos *°. Sin embargo, este
método tiene aplicacion limitada ya que requiere conocer la refraccion y la
gueratometria previa a la cirugia refractiva y esto no siempre es posible ya que
generalmente transcurren afos o incluso décadas entre ambas intervenciones.
Ademas, utiliza la refraccion manifiesta y se puede introducir un error debido a
la miopia de indice por la catarata.

1.3.b Modificacion de K topoqueratométrica ®'.

Kpost-corregida: K media (SimK)-15 % dioptrias corregidas.

El método méas sencillo es restar el 15% de las dioptrias corregidas al valor
ofrecido por el queratometro: Si el topdégrafo arroja una SimK de 37 D y la
correccion fue de 10 D, el valor de la Kpost sera de 37-1,5=35,5 D

1.3.c Método de Hammed %,

El poder refractivo efectivo ajustado (EffRpadj) se calcula al multiplicar el error

refractivo inducido por la CRC por 0,15 y sustraer este valor del medido como

poder refractivo efectivo [Effective refractive power (EffRp)] de la topografia

corneal.

EffRpadj=EffRp - (AD * 0.15)
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El parametro EffRp mide la potencia promedio de tres milimetros de area
corneal central.

1.3.ch Método de Koch-Wang .

Se realiza una topografia corneal y se toma el valor EffRp que se multiplica al
error refractivo inducido por la cirugia, multiplicado previamente por 0,19.
Kpost-corregida= EffRp + (AD * 0,19)

46, 65'

1.3.d Indices topograficos del Orbscan y Pentacam

Los mapas que calculan la potencia paraxial son el Mean Total Power en el

Orbscan y el True Net Power en el Pentacam. Los topégrafos de hendidura

escaneada permiten medir las caras anterior y posterior de la cornea y asi
obtener directamente la potencia total de la cérnea al sumar los valores reales
de ambas superficies. Por tanto, se puede evitar la asunciones en que se basan
los queratometros y topografos de Placido (indice queratométrico estandar
1,3375). Esta no es la auténtica potencia paraaxial de la cérnea central, ya que
el indice de refraccion que mejor aproxima dicho valor es de 1,3315. Sin
embargo 1,3375 es el valor que utlizan las formulas de vergencia mas
empleadas. Por tanto, los valores obtenidos con el Orbscan y el Pentacam se

convierten mediante la suma de un factor a un equivalente del indice

gueratométrico estandar (1,3375): para el Topografo Pentacam [True net power

(TNP)] seria +0.95 D y +1,1D para el Orbscan [MeanTotal Power (MTP)].
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1.3.e Método de Feiz *,

Kpost-corregida= Kpost — 0,23 * AEEpc.

AEEpc: Cambio de EE en plano corneal.

1.3.f Método del by-pass corneal (Walter-Wake-Forest) %*.

Se Introduce la Kpre y la longitud axial (LA) en la férmula de calculo con una
refraccion diana equivalente a la refraccion antes de la CRC, con este método
no se necesita la Kpost ni su estimacion, sin necesidad de correccion de la
doble-K en la férmula de célculo.

1.3.g Método de Feiz-Mannis ¢’

Se calcula la LIO para la emetropia utilizando la Kpre, como si el paciente no se
hubiera realizado un procedimiento refractivo y se afiade el cambio inducido por
la misma en el error refractivo en plano de gafa (AD) dividido entre 0,7.

LIO post= LIO pre — (AD/0,7).

En este caso no se realiza la correccion doble-K.
1.3.h Método del indice de refraccién de Savini °®°’.
Kpost-corregida= ((1,338+ 0,0009856 * AEEsp) -1) / Kpost-r/1000)
AEEsp: Cambio en equivalente esférico en plano de gafa.

Kpost-r: Queratometria en radio de curvatura (mm).

A continuacion se realiza la correccion doble-K en la formula de célculo.
1.3.i Método de Speicher-Seitz .

Kpost-corregida=1,114*K central preoperatoria — 0,114*K central postoperatoria.

K central: Effective refractive power (EffRP) o SimK central en topografia.
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A continuacion se realiza la correccion doble-K en la formula de calculo.
Este método puede ser utilizado cuando la Kpre es el Gnico parametro conocido
y no hay datos fidedignos suficientes acerca de las dioptrias corregidas por la
CR, se considera de forma separada la curvatura anterior y posterior de la
cornea. La fiabilidad de este método todavia aguarda confirmacion clinica,
tedricamente los resultados son prometedores si se usan en conjunto con la
formula de doble-K
1.3j Método de Besst 3¢,
Basado en las paquimetrias y curvaturas corneales anterior y posterior
obtenidas con Topégrafo Pentacam.
KBESSt (Potencia corneal tras cirugia refractiva)=
{[1/rF * (n.adj — n.air)] + [1/rB * (n.acq — n.adj)] — [d * 1/r * (n.adj — n.air) * 1/rB *
(n.acq — n.adj)]} * 1000.
rF: Radio curvatura anterior (mm)
rB: Radio curvatura posterior (mm)
n.air =1
n.vc = 1.3265
n.CCT =n.vc + (CCT * 0.000022)
K.conv = 337.5/rF
n.ad;:

si K.conv <37,5 n.adj = n.CCT + 0.017

si K.conv <41,44 n.adj = n.CCT
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si K.conv <45 n.adj = n.CCT - 0.015
n.acq = 1,336
d = d.cct /n.vc
d.cct = CCT /1000000
A continuacion se realiza la correccion doble-K en la formula de calculo.
[.3.k Utilizacion de factores correctores.
Es el método mas sencillo, pero no exento de error. Se puede utilizar el

% que calcula la potencia de la LIO segln el

nomograma de Feiz-Mannis
cambio producido en EE (Anexo 2) o el nomograma de Koch (Anexo 3y 4), que
se calcula dicha potencia segun las dioptrias corregidas y la longitud axial *'.
1.3.I Método refractivo de Shammas °°.

La formula de Shammas es una alternativa si la falta de datos impide el uso de
la Doble K o el método de la historia clinica °°, la cual es obtenida por regresién
lineal para convertir la K medida en un equivalente de la K calculada por el
método de historia clinica.

Kpost-corregida= 1,14 * Kpost — 6,8

1.3.m Método de Jarade (correccién de indice refractivo) *°.

Kpost-corregida= ((1,3375 + 0,0014 * AEEc) — 1) / (Kpost-r/1000).

AEEc: Cambio en equivalente esférico en plano corneal.

Kpost-r: Queratometria en radio de curvatura (mm).
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1.3.n Método de Latkany (método de correccién de la LIO) ™.

Este método sélo requiere conocer la Rpre, lo cual puede ser util cuando se
dispone solamente de unas gafas viejas y no se sabe el procedimiento
refractivo realizado. Emplea un método de regresion para corregir la potencia
calculada de la LIO, utiliza la K mas plana y la formula SRK/T. La potencia de la
LIO se corrige con la siguiente formula: -(0,47 * EEpre + 0,85) y se redondea
hacia el 0,50 mas cercano.

1.3.A Método de Masket (método de correccion de la LIO) %,

Correccién LIO post-LASIK= (- 0,326 * AEEc)+ 0,101.

Este valor es afadido al poder de la LIO calculado en pacientes que
previamente experimentaron correccion miope con laser o sustraido en los
casos de correccion hipermetropica.

Se utiliza la férmula Holladay-I para LA>23 mm vy la Hoffer-Q para LA<23 mm.
La SRK/T suele infracorregir.

1.3.0 Método de Camellin (correccion de indice refractivo) "%

Kpost-corregida= ((1,3319 + 0,00113 * AEEsp) — 1) / (Kpost-r/1000).

AEEsp: Cambio en equivalente esférico en plano de gafa.

Kpost-r: Queratometria en radio de curvatura (mm).

1.3.p Método de Rosa *°.

Refraccidn corregida con método de Rosa (Rrosa):

Rrosa= R (0,0276 LA + 0,3635)

LA= longitud axial, R= k/337,5
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Por tanto, la K postoperatoria estimada [Kpost (Rrosa)]= 337,5/Rrosa

El método de Rosa utiliza sdlo la formula SRK (SRK/T si LA<= 29,4 milimetros
(mm) 6 SRK-II si LA>29,4 mm).

Otra manera de realizar el célculo es:

Kpost-corregida= (1,3375-1) / ((Kpost * FCR)/1000).

FCR: Factor corrector de Rosa segun longitud axial (Anexo 5).

1.3.g Método de lalente de contacto .

Se realiza una refraccion subjetiva. A continuaciéon se coloca una lente de
contacto rigida de polimetiimetaacrilato (PMMA) de una curva base (potencia)
conocida y se realiza una nueva refraccion.

Si la refraccion no ha cambiado, la cérnea tiene igual potencia que la lente de
contacto. Si la refraccion es mas miodpica, la lente de contacto es mas curva
(més potencia) que la cornea y lo contrario pasara en la hipermetropia. Se
estima la Kpost. El poder diéptrico de la cérnea se calcula como la suma de la
curva base de una lente de contacto, su poder y su refraccion y se resta el
equivalente esférico sin la lente de contacto.

Kpost=B+P+RlIc-Rg

B: Curva base de la Lente de Contacto

P: Potencia de la Lente de Contacto,

Rlc: sobrerrefraccion con la Lente de Contacto,

Rg: Refraccién con gafa

En ojos operados con laser excimer no ha demostrado una adecuada precision.
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1.3.r Método de Maloney-Koch ™.

Se necesita una topografia corneal, pero no es necesario conocer la historia
refractiva previa del paciente. Se calcula el poder diéptrico central de la cérnea
(EffRp) y se modifica de acuerdo con la siguiente férmula:

Kpost = (EffRp * 1,114)-6,1

I.3.s Método de la Asociacion Americana de cirugia refractiva y cataratas
(ASCRS) %8 74,

Este método permite calcular el radio posterior de la cérnea en funcién de las
dioptrias corregidas. El objetivo es cuantificar la razén cara anterior/cara
posterior antes y después de la cirugia. El resultado es que esta razon es
bastante constante en todo el rango de cérneas no operadas (40,55-47,2):1,25
(= 0,3) (media y desviacion estandar). Tras la cirugia la razén se hace variable,
con un incremento proporcional a las dioptrias corregidas, se ajusta por una
relacion lineal: Razon Ant/Post= 1,257 + 0,032 x dioptrias corregidas en cornea.
Mediante esta formula se puede calcular, a partir de un radio de curvatura
anterior obtenido por topografia o queratometria, el radio de la cara posterior y a
continuacion la potencia total de la cornea.

1.3.t Método de Savini-Barboni-Zanini ?*.

Kpost-corregida= 1,114 * Kcentral — 4,98

Con K central obtenida de la topografia corneal.
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1.3.u Método de Ferrara ™.

La férmula desarrollada por Ferrara se basa en la correlacion observada entre
el cambio en el indice de refraccion corneal después de cirugia con excimer
laser y la LA, como se muestra por la férmula: TRI= -0,0006 x LA? + 0,0213 x
LA + 1,1572, donde TRI es el indice de refraccidon tedrico. El poder corneal
puede calcularse usando la férmula: K= (TRI 1)/r, donde r es la curvatura
corneal dada en metros.

Kpost-corregida= ((-0,0006 * LA? + 0,0213 * LA + 1,1572) -1) / (Kpost-r/1000).
LA: Longitud axial.

Kpost-r: Queratometria en radio de curvatura (mm).

1.3.v Algoritmo de Mackool (implante secundario) °.

Se realiza la cirugia de catarata y se deja al paciente afaquico. En una ventana
de tiempo entre el mismo dia de la cirugia y a las 3 semanas se realiza el
implante del LIO.

LIOem= 1,75 * EEafaquia + (A — 118,4)

LIOem= LIO para emetropia

EE afaquia: Equivalente esférico en afaquia.

A: Constante A de la lente.

1.3.w Método de lanchulev (intraoperatorio) *’.

LIOem= 2,1 * EEafaquia + (A — 118,4).

Consiste en realizar una refraccion intraoperatoria tras la extraccion del

cristalino y multiplicar dicho valor por un factor que lo convierta al plano de lente

38



intraocular. lanchulev calcula 2,1 como factor multiplicador, a diferencia de

Mackool "®

que utiliza 1,75. Es un método atractivo por su simpleza, por evitar
errores en la medida de la longitud axial y por no necesitar datos previos del
paciente. Sin embargo hay que observar que el factor de conversion no puede
ser constante para todo el rango de K y que una variacion en la ELP puede
modificar significativamente el resultado.

Sin embargo los resultados publicados recientemente con el Sistema ORA, que
realiza una aberrometria afaquica intraoperatoria, son muy buenos y hacen
pensar que la regresion estadistica sobre miles de ojos con datos conocidos
han permitido afinar la precision. @

1.3.x Método doble-K de Aramberri con estimacién de Kpre. ®% 7% 8
Arraberri afirma que la hipermetropia residual en pacientes con CRC para
corregir miopia, es secundaria al error en el calculo de la posicion efectiva de la
LIO (ELP) generado por las formulas teéricas de tercera generacion, en donde
se usan los valores queratométricos posteriores a la cirugia refractiva. Por lo
anterior propone el método de doble K, el cual como se habia expresado
anteriormente en este capitulo, utiliza dos valores queratométricos (K):
precirugia refractiva (Kpre) para el célculo de la ELP y postcirugia refractiva
(Kpost) para la férmula de vergencia que finalmente da el poder de la LIO. La
Kpost la calcula con el método de historia clinica. Para poder usar este método
se debe contar con los valores queratométricos previos a la cirugia refractiva, lo

81

cual no siempre es posible °°, de ahi que propone sumar las dioptrias
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corregidas en cérnea a la Kpost defina o utilizar un valor estandar de 43,5 6 44
D para el calculo de la ELP y la Kpost definida para el calculo de la LIO.

En estudios recientes se ha encontrado que el método de doble K produce
mayor resultado miépico y que es mas exacto combinar los métodos de doble K

con un valor de queratometria ajustado derivado de la topografia corneal °’.

1.3.y Trazado de rayos °° 8283

El céalculo mediante trazado de rayos es una alternativa al empleo de férmulas
analiticas de vergencia que promete un cambio significativo en el calculo en la
determinacion de la LIO en los proximos afios. En ojos operados mediante
cirugia queratorrefractiva el calculo mediante trazado de rayos exacto permite
valorar el efecto de la aberracion esférica sobre la posicion del plano de mejor
enfoque, que puede variar algunas dioptrias respecto al plano paraaxial en
pupilas de tamafio medio-grande.

Hay que tener en cuenta que en el calculo por trazado es necesario el algoritmo
de prediccion de la posicion fisica de la LIO dentro del ojo y si el radio de
curvatura corneal ha participado en dicha prediccion, habrd que ajustar
nuevamente el algoritmo °°.

1.3.z Paginas Webs #

Una aproximacion légica ante la ausencia de un método 6ptimo para todos los
casos es promediar el resultado de varios métodos diferentes. Esta es la

orientacion del Calculator de la pagina web de la ASCRS (www.iol.ascrs.org),

herramienta de uso gratuito utilizada por oftalmologos de todo el mundo. En un
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estudio de Wang y cols %, se constaté que la varianza del error predictivo y el
error absoluto medio eran menores con el promedio de las diferentes formulas.
Los métodos mas precisos eran los que no utilizaban datos clinicos y se
corroboré asi la idea de que son frecuente fuente de error. Yang y cols
obtuvieron resultados algo peores en su estudio .

Por dltimo, cabe citar otras paginas webs Utiles para el calculo de la LIO tras
cirugia refractiva: www.iol.ocularmd.com, www.eyelab.com.

En casos complejos, por ejemplo, con descentramiento o irregularidad corneal,
ya no se puede caracterizar la cérnea con un unico numero K y la Unica forma
de calcular con cierta precision es exportar la matriz de datos topograficos de la
cornea central a un programa de disefio 6ptico como Zemax u Oslo, para
calcular la LIO que permite la mejor calidad oOptica en la retina. Se pueden
emplear diferentes métricas de calidad éptica como por ejemplo el area bajo la
curva de funcion de transferencia de modulacion [Modulation Transfer Function
(MTF)], que indica como se atenua el contraste de la imagen en funcién de la
frecuencia espacial. Es decir, la LIO (definida por sus radios de curvatura,
grosor e indice de refraccion) que situada a cierta distancia de la cornea
produzca la mayor area bajo la curva MTF en la retina sera la mejor para
compensar todas las aberraciones 6pticas del ojo en estudio. &

La técnica de la cirugia de catarata sigue evolucionando para conseguir
incisiones mas pequefas, disminuir las complicaciones y el tiempo de

recuperacion del paciente y aumentar su grado de satisfaccién 8. De nada sirve
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dominar la pequefia incisidn, ser un cirujano habil, realizar una capsulorrexis

circular perfecta o limpiar bien la capsula posterior si no se realiza un cuidadoso

calculo de la lente intraocular, lo que determinara que el sujeto operado no vea
bien, y no esté satisfecho (es decir una sorpresa refractiva) por no haberse

conseguido el objetivo de devolver la mejor funcién visual posible al paciente y

liberarlo de la dependencia de una correccidon con anteojos, hecho que puede

originar en casos extremos un proceso legal por su inconformidad. Por ello, es
fundamental conocer como conseguir el éxito en estos pacientes intervenidos
de cataratas, al implantar el lente apropiado tras realizar un céalculo correcto.

[.4 Conclusiones

- Tras cirugia refractiva corneal, el calculo de la lente intraocular adecuada
para conseguir un resultado visual satisfactorio es mucho mas complejo de lo
normal, hecho que se ha atribuido a varias causas: inexactitud en la
estimacion de la posicion efectiva del lente, variacion del radio de curvatura
corneal y del indice de refraccion. Sin embargo, se considera el valor
gueratométrico el de mayor influencia debido a las dificultades para su
correcta medicion.

- En la actualidad no existe un método Unico aceptado por todos para el
calculo del LIO después de CR corneal. Se han descrito para corregir la
potencia de la cérnea los que necesitan la historia refractiva como son: MHC,
Método Koch-Wang, Método Speicher-Seitz y el Ajuste de indices refractivos:

Savini, Camellin, Jarade; asi como los que no requieren de esta informacion:
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MLC, Método de Maloney-Koch, Método Savini-Barboni-Zanini, Método de
Shammas y Ajuste de indices refractivos: Ferrara, Rosa, BESSt. También se
recogen en la literatura métodos para corregir la LIO calculada, de igual
manera los hay que demandan de la historia refractiva como: Doble-K de
Aramberri, Férmula de Feiz-Mannis, Métodos de Latkany, Método de Masket
y Método de Wake-Forest; y los que prescinden de ella como: Doble-K de

Aramberri (Kpre= 43,5 D), lanchulev y Mackool.
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CAPITULO Il.

MATERIAL Y METODO
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CAPITULO II. MATERIAL Y METODO.

En este capitulo se presenta la descripcion del disefio, que abarca los criterios
de seleccion de los pacientes, las variables seleccionadas, las técnicas y
procedimientos que permitieron dar respuesta a los objetivos de investigacion
trazados asi como los aspectos éticos.

Se realiza un estudio observacional, descriptivo y longitudinal en pacientes
operados de cirugia refractiva con laser excimer para corregir miopia o
hipermetropia en el Servicio de Cirugia Refractiva del ICO “Ramén Pando
Ferrer”, desde mayo 2008 a mayo 2013, con la finalidad de comparar el poder
corneal brindado por el Topdgrafo Pentacam en estos pacientes con los valores
obtenidos a través del MHC y el de Maloney.

1.1 Universo

El universo de estudio estuvo constituido por los ojos de pacientes con
diagnostico previo de miopia o hipermetropia que recibieron tratamiento
quirargico con laser excimer

[1.2 Criterios de seleccion

[I.2.a Criterios de inclusion

o Disposicion del paciente a participar en el estudio y que conserve la

historia clinica con los examenes pre y postoperatorios.
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. Tener completa la informacion de los examenes pre y postoperatorio

requeridos para el examen.

o Pacientes miopes o0 hipermétropes, con tres meses como minimo de la

CRC.

[I.2.b Criterios de exclusion

Se excluyeron de este estudio aquellos pacientes que presentaron las

siguientes afecciones:

o Pacientes operados por cirugia refractiva corneal de Astigmatismo Mixto.

o Pacientes con otras CRC que no fuese con excimer laser (Queratotomias
Radiales, Arcuatas, Hexagonos).

o Pacientes con mas de una CRC (Queratotomias Radiales, Arcuatas,

Hexagonos; asi como de LASIK, LASEK).

o Pacientes que hayan presentado complicaciones corneales derivadas de
la CRC.

o Pacientes que presenten en el momento del estudio cualquier afeccion
ocular.

1.3 Muestra

Finalmente el estudio contd con una muestra que incluyd 200 ojos de 104
pacientes operados por cirugia refractiva con laser excimer para corregir miopia
(100 ojos de 52 pacientes) e hipermetropia (100 ojos de 52 pacientes), que

cumplian los criterios de inclusion y exclusion antes expuestos, en el Servicio
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de Cirugia Refractiva del ICO “Ramén Pando Ferrer’, desde mayo de 2008 a
mayo de 2013.

1.4 Variables

Para dar salida a los objetivos propuestos se utilizaron las siguientes variables:
-Edad: variable cuantitativa continta, segun afios cumplidos del paciente.
-Tiempo entre CRC y examenes con Topografo Pentacam: variable
cuantitativa continua, de acuerdo al tiempo de operado el paciente en el
momento del examen con Topografo Pentacam.

-Error refractivo preoperatorio: variable cuantitativa continua, que se calcula
a partir de la refraccion preoperatoria recogida en la historia clinica (suma de los
valores modulares de la esfera mas la mitad del cilindro), expresandose en D.
-Técnica quirurgica: variable cualitativa nominal dicotdbmica, técnica de cirugia
con excimer laser empleada (LASIK o LASEK).

-Poder corneal por el MHC: variable cuantitativa continua, expresada en D y
se calcula mediante el MHC, el cual utiliza la férmula: K = Kpre + Rpre — Rpo,
donde Kpre = poder corneal preoperatorio, Rpre = refraccion preoperatoria, y
Rpo = refraccién postoperatoria 2* 4> % ¢’ Este método como bien se habia
planteado anteriormente, es aun considerado por muchos autores el patrén
estandar para obtener el poder corneal después de CRC 2* %> %% ¢ nor |o que
sera usado como referencia en este estudio para establecer las comparaciones.
-Poder corneal por el Método de Maloney: variable cuantitativa continua,

expresada en D y se calcula mediante el Método de Maloney, ®° el cual utiliza la
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férmula: Kpost= (EffRp * 1,114)-6,1; donde EffRp es el poder corneal medido
por topografia corneal. La constante 1,114 es el resultado de la division de
(1,376-1) / (1,3375-1), donde 1,376 es el indice de refraccion de la cornea y
1,3375 es un indice de refraccion que utilizan los topégrafos y queratometros
para convertir los radios de curvaturas en dioptrias. La sustraccion de 6,1,
corresponde al valor refractivo de la superficie posterior de la cérnea, ®
previamente determinado por el autor del método. El método de Maloney como
se recogid en capitulos anteriores, ademas de no requerir de datos
preoperatorios y de constituir uno de los que mas referencias hacen los
estudios sobre el célculo de LIO después de cirugia refractiva corneal, ha sido
estudiado en el instituto, de ahi que se escogio para su comparacion con los
valores aportados por el Topografo Pentacam.

-Poder corneal por el Topografo Pentacam: variable cuantitativa continua,
expresada en D, que son brindados por el Topografo Pentacam.

e Valor del apex corneal de los mapas a color: Queratométrico total (QT) y

Lecturas queratométricas efectivas [Equivalent k Reading power (EKRp)].

e Valor Queratométrico total [True net power (TNP)], que se muestra en la

pantalla en el modo topomeétrico.

e Valores de las Lecturas queratométricas efectivas [Equivalent k Reading

(EKR)] mostradas en el modulo Holladay Report, medidos dentro de los

anillos con diametros uno, dos, tres, cuatro y 4,5 mm.
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-Queratometria preoperatoria (Kpre): variable cuantitativa continua,
expresada en dioptrias. Esta no es mas que la queratometria media
preoperatoria que se recoge en la historia clinica del paciente.

-Queratometria preoperatoria estimada (Kpe): variable cuantitativa continua,
expresada en dioptrias, aportada por el topégrafo Pentacam.

[I.5 Técnicas y procedimientos

A todos los pacientes, se les realiz6 una linea diagnostica preoperatoria, donde
después de definido su defecto refractivo, se determiné si eran candidato a la
intervencion, se selecciond la técnica y se les explicé en qué consistia la

misma, sus riesgos y beneficios. Posterior a la intervencion quirdrgica se les dio
seguimiento periddico.

[I.5.a Examenes Preoperatorios

- Queratometria, Unidad de refraccion NIDEK: Para determinar la curvatura
corneal en sus diferentes meridianos.

- Mejor agudeza visual con correccion (MAVC) y sin ella (MAVSC), Unidad de
refraccion NIDEK: Para determinar la vision del paciente y cuantificar el déficit
visual.

- Biometria, IOL Master (Carl Zeiss, Alemania) y Biémetro (Tomey AL — 100):
Para determinar el eje antero-posterior del globo ocular, el grosor del cristalino y

profundidad de la camara anterior.
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- Topografia corneal: Topdgrafo corneal (Magellan- NIDEK): Para identificar el
patrén corneal y valorar la indicacion de cirugia refractiva, asi como la técnica
quirdrgica a emplear.

- Tonometria de aplanaciéon de Goldmann, Tonometro de aplanacion tipo
Goldman (APO 20): Para evaluar los valores de la presion intraocular.

- Paquimetria, Paquimetro Ultrasonico (NIDEK): Para evaluar el grosor corneal
y valorar la indicacién de cirugia refractiva, asi como la técnica quirdrgica a
emplear.

- Microscopia endotelial, Microscopio endotelial (Topcon SP 2000 P): Para
estudiar el endotelio de la cornea y evaluar el nUmero de células, su tamafio y
forma.

- Biomicroscopia, Lampara de hendidura (HAAG — STREIT BQ 900): Se realiz6
para observar las caracteristicas del segmento anterior.

- Oftalmoscopia directa, Oftalmoscopio directo (Neitz Psu — 1): Se realiz6 para
tratar de detectar las posibles lesiones del segmento posterior.

- Oftalmoscopia indirecta, Oftalmoscopio indirecto (HEINE Omega 180): Se
realizo para tratar de detectar las posibles lesiones del segmento posterior.
II.5.b Exdmenes postoperatorios

- Biomicroscopia: realizada a las 24 horas, siete dias, al mes, a los tres y seis
meses y al afio de la cirugia, para observar el estado del segmento anterior y
evaluar la cirugia.

- Paguimetria: al mes de la intervencion quirdrgica para su evaluacion.
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- Mejor agudeza visual con correcciéon (MAVCC) y sin ella (MAVSC), Topografia
corneal: a los tres y seis meses de la cirugia asi como al afio de la misma, para
su evaluacion.

- Topégrafo Pentacam (Oculus, Wetzlar, Alemania): se realizé después de los
tres meses del proceder quirargico, con el fin de obtener las variables de interés
para la investigacion.

[1.5.c Descripcion del Topografo Pentacam

El dispositivo (figura 1) comprende una camara rotatoria de Scheimpflug y una
hendidura con luz de longitud de onda corta que examina y mide las superficies
anterior y posterior de la cornea, el espesor corneal y profundidad de la camara
anterior en dos segundos. La longitud de onda es de 475 nm (luz azul que emite

el laser diodo) y realiza 25000 puntos de mediciones. % °*

Figura 1 Equipo Topografo Pentacam.
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Para iniciar el programa Pentacam, primero seleccione el paciente y el examen

en la base de datos de pacientes (figura 2) y elija el botéon “Pentacam”.

> x >
— | i | Enu v | e ]

) r
o] @3 3 I ” Al = 1w 1 DT« ceBm <L sz

Figura 2 Topografo Pentacam. Datos de los pacientes.
Después de cargar el programa de examen del “Pentacam”, apareceran los
datos del paciente (arriba a la derecha) y la barra de menu para manejar el
programa (arriba a la Izquierda) figura 3.
La barra de menu consiste en las siguientes funciones:
o “Patient, paciente”: Termina con el programa de examen y pasa al de
administracion de los datos del paciente. (Figura 4).

e “Examination, examen”: Carga examenes anteriores o realiza nuevos.

(Figura 5).
e “Settings, ajustes, configuracién”: Aqui puede modificar varios ajustes

del programa. (Figura 6).
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e “Display, pantalla, mostrar”: Esta funcién se usa para escoger la forma

de presentacion de los datos medidos. (Figura 7).

§ OCULUS - PENTACAM

Pacirte Examen Mustar Configuracin

OppDeha 175 Segnecls]'- 231" |GONZALEZ ROSADO
V50 Segrectch5'- 205° 0w
X - () [fsageL
[ Segentdhd' - U3
5750 SegnertobT" - UT* Fcha de Nacaientn [10/22/181 Op  |Dcha
650 Segnertal?' - 5 Fechafsdnen (00172013 Hoa MR

Figura 3 Topografo Pentacam. Pantalla de vista general donde se sefiala
con la flecha verde los datos del paciente (arribay a la derecha) y la barra

de menu (arribay ala lzquierda).

Pacente Examen Mostrar Configu

Segnentod!* - 231" Apelido |GONZALEZ ROSA00
250 Segmento55* - 235 Nombre |LILIAN
350 Segmento59° - 239" 0 IISAEEL
450 Segmentob3’ - 243"
j 550 Segnentos?" - 247" Fecha de Nacinierto 10/22/1931 Op  [Dcha
650 Segento?2' - 252 FechaExémen  [09/17/2013 Hom  [140552

Figura 4 Topégrafo Pentacam. Funcién “paciente” desplegada de la barra

de menu (flecha verde arribay a la Izquierda).

Paciente | Examen Mostrar Configur

Cargar ¥
—air | 4 S I CuosNans | Apelido [GONZALEZ ROSADO
Seqnentofs'- 2%5' Nonbre {LILIAN
350 Segmentof9" - 239" g (0} IISABEL
450 Segnentof3' - 243° ~
550 p——Ty Fecha de Nacinient [ 10/22/1%91 Op  [Dche
6/50 Seqnenton? - 252' oA Kistaindgen | [] FechaExdoen Josn772013 Hom  [14055

Figura 5 Topografo Pentacam. Funcion “examen” desplegada de la barra

de menu (flecha verde arribay a la Izquierda).
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Figura 6 Topégrafo Pentacam. Funcion “ajustes, configuracion”

desplegada de la barra de menu (flecha verde arribay a la Izquierda).

Figura 7 Topoégrafo Pentacam. Funciéon “pantalla, mostrar” desplegada de
la barra de menu (flecha verde arribay a la lzquierda).
Una vez que se inicia el programa de captura y se selecciona la funciéon de

“Scaner” en el menu de “Examination, Examen”; el ojo a examinar es

reconocido por el sistema automatico de izquierda/derecha e identificado en la
casilla de “Eye, ojo” (figura 8).

En la figura 9, la imagen arriba a la izquierda se llama “Orientation display,

orientacion de la pantalla”. Esta contiene informacion del ojo a medir y la

posicién actual de la camara en el modo de imagen dinAmica ampliada de

Scheimpflug.
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Figura 8 Topégrafo Pentacam. Programa de captura. Arriba a la derecha la

flecha verde sefala el ojo a examinar.
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~ Right C Left

Scheimpflug Image
1 Picture

Enhanced Dynamic Scheimpflug Image
" 5Picture /0.1 Sec
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¢ 50 Picture / 2 Sec
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[V Automatic Release

l li Start Scan |

Quit

Figura 9 Topografo Pentacam. Programa de captura. Arriba a la izquierda

la flecha verde senala “orientacién de la pantalla”.
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Si “Scheimpflug image, Imagen de Scheimpflug” es seleccionada (figura

10), solo se genera una imagen. La posicion de la camara deseada puede ser

seleccionada haciendo “clic” en los anillos blancos en la pantalla de orientacién.

Q Scan

Scheimpfiug Image )
€ 1 Picture J/

— Enhanced Dynamic Scheimpflug Image

" 5Picture /0.1 Sec

" 10Pictwe /0.2 Sec
€ 15 Pictwe /0.3 Sec

3D Scan
(" 12Pictwe /1 Sec
(+ 25Pictwe /1 Sec
(" 50 Pictuwre / 2 Sec

[v Slit Light
v Automatic Release

H I i Start Scan |

Figura 10 Topodgrafo Pentacam. Programa de captura, la flecha verde

senala “Imagen de Scheimpflug”.

En el campo “Enhanced Dynamic Scheimpflug, Imagen dindmica de

Scheimpflug” (figura 11), se pueden seleccionar 5, 10 o 15 imagenes a tomar

desde una posicion de la cAmara. El valor medio de las imagenes individuales
sera representado por una sola imagen. De igual manera la posicién de la
camara deseada puede ser seleccionada haciendo “clic” en los anillos blancos
en la pantalla de orientacion. Este tipo de toma de imagenes es solamente

apropiado para la comprobacion de la densitometria del cristalino.
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En el campo “3D scan, Escaneo 3D” (figura 12), se puede elegir entre 12, 25 0
50 imagenes por Scan. Los tipos de escaneo difieren en el numero de
mediciones y en el tiempo que se tarda en hacer el examen. Este se selecciona
para evaluar la paquimetria, la topografia y el analisis tridimensional de la

camara anterior.

Q Scan 5[

~Eye

* Right C Left

Scheimpfiug Image
€ 1 Pictu

\
i~ Enhanced Dynamic Scheimpflug Image \

" 5Picture /0.1 Sec >
" 10Pictwe /0.2 Sec /

" 15 Pictwe / U.V

3D Scan
" 12Pictwe /1 Sec
' 25Pictwe /1 Sec
" 50 Pictwe /2 Sec

[ Sht Light
v Automatic Release

Quit I i Start Scan 1

Figura 11 Topodgrafo Pentacam. Programa de captura, la flecha verde

sefiala “Imagen dinamica de Scheimpflug”.
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m—_\\

(" 12Pictwe /1 Sec >
' 25Pictwe /1 Sec

S WPz

v Siit Light

v Automatic Release

Quit I I Start Scan 1

Figura 12 Topodgrafo Pentacam. Programa de captura, la flecha verde
sefala “Escaneo 3D”.

“Liberar automaticamente, Automatic reléase” (figura 13) habilita o

deshabilita la captura automatica, funcion que debe activarse antes de
comenzar el alineamiento.

“Luz de hendidura, Slit_Ligth” (figura 13) permite activar o desactivar la
iluminacién azul en el ojo. Es util para un examen rapido y tener una primera
impresion del estado del cristalino sin necesidad de dilatar la pupila. Si se
desactiva la luz azul con el uso de este botdn, la adquisicion de imagenes se
hara en modo manual. Esta funcion sélo es util para obtener imagenes

individuales.
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Figura 13 Topodgrafo Pentacam. Programa de captura, la flecha verde
sefiala “Liberar automaticamente” y “Luz de hendidura”.

En este estudio se escogieron los modos de 25 imagenes por examen y el de
auto-medida.

El “Aliagnment Screen, alineamiento de pantalla” (figura 14) provee la

informacion del alineamiento fino. Las flechas rojas indican en qué direccién
debe de ser movido el aparato para alcanzar el punto de disparo automatico.
Cuando este sea alcanzado una cruz negra aparecerd en el centro de la
pantalla y el examen serd iniciado.

En vez de usar el disparo automatico, se puede iniciar el examen al activar el

botdn “escanear, Start Scan” (figura 15) y se puede interrumpir en el de “salir,

Quit” (figura 16)
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Figura 14 Topografo Pentacam. Programa de captura, la flecha verde

sefiala “Alineamiento de pantalla”, central inferior.
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Figura 15 Topdgrafo Pentacam. Programa de captura, la flecha verde

senala “Botén escanear”.

60



® scan =] x|

~Eye

' Right  Left

Scheimpflug Image
€ 1 Picture

Enhanced Dynamic Scheimpflug Image
¢ 5Picture /0.1 Sec
" 10 Pictwe / 0.2 Sec
€ 15Pictwe /0.3 Sec

3D Scan
(" 12 Pictwe /1 Sec
(* 25Pictwe /1 Sec
¢ 50 Picture /2 Sec

¥ Siit Light
[V Automatic Release

| i Start Scan |

Figura 16 Topografo Pentacam. Programa de captura, la flecha verde
senala “Boton salir”.

La “live_Scheimpflug image, imagen en vivo de Scheimpflug” (abajo a la

izquierda, figura 17) describe la orientacion de la cabeza en el eje-z, por
ejemplo la distancia al ojo del paciente. La linea roja es el plano de enfoque y el
punto rojo marcan el apex de la cornea.

La “Image of the pupil, imagen de la pupila” (arriba en el centro, figura 18)

muestra la orientacion de la cabeza en los planos horizontales y verticales.
Estas dos representaciones son para el ajuste previo. El pequefio circulo azul
representa el centro de la pupila, el circulo grande azul muestra la pupila y el

circulo amarillo el centro de la cérnea.
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Figura 17 Topografo Pentacam. Programa de captura, la flecha verde

sefala “Imagen en vivo de Scheimpflug” abajo a la izquierda.
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Figura 18 Topdgrafo Pentacam. Programa de captura, la flecha verde

sefala “Imagen de la pupila” arriba en el centro
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Después de iniciarse la captura, la imagen es transferida digitalmente al
ordenador y es mostrada; el proceso arranca automaticamente. A partir de las
imagenes de Scheimpflug tomadas, el sistema computa un ojo virtual. Desde
aqui se calculan todas las informaciones siguientes como el analisis de la
camara anterior, la topografia y la paquimetria etc. Las zonas en las que el
examen haya sido obscurecida de algin modo (cejas o pestafias) son
interpoladas y marcadas con puntos negros o areas blanqueadas en el mapa
topografico y paquimétrico.

[1.5.d Descripcién de latécnica de medicion

Se seleccionaron los ajustes conforme al programa de examen para todos los
pacientes, se ajusto la altura de la mesa, la cabeza y la mentonera.

Se tomaron las medidas para obtener una imagen exenta de reflejos (apagar la
luz o poner una manta en la cabeza del paciente). Se alineé y se ajusto el
equipo hasta ver las pupilas del paciente y las imagenes de Scheimpflug en vivo
gue aparecen en la pantalla. Se realizaron los ajustes finales segun las flechas.
El apex de la cérnea es marcado con un circulo amarillo en la imagen de la
pupila y mediante un punto rojo en la imagen de Scheimpflug en vivo. Con el
maximo de cooperacidn se realizaron los ultimos ajustes segun las flechas rojas
hasta tomar la imagen automaticamente, se comprobaron los resultados de la
serie de imagenes de Scheimpflug y se presté especial atencidén al indice de
factor de calidad (QF), el cual debe ser mayor que el 95 %. Si el indice fue

menor por artefactos, parpadeo del ojo, o si el ojo del paciente no estaba bien
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abierto, se repitid el examen hasta lograr imagenes confiables. Solamente se
usaron las imagenes de Scheimpflug que el equipo califico su calidad de “OK” o
“‘Modelo”. Las imagenes de Scheimpflug tomadas durante el examen son
digitalizadas y transmitidas al ordenador.

II.5.e Mapa Queratométrico Total del Topografo Pentacam

Es el mapa de la potencia real corneal o [True net power (TNP)] que considera

las condiciones reales Opticas de la cornea. Los dispositivos de topografia
basados en el sistema de Placido normalmente usan un indice refractivo de
1,3375 de la cérnea completa para calcular el poder refractivo de la superficie
anterior de la misma. No obstante, esto solo aporta un valor aproximado debido
a que la superficie posterior no es tenida en cuenta, mientras la cérnea tenga
una forma regular, los valores basados solamente en la cara anterior son
aceptables para propdésitos practicos; sin embargo, en corneas con una forma
anormal el célculo debe de ser mejorado. El Topografo Pentacam mide las dos
superficies de la cérnea y usa los dos mapas de curvatura para calcular el mapa
de potencia real. Los valores refractivos de la cara anterior de la cornea se
calculan mediante la diferencia entre el indice de refraccién del aire (n=1) y el
del tejido corneal (n=1,376). Para la cara posterior se usa la diferencia entre el
indice de refraccion del tejido corneal (n=1,376) y el del humor acuoso

(n=1,336). %
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Los valores refractivos mostrados en el mapa de True net power (figura 19) son

la suma de los parametros refractivos de las dos superficies. Esto proporciona

la base para un calculo mas exacto del poder de refraccion de la cérnea.
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Figura 19 Topografo Pentacam. Mapa real de potencia corneal (True net
power, Queratométrico total).

[1.5.f Modo Topométrico del Topbégrafo Pentacam

Al activar el modo topométrico de la funcién pantalla, perteneciente a la barra
de mendu, en la parte superior, se obtienen a la derecha y arriba, dos mapas de
colores que muestran la curvatura anterior y posterior de la coérnea
respectivamente. Mientras que en la izquierda se presentan los datos de la
cornea anterior y posterior, asi como los valores reales de la potencia corneal

[True net power (TNP)] (figura 20).
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Figura 20 Topografo Pentacam. Modo topométrico en la funcion pantalla
en la barra de menu. La flecha verde sefiala los valores reales de la

potencia corneal [True net power (TNP)]

[1.5.9 Modulo Holladay Report

El Holladay Report se activa en la barra de menu de la funcién pantalla. Este

fue creado en colaboraciéon con el Dr. Jack T. Holladay, para emplear las

lecturas queratométricas efectivas [Equivalent k Reading (EKR)] en el calculo

de la LIO en pacientes con cirugia corneal previa como LASIK y LASEK. El
programa recomienda las medidas en el anillo de 4.5 mm de diametro. A traves
del boton “Details, detalles” que se encuentra central superior en esta pantalla,

se puede acceder a la funcién “Holladay Detail EKR Report”. En la misma
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pantalla (figura 21), derecha superior, se recoge la queratometria media
preoperatoria estimada; para su obtencién se tiene en cuenta el radio de

curvatura anterior y posterior, asi como el indice de refraccién 1,3375. %
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Figura 21 Topégrafo Pentacam. Modo “Holladay Report” en la funcion

pantalla en la barra de menu. La flecha verde sefala, a la derecha y
superior, la queratometria preoperatoria estimada y central superior, el
botén “detalles”.

I1.5.h Mdodulo “Holladay EKR Detail Report”

El calculo de las lecturas queratométricas (EKR) mostradas en el mddulo

Holladay Report, es basado en los radios de curvaturas anterior y posterior, y se

determinan en anillos de diferentes diametros uno; dos; tres; cuatro; 4,5; cinco;
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seis y siete milimetros, las cuales son presentadas en una tabla al abrir

“Holladay EKR Detail Report”. En esta pantalla ademas se observa el mapa

de color que representa el poder de las lecturas queratométricas efectivas

[Equivalent k Reading power (EKRp)] (figura 22).
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Figura 22 Topoégrafo Pentacam. Modo “Holladay EKR Detail Report” en la

funcion pantalla en la barra de mendu. La flecha verde sefiala, a la izquierda

y superior, las [Equivalent k Reading (EKR)], medidas dentro de los anillos

con diametros uno, dos, tres, cuatro y 4,5mm. Inferior y a la izquierda

muestra el mapa a color [Equivalent k Reading power (EKRp)].

[I.5.i Descripcién de latécnica quirdrgica
El laser de excimer es uno de los procedimientos quirdrgicos corneales mas

practicado y consiste en la remocion de tejido a través de la liberacion de
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energia suficiente con una longitud de onda especifica (193 nm), con la
finalidad de interrumpir los puentes intermoleculares del tejido en un periodo

corto de tiempo y asi conservar los vecinos intactos. (Excimer laser, SCHWIND

ESIRIS figura 23)

Figura 23 Excimer Laser, SCHWIND ESIRIS.

En el preoperatorio se siguié el siguiente protocolo: medidas de higiene
palpebral y Cloranfenicol (colirio oftdlmico) (Quimefa, Cuba) desde 24 horas
antes de la cirugia.

Las dos técnicas quirargicas empleadas fueron: Laser Assited in _situ

Keratomileusis (LASIK) y Laser Assisted Sub-Epithelial Keratomileusis

(LASEK).
El tratamiento postoperatorio con ambas consisti6 en: Lagrimas artificiales

(colirio oftalmico) (Quimefa, Cuba) una gota cada dos horas, Cloranfenicol

69



(colirio oftalmico) (Quimefa, Cuba) una gota cada cuatro horas y Prednisolona
(colirio oftalmico) (Quimefa, Cuba) una gota cada 12 horas.

En ambos procedimientos se tuvo presente las medidas de asepsia y antisepsia
con el empleo de campos estériles. Se instilé colirio anestésico, se coloco
blefarostato y se realizo irrigacion profusa de la superficie externa y fondo de
saco.

[1.5.i.1 Técnica de LASIK

Se coloca anillo de succion centrado en relacién a la pupila, se presiona el
mismo antes de activar la succién, se comprueba la succion una vez aplicada,
se coloca el microqueratomo pendular de Carriazo (figura 24) y se observa el
avance del mismo, posteriormente se libera el vacio y se retira el sistema
completo. Una vez comprobada la integridad del colgajo, se levanta con una
espatula y se pliega sobre si mismo, para asi evitar que el laser lesione su cara
estromal y la adherencia de cuerpos extrafios en la misma. Se realiza secado
del estroma con una esponja de merocel y posteriormente la ablacion, centrada
sobre el area pupilar. A continuacion se irriga el lecho estromal, se recoloca el
disco, se permite secar y se realiza la aposicion del colgajo con una esponja. Al
finalizar la cirugia se instila una gota de colirio antibiético y una gota de

antiinflamatorio.
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Figura 24 Microqueratomo pendular de Carriazo.

[1.5.i.2 Técnica de LASEK

Se realiza la trepanacion del epitelio con la finalidad de limitar el area del
colgajo y dejar una bisagra para favorecer el ingreso de solucion alcohdlica al
20% por debajo de éste. La bisagra se logra con una zona roma de 100 grados
situada en el meridiano 12. La trepanacion permite delimitar el colgajo y hace
mas facil el desprendimiento epitelial. Se presiona el trépano con firmeza de
izquierda a derecha rotandolo. Después de secar el corte para su facil
visualizacion, se coloca el contenedor de alcohol, que hace la doble funcién de
mantener firme el ojo y evitar que se filtre solucién a la conjuntiva. Se instila
solucion alcohdlica al 20% (alcohol absoluto al 96% en solucion salina

balanceada, SSB) y se mantiene in situ durante 20 segundos. Posteriormente

se realiza lavado profuso con SSB. El epitelio se desprende inicialmente con
espatula de tres lados que permite manipularlo desde la periferia en el sector
inferior y los laterales. Una vez desprendido el epitelio periférico, se usa una
espatula de Hockey en su lado corto con pequefios movimientos
perpendiculares al margen del epitelio. El colgajo es plegado hacia hora 12 para

mantenerlo himedo durante el tratamiento. Posteriormente se realiza la
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ablacién y ante una programacion alta, la Mitomicina C es empleada. Se
humedece la superficie antes de recolocar el colgajo y posteriormente se coloca
un lente de contacto. Este debe tener un radio base de 8,4 a 8,7 mm y un
diametro de 14 mm, lo cual es importante para evitar la excesiva movilidad del
lente, que puede lacerar la bisagra y perderse el colgajo. Al finalizar la cirugia
se instila una gota de colirio antibiotico y una gota de colirio antiinflamatorio.

El lente de contacto se retird a los siete dias del proceder.

1.6 Técnica de recogida de lainformacion

La fuente de informacion utilizada fue el registro de pacientes atendidos en el
Servicio de Cirugia Refractiva del ICO “Ramén Pando Ferrer”, las historias
clinicas individuales de los pacientes, donde estaban plasmados los examenes
pre y postoperatorios.

[I.7 Técnica de procesamiento y analisis

Para la recogida del dato primario se utilizé una base de datos previamente
elaborada por el autor de la investigacidon donde se encontraban incluidas las
variables objeto de estudio.

Con los datos obtenidos se confeccionaron tablas y los resultados se
expresaron en valores promedio, frecuencias absolutas y relativas.

El analisis estadistico se realizé con la Prueba T para datos pareados, con una
significacion del 95%. Una diferencia con un valor de p< 0,05 se considero

estadisticamente significativo.

72



[1.8 Consideraciones éticas

Desde el punto de vista ético la investigacion estuvo justificada ya que se
realizd de acuerdo con lo establecido en el Sistema Nacional de Salud y
previsto en la Ley No.41 de Salud Publica, en correspondencia con la
Declaracién de Helsinki. %

Se ofreci6 al paciente y a sus familiares, una explicacion sobre la investigacion,
su importancia, los beneficios e inconvenientes, a partir de ser un estudio no
agresivo ni obligatorio. Se obtuvo el consentimiento informado de las personas
que participaron y su aprobacion se constatd mediante la firma de estos
individuos. Se anexa modelo de consentimiento informado. (Anexo 6)

La confidencialidad de la informacion obtenida se respetd y se garantizé su
utilizacién anicamente para el desarrollo de este trabajo.

El disefio de investigacion presentado responde a los propésitos de la misma,
con un adecuado control, procesamiento y andlisis de la informacion, lo que
permite llegar a conclusiones certeras para el abordaje del problema cientifico
planteado.

Los aspectos que se trataron fueron: proposito del estudio, procedimientos a
realizar, beneficio de la investigacion, alternativa de participar 0 no y la

declaracion de consentimiento.
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CAPITULO III.

RESULTADOS Y DISCUSION
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CAPITULO lll. RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados encontrados por el autor en el trabajo se abordan en este
capitulo final, divididos en dos grandes grupos: el primero formado por los
pacientes miopes y el segundo por los hipermétropes. Ademas se recoge su
comparacion con las mas actuales publicaciones nacionales e internacionales
acerca del tema, y las consideraciones que otorgan validez interna y externa a

la investigacion.

[1l.1 Resultados y Discusién en pacientes miopes

lll.1.a Resultados

La tabla 1 resume la edad promedio de los pacientes estudiados que fue de
30,29 + 7,23 afos, el error refractivo preoperatorio medio de -4,69 +1,23 D y el
tiempo entre la CRC y la realizacion de los examenes con el Topografo

Pentacam de 9,31 £ 3,55 meses. (Anexo 7.1.a)
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Tabla 1 Edad, Error refractivo preoperatorio y tiempo entre la CRC y el

examen por Pentacam en miopes.

Variable Media DS
Edad ( afios) 30,29 7,23
Error refractivo preoperatorio (D) -4,69 1,23

Tiempo entre CR y examenes con
9,31 3,55
Topografo Pentacam (meses)

DS= Desviacién Estandar; D= Dioptrias

Fuente: Historias clinica
En la tabla 2 se recoge que al 53,84% (28) de los pacientes se le realizo la

técnica de LASEK y al 46,15% (24) restante la de LASIK.

Tabla 2 Distribucion de los miopes segun técnica quirargica realizada.

Técnica por paciente No. %
LASIK 24 46,15
LASEK 28 53,84

Total de pacientes 52 100

Fuente: Historias clinica
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El poder corneal promedio se muestra en la tabla 3, calculado por el método de
historia clinica (39,59 + 2,18 D), Maloney (39,40 + 2,24 D) y las mediciones
aportadas por el topografo Pentacam: en el apex corneal de los Mapas a color
QT y EKRp que fueron de 37,75 £ 2,74 D y 39,32 + 2,64 D respectivamente, el

valor Queratomeétrico Total (True Net Power) fue de 38,10 + 2,25 D y con el

Holladay Report las EKR a 1mm (39,31 + 2,56 D), a 2mm (39,33 £ 2,51 D), a

3mm (39,42 + 2,34 D), a 4,0mm (39,43 + 2,13 D) y a 4,5mm (39,99 + 2,12 D).

Tabla 3 Poder corneal calculado por el MHC, Maloney y Pentacam en

miopes.
Poder Mapas a color EKR a diferentes diametros (mm)
MHC Maloney TNP
corneal QT EKRp 1,0 2,0 3,0 4,0 45
Media
39,59 39,40 37,75 39,32 38,10 39,31 39,33 39,42 39,43 39,99
(D)
DS 2,18 2,24 2,74 2,64 2,25 2,56 2,51 2,34 2,13 2,12

MHC=Método de historia clinica; K= queratometria; QT=Queratométrico Total; TNP=True Net Power;

EKRp=Equivalent K Reading power; EKR=Equivalent K Reading.

Fuente: Historias clinica

En la tabla 4 se compara el poder corneal obtenido por el método de historia
clinica y el aportado por el Topografo Pentacam, donde se encuentran
diferencias significativas con el valor queratométrico total (TNP) y el del apex

corneal del mapa QT; no asi con las EKR del Holladay Report: a 1mm la

diferencia fue de -0,28D, a 2mm de -0,26D, a 3mm de -0,16D y 4mm de -0,16D;

y con la EKRp de -0,27D. (Anexo 7.1.b.c.d.e.f)
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Tabla 4. Comparacion del poder corneal entre el MHC y Pentacam en

miopes.
Valores del Diferencia
K media(D) DS p*
Poder corneal media (D)
MHC 39,59 - - -
Mapa QT 37,75 -1,83 1,53 0,0000
Mapa EKRp 39,32 -0,27 1,37 0,0539
Valor QT (TNP) 38,10 -1,49 1,04 0,0000
EKR a 1,0 mm 39,31 -0,28 1,41 0,0501
EKR a 2,0 mm 39,33 -0,26 1,34 0,0527
EKR a 3,0 mm 39,42 -0,16 1,12 0,1474
EKR a 4,0 mm 39,43 -0,16 1,04 0,1335
EKR a 4,5 mm 39,99 0,41 0,96 0,0001

MHC=Método de historia clinica; K= queratometria; QT=Queratométrico

Total; TNP=True Net Power; EKRp=Eguivalent K Reading power;

EKR=Equivalent K Reading.

*p asociada a Prueba T de datos pareados.

Fuente: Historias clinica

Al comparar el poder corneal obtenido por el método de Maloney y el aportado
por el Topografo Pentacam, en la tabla 5, se encontraron diferencias
significativas con el valor queratométrico total (TNP) y el del apex corneal del

mapa QT; no asi con las EKR del Holladay Report: a 1,0mm que la diferencia
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fue de -0,09D, a 2,0mm de -0,07D, a 3,0mm de 0,02D y 4,0mm de 0,03D; y con

la EKRp de -0,08D. (Anexo 7.1.b.c.d.e.f)

Tabla 5. Comparacion del poder corneal entre el método de Maloney y

Pentacam en miopes.

Valores del Poder
corneal
Maloney
Mapa QT

Mapa EKRp
Valor QT (TNP)
EKRal1l,0 mm
EKR a 2,0 mm
EKR a 3,0 mm
EKR a 4,0 mm

EKR a4,5 mm

K media (D)

39,40
37,75
39,32
38,10
39,31
39,33
39,42
39,43

39,99

Diferencia

media (D)

-1,65
-0,08
-1,30
-0,09
-0,07
0,02
0,03

0,59

1,25
1,13
0,79
1,14
1,08
0,90
0,89

0,75

0,0000
0,4858
0,0000
0,4191
0,4912
0,7929
0,7302

0,0000

K= queratometria; QT=Queratométrico Total; TNP=True Net Power;

EKRp=Equivalent K Reading power; EKR=Equivalent K Reading.

*p asociada a Prueba T de datos pareados.

Fuente: Historias clinica

En la Tabla 6 se presentan la media de la queratometria preoperatoria real del

paciente (Kpre) de 44,22 + 1,63D y la media de la estimada por el topdgrafo
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Pentacam (Kpe) de 44,17 + 2,19D, con una diferencia de 0,05 £ 0,97D, que no

es significativa. (Anexo 7.1.a)

Tabla 6. Comparacién entre la Kpre real y la estimada por Pentacam en
miopes.
Diferencia

Valor de K (D) Kpre Kpe p*
media

Media DS 44,22+1,63  44,17+2,19 0,05+0,97 0,6270

K=queratometria; Kpre= queratometria preoperatoria;

Kpe=queratometria preoperatoria estimada

*p asociada a Prueba T de datos pareados.

Fuente: Historias clinica

[ll.1.b Discusion.

La queratectomia fotorrefractiva (PRK, siglas en inglés) fue la forma inicial de
empleo del laser en CRC en el mundo, pero perdié notoriedad debido al dolor
postoperatorio, por la aparicibn de haze y por una recuperacion visual algo
lenta. La introduccion del LASIK resolvia estos problemas al realizar la ablacién
en un plano intraestromal méas profundo. La recuperacion visual era mas rapida
y las molestias minimas, pero se asociaba a otras complicaciones. Al intentar

aunar lo mejor de ambas técnicas surge el LASEK popularizado por Camellin %°.
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Ambas son seguras y precisas, con resultados visuales similares a medio y
largo plazo. En cuanto a la eleccion de una u otra técnica, ambas tienen
ventajas y desventajas. Las superioridades del LASIK son la rapida
recuperacion visual de los pacientes y que el epitelio y la membrana de
Bowman permanecen intactos durante todo el proceso, aunque las
complicaciones que pueden derivarse del colgajo pueden afectar seriamente a
la agudeza visual °°. Por otra parte, las prerrogativas de las técnicas de
ablaciéon de superficie son el menor riesgo de ectasias corneales, por la menor

cantidad de tejido ablacionado

, aunque por ser mas dolorosa y tener una
lenta recuperacion visual, sobre todo la PRK, puede afectar en la satisfaccion
final de los usuarios no siendo una técnica de primera eleccién por ellos. %8

En el presente trabajo hubo un predominio del empleo del LASEK sobre el
LASIK. Como ambas ofrecen ventajas y desventajas, que deben ser evaluadas
por el cirujano y comunicadas al paciente para arribar a la conducta final, a
partir de un acuerdo objetivamente establecido; la diferencia pudiera estar dada
porque permiten una calidad visual muy similar, pero el LASEK brinda mayor

99 -102 4| ofrecer

seguridad en cuanto al desarrollo de ectasias postquirargicas
coérneas mas estables; asi como una calidad de vida superior cuando se emplea
con la mitomicina C (que previene el haze), pues para los pacientes es muy
importante reconocerse como individuos totalmente recuperados, sin

limitaciones para incorporarse a sus labores sociales, ya que no tienen que

preocuparse por el cuidado del colgajo corneal, como en el caso del LASIK.
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La mayoria de los pacientes intervenidos por CRC son miopes y éstos
desarrollan cataratas a edades mas tempranas que los pacientes emétropes o
hipermétropes, muchas veces hasta décadas antes que estos Ultimos.>® 193 104
Hay estudios internacionales sobre la aparicion de catarata en pacientes con
CRC con técnicas de laser excimer mucho antes que Cuba, dado a que esta
cirugia comenzé a utilizarse en paises europeos y Estados Unidos a mediados
de los afios 90, comienza a observarse la catarata en pacientes con cirugia
laser corneal previa a mas de 10 afios de su implementacion; a diferencia, en
nuestro pais el laser excimer se emplea de manera sisteméatica a partir del afio
2006. %97

Se ha podido apreciar que el poder calculado de la LIO en estos pacientes con
catarata es a menudo incorrecto por la dificultad en obtener un poder central
exacto de la cérnea después del proceder quirdrgico %2. De ahi que el calculo de
la lente en ojos con CRC es un asunto discutido hasta contar con un método
gue mida directamente el poder corneal; sin embargo el nUmero de pacientes
gue necesitan cirugia de catarata después de CRC continla en aumento; y un
reto mayor en este sentido lo constituye obtener un poder fidedigno corneal
cuando ninguno de los datos previo a la cirugia refractiva estan disponibles. 2*
45

Tras CRC el método ideal para medir el poder corneal, sin necesidad de datos
preoperatorios ni calculos, ni ajustes ni inferencias, deberia de basarse en

mediciones directas de la cornea. 24 4> 4691
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Los topografos de hendidura escaneada (Orbscan) y Scheimpflug (Pentacam y
Galilei) constituyen herramientas muy utiles en la estimacion del poder corneal
en pacientes con CRC previa, debido a que tienen incorporados a sus softwares
aplicaciones para efectuar dicha mensuracion. 2* - 8°

Sonego et al. asi como Seitz et al. usan el topégrafo Orbscan en pacientes con

LASIK midpico, para comparar los cambios refractivos inducidos a nivel corneal

por la cirugia con el poder promedio total [Total Mean Power,( TMP)] central

aportado por el mismo dentro de los dos milimetros centrales *°® %7, Ellos
encuentran una buena correlacion entre el dioptrico central esperado y los
valores medidos, y recomiendan usar el TMP para la determinacion de la LIO
después de un LASIK miopico. Qazi et al. también usa un método similar para
los pacientes miopes con CRC con buenos resultados. '

El Topografo Pentacam con su novedosa aplicacion Holladay Report, aporta

queratometrias “reales” (EKR) en corneas con cirugia refractiva. La EKR es un

ajuste del poder corneal calculado con el empleo de la féormula o6ptica de

109 -1

Gaussian 12y puede ser introducida directamente para el célculo de LIO.

111, 113, 114

Las EKR calculadas en este estudio a través del moédulo Holladay Report,

fueron las mediciones que aportaron menos diferencias con la queratometria
media calculada por el MHC y el método de Maloney; entre todos los valores de
poder corneal que brinda el Topografo Pentacam. Los valores medios de EKR a

uno, dos, tres y cuatro milimetros; asi como la EKRp no mostraron diferencias
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significativas y la EKR a tres milimetros fue el poder mas similar. Resultado de
gran importancia ya que se dispondria de un método de obtencion directa de la
queratometria a introducir en el calculo de la LIO, sin necesidad de realizar
calculos matematicos ni de contar con la historia clinica preoperatoria.

Similar al presente resultado en estudios anteriores realizados en el ICO
‘Ramén Pando Ferrer” donde se compararon los valores aportados por el
Topégrafo Pentacam con el MHC **° y con el método de Maloney ° en
pacientes miopes con CRC, se observdé mayor correlacion con la EKR a tres
milimetros.

El Dr. Eduardo Viteri plantea que segun el perfil de ablacién algunos cirujanos
prefieren la EKR a dos o tres milimetros, sin embargo para él hay que hacer
esfuerzos adicionales para determinar la zona 6ptima de las EKR para casos
especificos.**’

En otros estudios consultados los autores encontraron la mayor similitud a los
valores queratométricos del MHC en el poder corneal aportado por las EKR del

modulo Holladay Report, dentro de una serie de mediciones queratomeétricas

realizadas por el Topodgrafo Pentacam en pacientes con CR con laser

excimer.*® %

El mapa que calcula la potencia paraxial en el Pentacam es el True Net Power

(Poder Corneal Neto Verdadero). Los topografos que permiten medir las caras
anterior y posterior de la cérnea, son los de hendidura escaneada; obtienen

directamente la potencia total de la cérnea basado en la suma de los valores
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reales de ambas superficies y evitan asi las asunciones en que se basan los
queratémetros y topégrafos de Placido (K=1,3375).4¢: 6> &

EI TNP y el QT fueron los que se alejaron mas en este trabajo. Segun el manual
del Topografo Pentacam en el mapa TNP se tiene en cuenta la cara anterior y
posterior de la cérnea para la lectura de las queratometrias por lo que éstas
deben ser bastantes fieles en los pacientes que han sido operados previamente
de cirugia refractiva, sin embargo en ese mismo texto el uso directo de este
valor para el célculo de la LIO en este tipo de paciente, no es recomendado por
sus autores.

En comparaciones realizadas en el ICO “Ramdn Pando Ferrer” entre los valores
aportados por el Topdgrafo Pentacam con el método de la historia clinica **°y
con el de Maloney **° en miopes, se obtienen diferencias importantes con el QT
y el TNP.

En el 2009 Kim SW y colaboradores publican un estudio donde emplean el TNP
del Topografo Pentacam, con buenos resultados refractivos postcirugia de
catarata y concluyen que puede ser usado para el calculo de la LIO. '8

Ortega JG surgiere utilizar el TNP como valor queratométrico para el célculo de
la LIO en la férmula mas apropiada: SRK/T para miopes. Afirma que bajo estos
parametros, los resultados obtenidos son muy satisfactorios, aunque algunos
refinamientos son necesarios. Ademas plantea que se debe solicitar el Holladay
report, que presenta valores mas definidos del poder corneal central; ya que el

TNP como se trata de un parametro nuevo, integrarlo a las férmulas que

85



asumen valores de K diferentes puede inducir errores en un rango entre 0,50 y
1,75 dioptrias. %

En cuanto a la queratometria preoperatoria media no se encontro diferencia
significativa con la estimada del Topografo Pentacam. Este Ultimo puede
predecir dicho valor en caso de que no esté disponible o0 no sea confiable y sea
necesario para el empleo de férmulas de tercera generacion mediante el
método de doble K ® para el célculo del LIO después de una cirugia
fotoablativa. Asi lo exponen Savini y colaboradores *° y otros investigadores ***

116,119,125 oy gys estudios.

1.2 Resultados y Discusién en pacientes hipermétropes

[ll.2.a Resultados

Al 100% de los pacientes se les realiz6 LASIK. La edad promedio de los
mismos fue 41,33 = 4,82 afios como muestra la tabla 7. En esta también se
recoge el error refractivo preoperatorio medio de +2,43 +0,98 D asi como el
tiempo entre la CRC y la realizacion de los examenes con el Topografo

Pentacam (5,17 + 2,42 meses). (Anexo 7.2.a)
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Tabla 7. Edad, Error refractivo preoperatorio y tiempo entre la CRC y el

examen por Pentacam en hipermetropes.

Variable Media +DS
Edad (afios) 41,33 4,82
Error refractivo preoperatorio (D) 2,43 0,98

Tiempo entre CR y exdmenes con
5,17 2,42
Topografo Pentacam (meses)

DS= Desviacion Estandar; D= Dioptrias

Fuente: Historias clinica

El poder corneal promedio calculado por el método de historia clinica (46,62 +
1,62 D), Maloney (46,62 + 2,00 D) y las mediciones aportadas por el topégrafo
Pentacam se recogen en la tabla 8. En el apex corneal de los Mapas a color QT
y EKRp fueron de 47,16 + 2,15 D y 46,95 + 2,22 D respectivamente, el valor

Queratométrico Total [True net power (TNP)] fue de 47,20 = 2,55 D y con el

Holladay Report las EKR a 1,0mm (47,37 £ 2,51 D), a 2,0mm (47,32 + 2,42 D),

a 3,0mm (46,91 = 2,18 D), a 4,0mm (46,67 + 1,99 D) y a 4,5mm (46,66 + 1,98

D).
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Tabla 8. Poder corneal calculado por el MHC, Maloney y Pentacam en

hipermétropes.

Poder Mapas a color EKR a diferentes diametros (mm)
MHC Maloney TNP
corneal QT EKRp 1,0 2,0 3,0 4,0 4,5
media(D) 46,62 46,62 47,16 46,95 47,20 47,37 47,32 46,91 46,67 46,66
DS 1,62 2,00 2,15 2,22 2,55 2,51 2,42 2,18 1,99 1,98

MHC=Método de historia clinica; QT=Queratométrico Total; TNP= True Net Power; EKRp=Equivalent K

Reading power; EKR=Equivalent K Reading.

Fuente: Historias clinica

En la tabla 9 donde se comparan el poder corneal obtenido por el MHC vy el
aportado por el Topégrafo Pentacam, hay diferencias significativas con el valor
gueratométrico total (TNP), el del apex corneal del mapa QT y con las EKR del

Holladay Report a uno y a dos milimetros. Sin embargo las EKR a 3,0mm

(0,29D de diferencia); 4,0mm (0,05D de diferencia) y a 4,5mm (0,04D de
diferencia) y la EKRp (0,33D de diferencia), no mostraron diferencias

significativas. (Anexo 7.2.b.c.d.e.f)
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Tabla 9. Comparacion del poder corneal entre el MHC y Pentacam en

hipermétropes.

Diferencia
Valores del Poder corneal K media (D) DS p*
media (D)
MHC 46,62

Mapa QT 47,16 0,54 2,59 0,0381
Mapa EKRp 46,95 0,33 1,79 0,0693
Valor QT (TNP) 47,20 -0,22 2,53 0,0114
EKRa1,0 mm 47,37 0,76 191 0,0001
EKR a 2,0 mm 47,32 0,69 1,83 0,0002
EKR a 3,0 mm 46,91 0,29 1,56 0,0648
EKR a 4,0 mm 46,67 0,05 1,31 0,7017
EKR a4,5mm 46,66 0,04 1,29 0,7443

MHC=Método de historia clinica; K= queratometria; QT=Queratométrico

Total; TNP=True Net Power; EKRp=Equivalent K Reading power;

EKR=Equivalent K Reading.

*p asociada a Prueba T de datos pareados.

Fuente: Historias clinica

El poder corneal obtenido por el método de Maloney y el aportado por el
Topégrafo Pentacam, se comparan en la tabla 10, donde se encuentran
diferencias significativas con el valor queratométrico total (TNP) y el del apex

corneal del mapa QT; asi como con las EKR del Holladay Report a uno y a dos
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milimetros. Por otra parte las EKR a 3,0mm (0,29D de diferencia), 4,0mm
(0,05D de diferencia) y a 4,5mm (0,04D de diferencia) y la EKRp (0,33D de

diferencia), no mostraron diferencias significativas. (Anexo 7.2.b.c.d.e.f)

Tabla 10. Comparacién del poder corneal entre método de Maloney y

Pentacam en hipermétropes.

Valores del Poder Diferencia media
K media (D) DS p*
corneal (D)
Maloney 46,62
Mapa QT 47,16 0,55 2,72 0,0474
Mapa EKRp 46,95 0,33 2,36 0,1659
Valor QT (TNP) 47,20 0,58 2,68  0,0330
EKR a 1,0 mm 47,37 0,76 2,59 0,0042
EKR a 2,0 mm 47,32 0,71 2,50 0,0056
EKR a 3,0 mm 46,91 0,29 2,35 0,2158
EKR a 4,0 mm 46,67 0,05 2,20 0,8157
EKR a4,5mm 46,66 0,04 2,16 0,8415

K= queratometria; QT=Queratométrico Total; TNP=True Net Power;

EKRp=Equivalent K Reading power; EKR=Equivalent K Reading.

*p asociada a Prueba T de datos pareados.

Fuente: Historias clinica
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La media de la queratometria preoperatoria real del paciente (Kpre) de
44,01+1,28D y la media de la estimada por el topégrafo Pentacam (Kpe) de
44,09+1,22D, con una diferencia de -0,08 + 0,54D, se muestran en la tabla 11 y

no es significativa. (Anexo 7.2.a)

Tabla 11. Comparacion entre la Kpre real y la estimada por Pentacam en

hipermétropes.

Diferencia
Valor de K (D) K pre Kpe p*
media = DS
44,01 +1,28 44,09+1,22 -0,08+0,54 0,1450

Media DS
K=gueratometria; K pre= queratometria preoperatoria; Kpe=queratometria

preoperatoria estimada

*p asociada a Prueba T de datos pareados.

Fuente: Historias clinica

[11.2.b Discusion

Entre un 35-60% de la poblacibn puede necesitar cirugia refractiva. La
hipermetropia (mayor de +1,00 dioptria) es visualmente menos significativa que
la miopia, pero se ve entre un 25-40% de las personas, a diferencia de la
miopia (mayor de -1,00 dioptria) que se ve entre un 15-25% de la poblacion. ****

Actualmente las principales técnicas quirdrgicas de cirugia refractiva corneal

empleadas son el LASEK y el LASIK, esta ultima ofrece ventajas como la rapida
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recuperacion visual de los pacientes y que el epitelio y la membrana de
Bowman permanecen intactos durante todo el proceso, por lo que no aparece el
haze, principal complicacién del LASEK. %8 21-123

La edad media (41,33 afos), el error refractivo preoperatorio medio (+2,43 D) y
la técnica quirdrgica empleada (LASIK en el 100% de los casos) en este trabajo
coinciden con los rangos recomendados de tratamiento de ametropia: para
menores de 50 afios, con hipermetropias menores de +4,00 dioptrias (D),
surgieren el LASIK y mayores de +4,00 D, implantes de LIO faquicos. Para los
mayores de 50 afos, independientemente del defecto hipermetrépico, indican
cirugia refractiva de cristalino. *?°

Con el incremento de la cirugia refractiva en las ultimas décadas, el nUmero de
pacientes que necesitan cirugia de catarata después de CRC es creciente, pero
el reto mayor lo constituye obtener un poder corneal fiel para el célculo de la
LIO, mas aln cuando no se tienen los datos previos a la cirugia refractiva; *? ya
gue en estos pacientes como se ha expresado en capitulos anteriores, pueden
haber errores debido a la determinacién errébnea de la potencia corneal
mediante la queratometria (K), y a la estimacion incorrecta de la posicion
efectiva de la lente (ELP). ?160.110. 113, 124

Poco se ha publicado sobre cirugia de catarata después de tratamientos
fotoablativos hipermetropicos. Estos procedimientos causan abombamiento de
la cornea central con zonas Opticas grandes, por lo que el radio de curvatura

paracentral medido por Queratbmetros o Topografos manuales podria ser una
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estimacion bastante exacta de la curvatura central. Sin embargo al igual que en
miopes después de CRC la proporcion del poder corneal anterior-posterior
cambia, aunque en la direccidon opuesta. Por consiguiente, al usar el indice
refractivo normal se infravalora el mismo tedricamente y producira la miopia
inesperada después de la implantacién de la LIO °’. Feiz en un estudio en ojos
con LASIK hipermetrépico obtiene que el uso de la Kpost por los Queratdmetros
normales para el calculo de la lente lleva a una sobreestimacion de la misma
con una miopia no planificada.

Se han propuesto numerosos métodos para obtener el poder corneal real
después de CR, muchos de los cuales necesitan conocer la refraccion y/o la K
preoperatoria. Sin embargo lo ideal seria lograr la Kpost con precision sin tener
en cuenta el estado refractivo previo, al medir la curvatura anterior y posterior
de la cérnea directamente, lo cual es posible con la introduccion de topografos
de hendidura escaneada (Orbscan) y Scheimpflug (Pentacam y Galilei) que
obtienen su potencia total con la suma de los valores reales de ambas
superficies y de esta forma el poder refractivo verdadero.

Tanto la cara corneal anterior como posterior, es medida por el Topografo
Pentacam. Este utiliza la diferencia entre el indice refractivo del aire (n=1) y el
indice refractivo de la cérnea (n=1,376) para calcular el poder de la superficie
anterior; mientras que para el poder de la superficie posterior usa la diferencia
entre el indice refractivo corneal (n=1,376) y el del humor acuoso (n=1,336);

para aportar un mapa del poder corneal neto “Verdadero” [True Net Power
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(TNP)], que difiere de los valores topogréaficos basados en discos de Placido
gue no consideran el valor queratométrico de la cérnea posterior y usan un
indice refractivo de 1,3375. %

El TNP y el QT fueron los valores que mayores diferencias mostraron al
compararlo con el valor medio de queratometria obtenido por el MHC y el
método de Maloney.

En el manual del Topdégrafo Pentacam se recoge que el mapa TNP aporta
lecturas queratométricas bastante fieles en pacientes con CRC previa, pues
tiene en cuenta tanto la cara anterior de la cOrnea como la posterior y a pesar
de esto sus autores no recomiendan el uso directo de este valor para el calculo
de la LIO en estos pacientes. %3

Céardenas y colaboradores en la comparacion entre los valores aportados por el
topoégrafo Pentacam con el MHC ° y el método de Maloney %, en pacientes
hipermétropes, se obtuvieron diferencias importantes con el QT y el TNP.

En un estudio publicado por Kim SW y col. en el 2009, donde emplean el TNP
del topografo Pentacam, obtienen buenos resultados refractivos post-cirugia de
catarata.'®

9 utiliza el TNP como valor

Con resultados satisfactorios Ortega JG
queratométrico para el calculo de la LIO en la férmula Haigis para
hipermétropes, aunque refiere algunos refinamientos necesarios. Plantea,

ademas, que el TNP al integrarlo a las formulas que asumen valores de K

diferentes puede inducir errores en un rango entre 0,50 y 1,75 dioptrias, por lo
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que el Holladay report, presenta valores mas definidos del poder corneal

central.

El Holladay Report, un programa desarrollado por Oculus con el Dr. Jack T.

Holladay, proporciona una medida real del poder oéptico de la cérnea en
diferentes zonas y estima el preoperatorio; estos valores, mas precisos que los
obtenidos con otros instrumentos, pueden ser usados para calcular el poder de

la LIO. 111, 113,114

A través del Holladay Report, las EKR determinadas que aportan menor

diferencias con la queratometria media calculada por el MHC y el método de
Maloney, fueron los valores medios a tres, cuatro y 4,5 mm; asi como la EKRp.
La EKR a 4,5mm fue el poder mas similar.

Constar con un método de obtencidn directa de la queratometria a introducir en
el calculo de la LIO en pacientes con CRC previa, sin necesidad de la historia

clinica preoperatoria y de célculos matematicos es de gran importancia. 2+ *> ¢

91
Investigadores como Viteri han tenido buenos resultados en el calculo de LIO
para ojos con LASIK o PRK midpico e hipermétropico, con el servicio en linea

de la ASCRS (American Society of Cataract and Refractive Surgery) disponible

en http://iol.ascrs.org/, en el cual puede ser usada la EKR medida; aunque de
acuerdo al perfil de ablacion algunos cirujanos prefieren la EKR a dos o a tres

milimetros. **’
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En estudios anteriores realizados en el ICO “Ramén Pando Ferrer” donde se
comparan los valores que brinda el topégrafo Pentacam con el MHC **° y con el
método de Maloney %, en pacientes hipermétropes con CRC, hay una mayor
correlacion con la EKR a 4,5mm.

En diferentes trabajos en pacientes con cirugia refractiva laser donde se
realizan una serie de mediciones queratométricas con el Topégrafo Pentacam,
encuentran la mayor similitud a los valores queratométricos del MHC en el

poder corneal aportado por las EKR del médulo Holladay Report. #° *°

La queratometria preoperatoria media obtenida de las historias clinicas fue
similar a la estimada por el topégrafo Pentacam, sin diferencia significativa; por
lo que este equipo puede predecir dicho valor, el cual podria ser util para
aplicarlo en la férmula de Doble-K propuesta por el doctor Aramberri ®* asi como
en otros métodos que requieran de este dato y que por alguna razén no esté

115, 116, 119, 125

disponible o no sea confiable. Savini *° y otros investigadores en

sus estudios obtienen similar resultado.
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CONCLUSIONES.

El topografo Pentacam, a través del modulo Holladay Report, aporta

poderes corneales confiables que no difieren de los obtenidos por el MHC

y el de Maloney, en ojos con cirugia refractiva previa con excimer laser.

El poder corneal mas preciso que aporta el Topografo Pentacam depende
del defecto refractivo corregido previamente y se corresponde con la EKR

del médulo Holladay Report medida a los tres milimetros en pacientes

miopes y a los 4,5mm en los pacientes hipermétropes.

El topografo Pentacam ofrece un método de obtencién directa del poder
corneal a introducir en el célculo de la lente intraocular después de una
cirugia fotoablativa, sin necesidad de realizar calculos matematicos ni de

contar con la historia clinica preoperatoria.

El modulo Holladay Report del topografo Pentacam ofrece una estimacion

exacta de la queratometria preoperatoria en caso de no estar disponible, al

no diferir de la real en pacientes con cirugia refractiva laser.
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RECOMENDACIONES.

o Realizar el calculo de la lente intraocular en la cirugia de catarata, de
pacientes con tratamientos fotoablativos previos, tanto miope como
hipermétrope, con el poder corneal aportado por el topografo Pentacam

mediante el médulo Holladay Report.

o Proponer el Pentacam, ante la decision de adquirir topégrafos para otros

servicios oftalmolégicos del pais, pues su médulo Holladay Report es util

para el célculo de la lente intraocular en ojos con procedimientos
fotoablativos previos, ademas de permitir el estudio topografico corneal, de

importancia para las subespecialidades de Cornea y Cirugia Refractiva.
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ANEXO 1: ALGORISMO DE CALCULO DE LA LENTE INTRAOCULAR POST

CIRUGIA REFRACTIVA.

| CALCULODE LIO POSTCRC|
I

o Todos los datos Kpre, Ky Rpost | R ore. K v Rpost Ningin dato
__-/-* (K y R pre y post) (No Rpre) p{N,o K‘;‘;re;m ‘ {sfnl% Kpost) |
Corregir Kpost
_MHC_:' Corregir Kopst: Corregir Kopst: Corregir Kpost
Modificacidn (’13_ Speicher-Seitz, BESSt Shammas, Jarade, Rosa
K topoqueratométrica Savini, Camellin Shamm:as
Koch-Wang. MLC ’
. FIITE, TE Maloney-Koch
Método by-pass comeal AACRS
W;ialéep[c‘gan?;{gl?t} Férmula 3G/doble-K Savini-Barboni-
iz- is si - (estimando Kpre) Zanini
ez Maznlssa;}]r} doble-K Haigis, Binkhorst Ferrara,
I Fdrmula 4G BESSt
Férmula 3G/doble K || |
Farmula 4G (Holladay 1) |
Correccion de laLIO
Método de Walters (Latkany,_ ‘Masket}
(no correccién doble-K) (no correccidn doble-K)

Factores correctores !JI_

Algoritmo de Mackool/Método de Lanchulev Ill



ANEXO 2: NOMOGRAMA DE FEIZ-MANNIS.

Nomograma de Feiz

Cambio en EE (plano gafa) A Potencia LIO (D)
| 0.6
1.50 0,66
2 0,96
2,50 1.26
3 1.55
3,50 1,85
4 2,15
4,50 2,45
5 2,74
5,50 3.4
6 3,34
6,50 3.64
7 3,93
7,50 4,23
8 4,53
8,50 4,83
9 5,12
9,50 5,42

10 5,72
10,50 6,02
11 6,31
11,50 6,61

12 6,91



ANEXO 3Y 4: NOMOGRAMAS DE KOCH.

Nomograma para el cileulo de la LIO tras cirugis refractiva midpica. Cifra que ha de ser afiadida a la potencia
calculada utilizando SRE—T, Hoffer () v Holladay 1

Longitud axial (mm})

Dioptrias comegidas 19 ol 21 23 3 4 25 ] 2T 3 ot 30

2 0.7 0,7 0.7 0.7 0.7 0,7 0.7 G 05 a5 4 03
3 0.4 0.4 03 03 02 02 02 0l 0.l ] ]

04 0,5 0.5 0.5 05 0.5 0.5 o4 04 03 2 0.1

3 1 I l I 1.1 11 l 1 0g 08 7 0.6
0.7 0,6 0,5 0.5 0.4 0,3 03 3 02 02 1 ]

0,7 0,7 0.7 0.7 0.7 0,7 0na 07 045 04 3 0.z

4 1.3 1.3 1.3 l.4 1.4 1.4 1.4 L3 12 L.l IR 0.8
1 08 0,7 0.6 0.5 0,5 04 PR S 0.2 0,1 ]

0.9 0,9 09 l 1 I 1.1 0e 08 0. 5 0.4

3 1.7 1.7 1.7 1.7 1.7 1.8 1.7 L6 15 14 1.2 1.1
L2 l 0.9 0.8 0.7 0.5 05 04 04 03 0.2 ]

L1 1,2 1,2 1.2 1.2 1.3 1.3 A2 1, 08 o7 0.5

] 2 2 2 2 2l 21 2.1 2 L& ) 1.5 .4

14 1,2 l 0.9 0.8 0,7 0.6 s 05 04 03 0.1

1.4 1.4 1.4 1.5 15 L6 1. L5 12 1 8 0,7

7 23 13 23 14 24 25 24 3 32 2 1.8 1.7

L6 1.4 1,2 1.1 0.9 0.8 0.7 06 056 0.5 03 0.1

L6 L& 1.7 1.7 L& [} ] L7 15 12 1 0na
) 26 L6 25 2T 27 28 28 6 25 23 22 2

1.2 L& 1.4 1.2 1.1 I 03 07 07 0.6 04 0.2
1B 1.9 1.9 2 2 1l 22 2 1.7 L5 1.2 I

9 29 19 29 i k1 iz 31 3 2 27 25 23

2 1.7 1.5 1.3 1.2 L1 l 0E Of 0.7 05 0.2

21 Ll 22 11 23 14 15 3 1, 17, 1.4 1.2

10 3l 32 3.2 i3 34 35 34 33 3l 3 28 246

22 1.9 1.7 1.5 13 1,2 1.1 1 0E 0.7 6 03

23 14 14 15 26 L] 28 6 22 1.9 1.7 1.4

Nomograma para el cilculo de la LIO tras cirugia refractiva hipermetrapica. Cifra que ha de ser restada a la
potencia calculada utilizando SRK—T, Hoffer () v Holladay 1

Longitud axial {(mm)

Dioptrias corregidas 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
2 0,7 0.7 0.7 0.7 0.7 0.7 0.7 0.6 0,5 0.4 0.2 0
0.5 0.4 04 0.3 0.3 0.2 02 0.1 0,1 0,1 0 0
0.4 0.4 04 04 0.4 0.5 0.5 04 0,3 0,2 0 0
3 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 1 0.9 0.7 0.5 0.2 0
0.6 0.6 0.6 0.7 0.7 0.7 0.7 0.5 0.3 0.2 - -
0.6 0.6 0.6 0.7 0.7 0.7 0.7 0.5 0,3 0,2 - -
4 1.4 14 14 14 1.4 1.5 14 1,2 0.9 - - -
1.1 0.9 0.7 0.6 0.5 04 0.3 0.2 0.1 0 0 0
0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.6 0.4 04 - -
5 1.8 1.8 1.8 1.8 1.8 1.9 1.8 1.7 — — - —
1.4 1.1 0.9 0.7 0,6 04 03 02 0,1 0 0 0
1,1 1.1 | 1 1 1 1 0.7 0.3 - - -
[ 22 2,2 2.2 2.2 22 2.5 - - - - - -
1,7 1.3 1.1 0.9 0.7 0.5 03 0.2 0 0 0 0
1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 0.7 0.3 - - -




ANEXO 5: FACTOR CORRECTOR DE ROSA (FCR) SEGUN LONGITUD

AXIAL (LA).

FCR LA (mm)
1.01 22-<23
1.05 23- <24
1.04 24- <25
1.06 25- <26
1.09 26- <27
1.12 27- <28
1.15 28- <29

1.22 >29




ANEXO 6: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION.

Se le realizara una entrevista que forma parte del protocolo de investigacion
“Poder corneal postcirugia fotoablativa y calculo de lente intraocular”, en el
Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer” que fue previamente
aprobado por el Comité de Etica correspondiente.

Esta investigacion es cada dia mas necesaria pues el nUmero de personas que
se operan de catarata con cirugia refractiva previa aumenta considerablemente.
Este estudio tiene como objetivo comparar el poder corneal brindado por el
Topografo Pentacam en pacientes miopes o hipermétropes, operados de
cirugia refractiva con laser excimer, con los valores obtenidos a través del
método de historia clinica y el de Maloney, en este centro. Los resultados de
este trabajo contribuirian a mejorar los éxitos de la cirugia de catarata después
de una cirugia refractiva y asi la recuperacién visual de los pacientes.

Se trata de una investigacion donde se determinaran los cambios corneales
posteriores a la operacion que usted se realizard. Los datos que se necesitan
conocer se obtienen a partir de la historia clinica con todos los datos pre y
postoperatorios, la cual debe conservar y si usted acepta participar en el
estudio, en una de las consultas que tiene programada cualquier paciente que
recibe tratamiento con laser excimer, después de los tres meses, se le realizara
ademas una prueba denominada topografia corneal con el Pentacam, en la

consulta, sin efectos adversos.



Usted puede no responder alguna pregunta que considere indiscreta y se le
garantiza que la informacion brindada no sera divulgada en ningin momento y
por ninguna razon, por o que se espera su cooperacion para la realizacion de

este trabajo.

Considerando la propuesta de participacion en el estudio y teniendo suficiente
informacion he decidido tomar parte en la investigacion. Para que asi conste,
firmo el presente consentimiento junto con el médico que me ha dado las

explicaciones y un testigo.

De que asi ha sido, a los de del 201 _

Nombre y Apellidos (paciente):

Firma:

Nombre y Apellidos (testigo):

Firma:

Nombre y Apellidos (médico):

Firma:




ANEXO 7: PRUEBA T PARA DATOS PAREADOS.

Anexo 7.1: En 100 ojos miopes.

Anexo 7.1.a
Pentacam
tiempo -
No. Edad de EE pre SimK preop.
Cirugia Kpre Dif.conla| Estimada
kpe (kpe)
44,17
PROMEDIO 30,29 9,31 -4,69 44,22 0,05
D 7,23 3,55 1,23 1,63 0,97 2,13
Diferencias 0,05
p (Prueba T pareada) e
Anexo 7.1.b
Pentacam, Mapa de color (valor central)
Dif. Dif.
con | Dif. con con Dif. con | K por K por
No. QT MHC | Maloney | EKRp MHC | Maloney | MHC Maloney
PROMEDIO| 37,75 -1,83 -1,65 39,32 -0,27 -0,08 39,59 39,40
SD 2,74 1,53 1,25 2,64 1,37 1,13 2,18 2,24
Diferencias -1,65 -0,08
Diferencias -1,83 -0,27
p (Prueba
T pareada) | 0,0000 0,4858
p (Prueba
T pareada) | 0,0000 0,0539




Anexo 7.1.c

Pentacam, Topométrico
Dif. con Dif. con K por K por
No. TNP MHC Maloney MHC Maloney

PROMEDIO 38,10 -1,49 -1,30 39,59 39,40

SD 2,25 1,04 0,79 2,18 2,24

Diferencias -1,30

Diferencias -1,49

p (Prueba T pareada) 0,0000

p (Prueba T pareada) 0,0000
Anexo 7.1.d

Pentacam, Holladay EKR Detail Report
Km EKR (D)
Dif. Dif.
con | Dif.con con | Dif.con | K por K por
No. 1,0mm | MHC | Maloney | 2,0 mm | MHC | Maloney | MHC | Maloney

PROMEDIO 39,31 -0,28 -0,09 39,33 -0,26 -0,07 39,59 39,40
SD 2,56 1,41 1,14 2,51 1,34 1,08 2,18 2,24
Diferencias -0,09 -0,07
Diferencias -0,28 -0,26
p (Prueba
T pareada) 0,4191 0,4912
p (Prueba
T pareada) 0,0501 0,0527




Anexo 7.1.e

Pentacam, Holladay EKR
Detail Report
Km EKR (D)
Dif.
con | Dif.con K por
No. 3,0mm | MHC | Maloney | K por MHC Maloney

PROMEDIO 39,42 -0,16 0,02 39,59 39,40

SD 2,34 1,12 0,90 2,18 2,24

Diferencias 0,02

Diferencias -0,16

p (Prueba T pareada) 0,7929

p (Prueba T pareada) 0,1474
Anexo 7.1.f

Pentacam, Holladay EKR Detail Report
Km EKR (D)
Dif. Dif.
con | Dif.con con | Dif. con K por K por
No. 4,0mm | MHC | Maloney | 4,5mm | MHC | Maloney MHC Maloney

PROMEDIO 39,43 -0,16 0,03 39,99 041 0,59 39,59 39,40
SD 2,13 1,04 0,89 2,12 0,96 0,75 2,18 2,24
Diferencias 0,03 0,59

Diferencias -0,16 0,41
p (Prueba
T pareada) 0,7302 0,0000
p (Prueba
T pareada) 0,1335 0,0001




Anexo 7.2: En 100 ojos hipermétropes.

Anexo 7.2.a
Pentacam
tiempo -
No. Edad de EE pre SimK preop.
Cirugia Kpre Dif.conla| Estimada
kpe (kpe)
41,33 5,17 2,43 44,01 -0,08 44,09
PROMEDIO
4,82 2,42 0,98 1,19 0,54 1,22
SD
-0,08
Diferencias
0,1450
p (Prueba T pareada)
Anexo 7.2.b
Pentacam, Mapa de color (valor central)
Dif. Dif.
con | Dif. con con Dif. con K por K por
No. QT MHC | Maloney | EKRp MHC | Maloney MHC Maloney
PROMEDIO 47,16 = 0,54 0,55 46,95 0,33 0,33 46,62 46,62
D 2,15 2,59 2,72 2,22 1,79 2,36 1,62 2,00
Diferencias 0,54 0,33
Diferencias b5 e
p (Prueba | 0,0381 0,0693
T pareada)
p (Prueba | 0,0474 0,1659
T pareada)




Anexo 7.2.c

Pentacam, Topométrico
Dif. con Dif. con K por K por
No. TNP MHC Maloney MHC Maloney
PROMEDIO 47,20 -0,22 0,58 46,62 46,62
D 2,55 2,53 2,68 1,62 2,00
Diferencias 0,58
Diferencias 0,58
p (Prueba T pareada) ROl
p (Prueba T pareada) e
Anexo 7.2.d
Pentacam, Holladay EKR Detail Report
Km EKR (D)
Dif. Dif.
con | Dif. con con | Dif.con K por K por
No. 1,0mm | MHC | Maloney | 2,0 mm | MHC | Maloney MHC Maloney
PROMEDIO 47,37 0,76 0,76 47,32 0,69 0,71 46,62 46,62
D 2,51 1,91 2,59 2,42 1,83 2,50 1,62 2,00
Diferencias 0,76 0,71
Diferencias 0,76 0,71
p (Prueba | 0,0001 0,0002
T pareada)
p (Prueba | 0,0042 0,0056
T pareada)




Anexo 7.2.e

Pentacam, Holladay EKR
Detail Report

Km EKR (D)
Dif.
con | Dif.con K por
No. 3,0mm | MHC | Maloney | K por MHC Maloney
PROMEDIO 46,91 0,29 0,29 46,62 46,62
D 2,18 1,56 2,35 1,62 2,00
Diferencias e
Diferencias e
p (Prueba T pareada) LI
p (Prueba T pareada) Bpoattes
Anexo 7.2.f
Pentacam, Holladay EKR Detail Report
Km EKR (D)
Dif. Dif.
con | Dif.con con | Dif. con K por K por
No. 4,0mm | MHC | Maloney | 4,5 mm | MHC | Maloney MHC Maloney
PROMEDIO 46,67 0,05 0,05 46,66 0,04 0,04 46,62 46,62
D 1,99 1,31 2,20 1,98 1,29 2,16 1,62 2,00
Diferencias DS B
Diferencias DL D
p (Prueba | 0,7017 0,7443
T pareada)
p (Prueba | 0,8157 0,8415
T pareada)




ANEXO 8: GRAFICOS.

Gréafico 1.

Distribucion de los miopes segln técnica quirurgica realizada.
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Fuente: Tabla 2.



Grafico 2.

Poder corneal calculado por el MHC, Maloney y Pentacam en miopes.
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Fuente: Tabla 3.



Grafico 3.

Diferencias promedios del poder corneal entre el MHC y Pentacam en

miopes.
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Fuente: Tabla 4



Grafico 4.

Diferencias promedios del poder corneal entre el método de Maloney y

Pentacam en miopes.
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Fuente: Tabla 5.



Grafico 5.

Queratometria preoperatoria real y la estimada por Pentacam en miopes.
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p=0,6270 (Prueba T para datos pareados)

Fuente: Tabla 6.



Gréfico 6.
Poder corneal calculado por el MHC, Maloney y Pentacam en

hipermétropes.
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Grafico 7.

Diferencias promedios del poder corneal entre el MHC y Pentacam en

hipermétropes.
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Grafico 8.

Diferencias promedios del poder corneal entre el método de Maloney y

Pentacam en hipermétropes.
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Grafico 9.
Queratometria preoperatoria real y la estimada por Pentacam en

hipermétropes.
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p=0,1450 (Prueba T para datos pareados)

Fuente: Tabla 11.



ANEXO 9: PUBLICACIONES, INFORMES TECNICOS Y EVENTOS EN LOS

QUE HA PARTICIPADO EL AUTOR RELACIONADOS CON EL TEMA.

9.1: PUBLICACIONES:

Pérez Candelaria E, Cuan Aguilar Y, Cardenas Diaz T, Méndez Duque de

Estrada AM, Rodriguez Suarez B. Aplicacion del Método de Maloney en el
calculo de la LIO después de cirugia refractiva corneal. Revista Cubana de
Oftalmologia. Vol. 23 Sup 1 2011.

Cuan Aguilar Y, Pérez Candelaria E, Montero Diaz E, Santiesteban

Garcia I, Ortega Diaz L, Dra. Taimi Cardenas Diaz. Utilidad del Topdgrafo

Pentacam para medir el poder corneal después de Cirugia Refractiva con
excimer laser. Revista Cubana de Oftalmologia. Vol. 23 Sup 1 2011.

Cardenas Diaz T, Torres Ortega R, Corcho Arevalo Y, Capote Cabrera A,

Cuan Aguilar Y, Hernandez Lopez |. Queratometrias por topégrafo
Pentacam y método de la historia clinica en hipermétropes con cirugia
refractiva previa. Revista Cubana de Oftalmologia. Vol.26 No.1 2013.

Céardenas Diaz T, Ravelo Vazquez W, Capote Cabrera A, Pérez

Candelaria E, Cuan Aguilar Y, Hernandez Lopez |. Poder corneal post
cirugia fotoablativa en miopes. Sistema Scheimpflug Topdgrafo Pentacam
vs Método de Maloney. Revista Cubana de Oftalmologia. Vol.27 No.1

2014.



Cardenas Diaz T, Vinardell Pérez S, Capote Cabrera A, Pérez Candelaria

E, Cuan Aguilar Y, Cruz Izquierdo D. Estudio Queratométrico por
Topografo Pentacam en hipermetrépes con cirugia laser vs Método de

Maloney. Revista Cubana de Oftalmologia. Vol.27 No.1 2014.

Otras publicaciones del autor:

LIO: Avances y logros. Rev Mision Milagro 2008; Vol. 2 No.2

Primer Implante de Lente Multifocal Intraocular en Cuba. Resultados
Visuales. Rev Misién Milagro 2008; Vol. 2 No.3

Resultados visuales en pacientes operados de catarata con implante de
LIO multifocal modelo OcuFlex (RYMTF). CD Congreso Oftalmologia
2009. ISBN: 978-959-7139-91-1

Resultados visuales en operados de catarata senil en Villazon, durante el
segundo semestre del 2006. Rev Misién Milagro. 2009, Vol. 3 No 2.
Caracterizacion clinico-oftalmolégica de pacientes miopes con
alteraciones retinianas y criterio de cirugia refractiva. Rev Mision Milagro.
2009, Vol. 3 No.4.

Excimer Laser Assisted. Descemet Stripping Endothelial Keratoplasty.
Libro: Surgical techniques in ophthalmology. Corneal Surgery. Section Il:
Surgical techniques for corneal transplantation. Chap.26 pp 157-165.

Jaypee-Highlights. Medical Publishers, INC. 2010.



Resultados visuales en pacientes operados de catarata con Lente
Intraocular Multifocal modelo OcuFlex (RYMTF). Revista Cubana de
Oftalmologia. Vol. 23 No. 2. Jul-dic 2010.

Calidad visual en pacientes operados de catarata con LIO Multifocal
modelo OcuFlex (RYMTF) Revista Cubana de Oftalmologia. Vol. 23 Sup 2
2011.

Sorpresa Refractiva. Reporte de un caso Revista Cubana de
Oftalmologia. Vol. 23 Sup 2 2011.

Tratamiento quirdrgico de la Catarata Traumatica. Revista Cubana de
Oftalmologia. Vol 24 No. 2 2011.

Caracterizacion de la cirugia de catarata en pacientes con retinopatia
diabética. Revista Cubana de Oftalmologia. Vol 25 No.1 2012.
Cicatrizacion estromal y reinervacion corneal por microscopia confocal en
LASIK posterior a queratotomia radial de 15 afios de evolucion. Revista
Cubana de Oftalmologia. Vol 25 No.1 2012.

Queratoplastia endotelial con pelado de la descemet asistida con laser de
excimero en el sindrome iridocorneo- endotelial. Arch Soc Esp Oftalmol.
2013; 88(8): 316-19.

Caracterizacion del endotelio corneal en pacientes con indicacion de
cirugia de catarata. Revista Cubana de Oftalmologia. Vol.26 No.1 2013.
Endotelio corneal de riesgo en pacientes con indicacién de cirugia de

catarata. Revista Cubana de Oftalmologia. Vol.26 No.2 2013.



Primer Autora Capitulo 3 Cornea Normal (Cardenas Diaz T, Cruz
Izquierdo D, lIzaguirre Crespo A. p 17-22). Coautora Capitulos 11 Lasik
(Benitez Merino MC, Céardenas Diaz T, Hormigo Puertas IF. p 109-19) y
12 Lasek (Benitez Merino MC, Ortega Diaz L, Cardenas Diaz T. p 121-9).
Libro: Benitez Merino MC et al. Microcopia Confocal de la Cornea.
llustraciones. La Habana Editorial Ciencias Médicas. 2013. Disponible

en: http://www.bvs.sld.cu/libros/microscopia_confocal/indice_p.htm



9.2: INFORMES TECNICO, ASESORIAS Y EVENTOS:

- Miembro de la Sociedad Cubana de Oftalmologia (2009).

- Master en Enfermedades Infecciosas (2009).

- Especialista de | grado en Medicina General Integral (2005), | grado en
Oftalmologia (2008) y Il grado en Oftalmologia (2010).

- Aspirante a Investigador (2009), Investigador agregado (2013)

- Profesor Instructor (2008), Asistente (2011) y Auxiliar (2014)

- Consultor Cientifico de la Revista de los Estudiantes de Medicina de la

Universidad Industrial de Santander (Revista Médicas UIS).

Asesoria y Tutorias de tesis:
- Queratoplastia Lamelar profunda endotelial asistida con Eximer Laser.
(Residencia)
- Microscopia Confocal de la cornea en pacientes operados de LASIK Post
— Queratotomia Radial. (Residencia)
- Incidencia y farmacoresistencia de cepa de Staphilococcus sp. aislado en
exudados conjuntivales. (Maestria)
- Comportamiento de la Endoftalmitis postquirtrgica en el servicio de

catarata del ICO “Ramon Pando Ferrer”, en los ultimos 5 afos. (Maestria).



- Variante técnica de diseccion neuméatica en dos pasos para la
preparacion del tejido donante en DMEK. Resultados experimentales.
(Residencia)

- Utilidad del Pentacam para medir el poder corneal post cirugia refractiva
en pacientes Hipermétropes. (Diplomado)

- Estudio del endotelio corneal en pacientes con indicacién de cirugia de

catarata. (Diplomado)

Eventos:

Tercer Encuentro Internacional sobre Enfermedades Visuales vy
Neuromusculares (Taller de Fisiologia de la visién). ICBP “Victoria de Girén”
Febrero-2006

Primera Jornada Nacional de Estudios Sociales de la Ciencia y la
Tecnologia en el campo de la Salud, Noviembre 2006. FOCSA.

“Impacto de la Misién Milagro en América Latina”.

Primera Jornada de Facilitadores, Enero 2007. FOCSA.

Primera Jornada de la Batalla de ideas y Programas de la Revolucion, el
Febrero 2007. FOCSA.

“Retinopatia Diabética”.
“Determinantes de salud: Biologia Humana y Sistemas de Asistencia
Sanitaria.”

“Impacto de la Mision Milagro en Ameérica Latina.”



Curso Pre-evento “Laboratorio de Cirugia Experimental: su impacto en la
Oftalmologia cubana”. FOCSA, Diciembre 2007.

Jornada Cientifica de Oftalmologia, con el proyecto de investigacion
“‘Resultados visuales en pacientes operados de catarata con implante de LIO
multifocal modelo OcuFlex”. FOCSA, 2007.

| Jornada nacional de lenguas extranjeras aplicadas a la oftalmologia,
Marzo 2008.

Glaucoma.
Diabethic Retinopathy.
Hypertensive Retinopathy.

Il Jornada de Batallas de ideas y Programas de la Revolucion, FOCSA,
Abril 2008.

Resultados visuales en operados de catarata senil en Villazén.
Complicaciones postoperatorias inmediatas en pacientes operados
de catarata en Villazon.

Jornada Nacional de residentes en oftalmologia, Abril del 2008.

Premio con los trabajos:
Primer implante de LIO multifocal en Cuba.
Manejo de casos complejos en cirugia del segmento anterior.

Jornada Cientifica Internacional por el XX aniversario del Centro de

Microcirugia Ocular del ICO “Ramon Pando Ferrer”, Abril 2008.



Resultados visuales en pacientes operados de catarata con implante
de LIO multifocal Ocuflex( RYMTF).
Congreso Mundial de Oftalmologia. Hong Kong, 2008.
Resultados visuales en pacientes operados de catarata con implante
de LIO multifocal Ocuflex( RYMTF).
| Taller Nacional de la Catedra de Catarata en el ICO “Ramén Pando
Ferrer”. Octubre 2008.
- | Taller Nacional de la catedra de Glaucoma en el ICO “Ramoén Pando
Ferrer’. Marzo 2009
- VI Congreso Internacional, XVI Congreso Nacional Oftalmologia 2009. La
Habana.
Curso precongreso de Uveitis.
Trabajos:
“‘Resultados visuales en pacientes operados de catarata con LIO
multifocal modelo OcuFlex (RYMTF)”.
“Complicaciones del Nd Yag laser en la Facoemulsificaciéon vs
Blumenthal”.
- Taller Internacional. Curso de actualizacién en OPD Scan Il para Cirugia
Refractiva y de Catarata en el ICO “Ramoén Pando Ferrer”. Julio 2009.
- Primer Taller Nacional de Lentes de contacto en el ICO “Ramoén Pando

Ferrer”. Julio 2009.



- Il Taller Nacional de la Catedra de Catarata en el ICO “Ramén Pando
Ferrer”. Octubre 2009.
“Utilidad del Topografo Pentacam para medir el poder corneal
después de cirugia refractiva corneal”
- | Taller Nacional de Uveitis en el ICO “Ramon Pando Ferrer”. Noviembre
2009.
- Il Taller Nacional de la Catedra de Glaucoma en el ICO “Ramoén Pando
Ferrer”. Noviembre 2009.
- |l Taller de la Céatedra de Coérnea y Cirugia Refractiva. | Jornada de la
Seccion de Cirugia Refractiva, Cornea y Catarata de la Sociedad Cubana de
Oftalmologia en el ICO “Ramén Pando Ferrer”. Enero 2010.
Mesa Redonda:
“‘Uso del Excimer laser en el tratamiento de las afecciones de la
cornea’.
Tema Libre:
“Limites del LASIK”
“Cérnea enfoque en su tratamiento”
“La cérnea en la cirugia de catarata”
“Células madres y la superficie ocular”
“Queratitis viral aguda. Presentacion atipica.”
“Microscopia Confocal en el LASEK con Mitomicina”

Videos:



“Cirugia de catarata en situaciones especiales”

“Prevencion y manejo del dolor en el laser de superficie.”

“Técnicas de zonulas artificiales con anillo en el asa para la luxacion

del cristalino”

“Deep lamellar Anterior Keratoplasty”
- Taller Internacional. Curso de Actualizacion sobre técnicas de
Facoemulsificacion en las maquinas CV-7000 y Cv-30000. ICO “Ramén
Pando Ferrer’- NIDEK. Febrero 2010.
- Taller Internacional. Curso de Actualizacion sobre técnicas de
Facoemulsificacion en las maquinasPulsar Il y Assistant. ICO “Ramén Pando
Ferrer’- OPTIKON. Marzo 2010.
- | Taller Dia mundial del Glaucoma. Curso de actualizacién: Diagnostico
precoz del Glaucoma. ICO “Ramén Pando Ferrer”. Marzo 2010.

Jornada Cientifica Internacional XXII Aniversario del Centro de

Microcirugia Ocular. Abril 2010.

Utilidad del topografo Pentacam para medir el poder corneal después

de cirugia refractiva corneal.

Limites del LASIK.

Epitelizacion de la interfase. Presentacion de 2 casos.

El dolor en el laser de superficie es prevenible.

Cirugia combinada de cristalino y trasplante de cérnea.

Microscopia confocal en LASEK con mitomicina C.



- | Taller Nacional de Vasculitis Retinal. ICO “Ramén Pando Ferrer” 2010.
- Convencion 115 aniversario Hospital Calixto Garcia. 16 Jornada
Provincial de Oftalmologia. Enero 2011.
Utilidad del topografo Pentacam para medir el poder corneal después
de cirugia refractiva corneal.
Dépositos corneales de ciprofloxacino. Reporte de 3 casos.
Queratoconjuntivitis gonocodcica. Reporte de un caso.
Sorpresa refractiva. Reporte de un caso.
Microscopia confocal de la cOrnea en casos de cirugia refractiva.
Queratoconjuntivitis microbioalérgica. Correlacion clinico
microbioldgica y cito inmunoldgica.
Excimer Laser Assisted. Descemet Stripping Endothelial
Keratoplasty.
Respuesta Corneal Posquirargica a La Terapia Antinflamatoria.
IV Taller Nacional de la catedra de cirugia plastica ocular.ICO “Ramodn
Pando Ferrer”. Marzo 2011.
[Il Taller Nacional de la catedra de glaucoma. Il Celebracién cubana por
el dia mundial del Glaucoma.lCO “Ramén Pando Ferrer”. Marzo 2011.
XVIIlI Jornada Provincial de oftalmologia “V Aniversario de la Mision
Milagro” Abril 2011. Pinar del Rio.
Utilidad del topografo Pentacam para medir el poder corneal después

de cirugia refractiva corneal.



Dépositos corneales de ciprofloxacino. Reporte de 3 casos.
Queratoconjuntivitis gonococcica. Reporte de un caso.
Sorpresa refractiva. Reporte de un caso
Utilizacion del Avastin en la neovascularizacion corneal.
Fijacion escleral de LIO de camara posterior. Reporte de un caso.
Microscopia confocal en endotelitis por citomegalovirus.
Epitelizacion de la interfase.
Uso de membrana amniotica liofilizada.

XXIII Aniversario del centro de microcirugia ocular, Abril 2011.
Dépositos corneales de ciprofloxacino. Reporte de 3 casos.
Queratoconjuntivitis gonococcica. Reporte de un caso.
Utilizacion del Avastin en la neovascularizacion corneal.
Fijacion escleral de LIO de cadmara posterior. Reporte de un caso.
Microscopia confocal en endotelitis por citomegalovirus.
Queratoplastia  endotelial. Nuestra  Experiencia:  Sindrome
Iridocorneoendotelial
Cirugia de catarata en pacientes diabéticos
Caracteristicas microscopicas in vivo de cdrneas en pacientes con
queratocono.
Microscopia confocal em LASIK postqueratotomia radial de 15 afios

de evolucion.



Queratoplastia lamelar anterior profunda: una nueva tacnica de
viscodiseccion por abordaje limbo-escleral.
Queratoprotesis de Boston.
- 2da Reunion Cientifica Anual de Oftalmologia. Hospital “Hermanos
Almejeiras”. Junio 2011.
Dépositos corneales de ciprofloxacino. Reporte de 3 casos.
Utilidad del topografo Pentacam para medir el poder corneal después
de cirugia refractiva corneal.
Utilizacion del Avastin en la neovascularizacion corneal.
Fijacion escleral de LIO de camara posterior. Reporte de un caso.
Trauma ocular a globo abierto en zona I.
Uso de membrana amniotica liofilizada.
Epitelizacion de la interfase.
Trauma quimico del segmento anterior.
Uso de medicamentos en cornea.
Microscopia confocal en endotelitis por citomegalovirus.
Microscopia confocal, herramienta diagnostica en nuestras manos.
Inmunoprivilegio y rechazo corneal.
Queratoconjuntivitis gonococcica. Reporte de un caso.
- Taller-Curso Nacional. Dia Mundial de la Vision. ICO Ramon Pando

Ferrer, Sociedad Cubana de Oftalmologia. Octubre 2011.



[l Jornada de Proyectos de Investigacion, ICO Ramén Pando Ferrer,
Noviembre 2011.

Taller de Pediatria, ICO Ramon Pando Ferrer, 2011.

[Il Taller Nacional de Cdérnea y Cirugia Refractiva. Diciembre 2011.
EL-DSEK y DMEK.
Queratoprotesis.
Nuestro futuro en Cirugia Refractiva: Simulacion visual mediante
Optica adaptativa.
Casos complejos en cirugia corneal y refractiva.

Convencion Cientifica Calixto Garcia. Enero 2012.
Estudio del endotelio corneal en pacientes con indicacion de cirugia de
catarata en el ICO RPF.
Utilidad del topografo Pentacam para medir el poder corneal después
de cirugia refractiva con excimer laser en hipermetropia.
Utilizacion del avastin en la neovascularizacion corneal.
Queratoplastia endotelial con pelado de la descemet sistida con laser
de excimero en el SICE.
Uso de la membrana liofilizada en oftalmologia.
Epitelizacion de la interfase.
Fijacion escleral de la LIO de CP. Reporte de un caso.

IV Taller Nacional de la catedra de glaucoma. Il Celebracién cubana por

el dia mundial del Glaucoma.ICO “Ramén Pando Ferrer”. Marzo 2012.



- Jornada Cientifica por el XXIV Aniversario del Centro de Microcirugia
Ocular. V Taller Nacional de Catarata. Abril 2012.
Futuro en cirugia refractiva: Simulacion visual. Optica adaptativa.
Caracterizacion del endotelio corneal en pacientes con indicacion de
cirugia de catarata.
Endotelio corneal de riesgo en pacientes con indicacion de cirugia de
catarata.
Sistema Scheimpflug Topografo Pentacam vs método de la historia
clinica en hipermétropes con cirugia refractiva previa.
Cirugia del segmento anterior en situaciones atipicas. Video.
Laser de femtosegundo en la cirugia de catarata, ¢el nuevo Titanic
de la Oftalmologia?
Topoaberrometria en pacientes con queratocono.
Evolucion tecnologica de los laseres excimeros de SCHWIND.
Espectro de tratamiento con SCHWIND CAM.
Procedimientos intraestromales para la correccion de la presbicia.
Toxicidad de la superficie ocular mediada por farmacos.
- XVIl Forum de Ciencia y Técnica 2012. ICO “Ramén Pando Ferrer”.
Junio 2012.
Disfuncioén de las Glandulas de Meibomio. Sondaje intraductal.
Queratoplastia endotelial con pelado de la Descemet asistida con

Eximer Laser.



Anclaje mecanico del disco donante a la cérnea receptora mediante
extensiones como estrategia para mejorar la adherencia de los
tejidos donante y receptor en la Queratoplastia Endotelial.

Nueva variante técnica de diseccion neumatica en dos pasos para la
preparacion del tejido donante en DMEK. Resultados experimentales.
Perfil de ablacion con laser de excimer para la preparacion de las
corneas en la Queratoplastia Endotelial y en trasplante lamelar

anterior.

XVII Forum de Ciencia y Técnica. Municipal. Septiembre 2012.

Disfuncion de las Glandulas de Meibomio. Sondaje intraductal.
Queratoplastia endotelial con pelado de la Descemet asistida con
Eximer Laser.

Anclaje mecanico del disco donante a la cérnea receptora mediante
extensiones como estrategia para mejorar la adherencia de los
tejidos donante y receptor en la Queratoplastia Endotelial.

Nueva variante técnica de diseccion neumatica en dos pasos para la
preparacion del tejido donante en DMEK. Resultados experimentales.
Perfil de ablacion con laser de excimer para la preparacion de las
cérneas en la Queratoplastia Endotelial y en trasplante lamelar

anterior.

IV Taller Nacional de Cérnea y Cirugia Refractiva. Octubre 2012.



Caracterizacion del endotelio corneal en pacientes con indicacion de
cirugia de catarata.
Endotelio corneal de riesgo en pacientes con indicacion de cirugia de
catarata.
Sistema Scheimpflug Topografo Pentacam vs método de la historia
clinica en hipermétropes con cirugia refractiva previa.
Cirugia Refractiva en Hipermetropia. Eficacia, seguridad vy
predictibilidad.

IV Taller nacional de Uveitis. ICO “Ramoén Pando Ferrer” Octubre 2012.

V Taller Nacional de Vitreo Retina, ICO Ramon Pando Ferrer, 2012.

[l Encuentro cubano de Vitreo Retina. ICO “Ramén Pando Ferrer”.

Noviembre 2012.
V Jornada de Proyectos de Investigacion. ICO “Ramén Pando Ferrer”.
Noviembre 2012.

Proyecto: Sistema Scheimpflug Topografo Pentacam vs Método de
Maloney post cirugia refractiva fotoablativa en miopes.

VII Congreso Internacional. XV Congreso Nacional. Oftalmologia 2013.

Simposio:
Investigacion y desarrollo en cirugia de segmento anterior y cornea,
con la conferencia “Sistemas de Trepanacion. Trepanacién corneal
conica.”

Poster:



Trauma ocular a globo abierto en zona I. Presentacion de un caso.
Queratoprotesis de Boston tipo |. Evolucidon segun diagndstico
preoperatorio. A propoésito de un caso.

Distrofias  corneales posteriores segun clasificacion  IC3D.
Presentacion de casos.

El DSEK en casos complejos.

Queratoconjuntivitis gonococica. Presentacion de caso.

Microscopia Confocal en Endotelitis por Citomegalovirus.
Topoaberrometria en pacientes con queratocono.

Prueba de Inmunofluorescencia indirecta y microscopia confocal en el
diagnostico de queratitis por Acanthamoeba.

Evolucion tecnologica de los laseres de excimeros de SCHWIND.
Epitelizacion de la Interfase.

Intervencion educativa de Queratitis por Acanthamoeba en residentes
y diplomantes del ICO "Ramoén Pando Ferrer".

Sorpresa Refractiva. Reporte de un caso.

Caracterizacion del endotelio corneal en pacientes con indicacion de
cirugia de catarata.

Endotelio corneal de riesgo en pacientes con indicacién de cirugia de
catarata.

Sistema Scheimpflug Topografo Pentacam vs. Método de la historia

clinica en hipermétropes con cirugia refractiva previa.



Utilizacion del Avastin en la Neovascularizacion Corneal.
Depositos corneales de ciprofloxacino. Reporte de 3 casos.
Queratoplastia Endotelial con pelado de la Descemet asistida con
laser de excimeros en el Sindrome Iridocorneo-endotelial.
Tecnologia de microondas para miopias bajas y moderadas.
Futuro en cirugia refractiva: Simulacion Visual. Optica Adaptativa.
Procedimientos intraestromales para la correccion de la presbicia.
Espectro de tratamiento con SCHWIND CAM
Correlacién de los valores queratométricos del Topégrafo Pentacam
vs. Método de Maloney.
Subluxacion congénita y traumatica del cristalino. Casos de interés.
Fijacion escleral de LIO de camara posterior. Reporte de un caso.
Sonda permeabilizadora en el tratamiento de disfuncion obstructiva de
las glandulas de Meibomio.
- Jornada Cientifica XXVI Aniversario del Centro de Microcirugia Ocular. VI
Taller Nacional de Catarata. ICO “Ramén Pando Ferrer”. Abril 2014.
Tema libre:
Determinacion directa de queratometrias para el calculo del LIO
después de cirugia refractiva corneal.

Simposio:



Nuevos protocolos de actualizacion en el manejo clinico-quirurgico
del cristalino. Actualizacion. Conducta clinica en casos especiales.

Longitudes axiles extremas y con lentes faquicos.

Poster:

Estudio Queratométrico por Pentacam en hipermétropes con cirugia
laser vs Método de Maloney.

Poder Corneal postcirugia fotoablativa en miopes. Sistema
Scheimpflug Pentacam vs Método de Maloney.

La Facoemulsificacion bimanual y coaxial. Actualizacion.

Subluxacion traumatica severa del cristalino. Presentacion de un

caso.

Jornada Cientifica XXVII Aniversario del Centro de Microcirugia Ocular. VI

Taller Nacional de Catarata. ICO “Ramén Pando Ferrer”. Abril 2015.

Tema libre:

Simulador para la cirugia de catarata mediante realidad virtual.

Primeros pasos para su desarrollo.



