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SINTESIS
En cirugia de catarata el defecto refractivo residual (DRR), se considera
al defecto esférico o astigmatico después de la operacion. La tesis resulta
de la recopilacion de varios estudios observacionales y explicativos que
evallan la asociacion entre factores que hipotéticamente influyen en la
aparicion de DRR en pacientes operados de catarata, por diferentes
técnicas quirargicas, con implante de LIO (lente intraocular) de
polimetilmetacrilato, entre el afio 1996 y 2006. El primer capitulo describe
la magnitud de los diferentes defectos refractivos y las diferencias entre
el LIO estimado y el que deberia haberse implantado para lograr
emetropia. En los dos restantes, se analiza la asociacion entre factores.
El defecto esférico midpico y el astigmatismo inducido se presenta en la
mayoria de los pacientes. Se concluye que, ademas de las diferencias
entre el valor del LIO calculado antes y después de la operacion, factores
relativos a la anatomia del ojo, asi como variables relacionadas con el
procedimiento quirdrgico y las complicaciones, resultan variables que se
asocian de forma independiente al tipo de DRR. Los resultados
constituyen una pauta para que el cirujano actie de forma individualizada
al intervenir y al elegir el LIO que se implantara para alcanzar mejores

resultados refractivos.



SIGLAS
HHA - Hospital Clinico Quirurgico "Hermanos Ameijeiras”
LIO - Lente intraocular
DRR- Defecto refractivo residual
PMMA- Polimetilmetacrilato
DER - Defecto esférico residual
BMU- Biomicroscopia ultrasénica
EEC - Técnica extraccidon extracapsular del cristalino
EECC- Técnica extraccion extracapsular convencional del cristalino
EECT - Técnica extraccion extracapsular tunelizada, descrita por Blumenthal
FACO- Técnica de extraccion extracapsular de facoemulsificacion
CCC - Capsulotomia circular continua
CCD - Capsulotomia circular discontinua
LASIK- Keratomileusis in situ asistida por laser

RLM - Regresion Lineal Mdltiple



INTRODUCCION
La catarata u opacidad del cristalino se puede producir durante el desarrollo
embrionario o después del nacimiento, a esta Ultima se le denomina adquirida®.
La catarata senil consecuencia del envejecimiento, es un ejemplo de catarata
adquirida®.
Existen aproximadamente 37 millones de personas ciegas en el mundo®>. Este
namero se incrementa de 1 a 2 millones por afio. Entre estas personas se
encuentran los que presentan una ceguera reversible, como es la producida por
catarata. La enfermedad ocular de mayor prevalencia en el mundo (12 a 15
millones de personas), es la catarata senil, su incidencia tiene tendencia a
aumentar en las proximas cinco décadas como consecuencia de la mayor
expectativa de vida. Se encuentra presente en mas del 50% de los adultos
mayores de 75 afios. *°
El tratamiento quirargico hasta hoy es el Unico definitivo y consiste en el
reemplazo del cristalino opaco por una lente intraocular (LIO). La posibilidad de
realizarse de forma ambulatoria, la rapida recuperacion visual postoperatoria, la
incorporacion a la actividad social y laboral de los operados, la disminucién de los
costos hospitalarios y de seguridad social; la posibilidad de no tener que usar
correccion Optica después de la operacion en la mayoria de los pacientes,
constituyen logros cientificos indiscutibles relacionados con el desarrollo de las
técnicas quirdrgicas de extracciéon extracapsular del cristalino®®.
La operacion de catarata es un procedimiento facorefractivo que busca como

1012 El |ente

resultado final la emetropia (ausencia de defecto refractivo)
intraocular que se implanta corrige la parte esférica pero no el defecto astigmatico

a excepcion de los lentes téricos de reciente produccion a partir del afio 20036,



Después de la operacion de catarata con implantacion del lente intraocular, lo
primero que debe evaluar el cirujano es el defecto refractivo residual (DRR); es
decir, el defecto esférico y cilindrico que le quedo al paciente. ElI primero, es la
diferencia entre el valor dioptrico de la esfera que se estimé en el preoperatorio y
el que se obtuvo en el postoperatorio’’. Se reporta que el valor del defecto
esférico residual depende de la posicion efectiva final del LIO en saco capsular o

1819 |a profundidad de la camara anterior del 0jo® y del grado de

sulcus
astigmatismo preoperatorio®> y el que puede inducirse con la cirugia®. El
segundo, defecto cilindrico residual (astigmatismo) va a depender de las
caracteristicas individuales de la cérnea®?®, de la técnica quirdrgica® y de las
complicaciones que pueden surgir durante la operacion®. Se evalla por
gueratometria y se expresa también en dioptrias.

A pesar de los adelantos alcanzados en el campo de la cirugia de cataratas, la
frecuencia con que se reportan DRR se mantiene aunque relativamente baja.
Autores como Freydell®®, en un estudio a pacientes operados de catarata,
publicado por la Sociedad Europea de Catarata, plantea que del 85% al 93% de
los ojos sin enfermedades oculares alcanzaron buena agudeza visual
postoperatoria sin correcciéon. El defecto esférico residual fue de menos de media
dioptria en el 90% de los casos. Iribarne et al*’ sugieren como aceptable hasta
una dioptria en el defecto esférico postoperatorio. En personas ancianas y
sedentarias se suele dejar de forma deliberada un defecto miopico (negativo)

hasta de una dioptria, pues con este valor el paciente mantiene una perfecta

vision de cerca y aceptable vision de lejos.
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No obstante la busqueda de las causas o los factores que pueden determinar la
ocurrencia de DRR importantes, éste sigue siendo un problema actual de la
Oftalmologia.

La necesidad de prevenir, evitar el DRR antes de la operacion a través de la
valoracion de los factores que pueden asociarse y por tanto potenciar un defecto
residual que necesite correccién, también ha sido sefialada en la literatura®22.
Ramirez?® en un estudio realizado a 46 pacientes operados de catarata en el
Centro Nacional de Oftalmologia de Nicaragua en el afio 2005, sefiala la
importancia de medir la longitud axial del globo ocular mediante la ecografia, para
adaptar la potencia de la lente intraocular a la morfologia del ojo, y asi lograr la
emetropia por lo que convierte la biometria ocular en el principal factor a estudiar.
Hoffer et al*’, plantean “los resultados exitosos de una operacién estan dados
por una correcta biometria seguida de la queratometria, y la formula del célculo
del poder didptrico del LIO”.

El calculo del poder dioptrico del LIO que se implantara es otro de los problemas
relacionados con la falta de emetropia postoperatoria. Las formulas para el
calculo del poder dioptrico del lente intraocular, han evolucionado por méas de 50
afos. Fyodorov (1967) y Binkhorst (1975), crearon férmulas basadas en la
geometria de los elementos épticos del 0jo**?’. En 1980 se publicé la féormula
empirica de Sanders, Retzlaff y Kraft (SRKI), la que en el afio 1988 sufrid
modificaciones en el parametro longitud axial. Esta nueva férmula se le denomino
SRKII, y junto a otras, como la de Hoffer Q (1984), Binkhorst Il (1985), constituyen
las féormulas de segunda generaci6n'®.Las férmulas de Holladay (1988), SRKT

(1990) y Hoffer Q (1993) son férmulas de tercera generacion®*°. La férmula
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SRKT predice la posicion efectiva del LIO, a partir de dos factores: la
queratometria y la longitud axial del ojo.

El defecto residual cilindrico (astigmatismo inducido) se modifica con el tamafio
de la incisién, su localizacion y forma, unido al método de sutura o la ausencia de
ésta®’. A menor tamafio de la incisién y con la introduccién de incisiones
relajantes, el astigmatismo inducido es menor®.

La introduccion de diferentes procedimientos o de ciertas modificaciones a los
procedimientos ya conocidos, con el fin de disminuir la ocurrencia de DRR ha sido
una constante en el desarrollo de la operacién de cataratas®*°.

En 1869, el holandés Herman Snellen (1834-1908), sugiri6 por vez primera la
utilizacion de incisiones perpendiculares al meridiano corneal de mayor curvatura,
con el fin de aplanarlo y corregir el astigmatismo?®*.

La incisién escleral tunelizada®’ es ventajosa, ya que es mas segura en el cierre
de la herida, y no requiere sutura en la mayoria de los casos, por lo que
contribuye a minimizar el astigmatismo postquirargico. La facoemulsificacion tanto

por cornea clara como escleral, es mas anastigmatica®°.

Ibafiez et al *°

plantea que las incisiones pequefias en cornea clara de 3 mm que
se amplian a 3,75 mm inducen un astigmatismo de 0,17D.

La afirmacién de Fine et al * del efecto de aplanamiento que provoca una
incision corneal de dos milimetros en el lado temporal, se corresponde con los

resultados de Hernandez et al*?

gue refieren un astigmatismo inducido 0.15D
con la técnica de facoemulsificacion con micro incisibn (MICS) temporal. En
estudios realizados en Espafia, se reporta que el diametro pequefio de la
incision, no  modifica el meridiano mas curvo de la coérnea, ni induce

astigmatismo**°,
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A finales de los afios 40, Harold Ridley™® (1907-2004), oftalmélogo que fuera de la
"Royal Air Force" (RAF), utilizo el acrilico polimetiimetacrilato (PMMA). Este era
un material inerte compatible con los tejidos oculares y con el disefié una fina
lente de dicho plastico para uso intraocular’®. En la actualidad el lente de PMMA,
de diferentes firmas comerciales, se implanta en la técnica tunelizada; esta es
una operacién de bajo costo®, en la que no es necesario utilizar sutura. Para
implantar el LIO de PMMA en la facoemulsificacion, la incision se debe ampliar.
En Cuba la primera operacién de catarata se realizé el 12 de septiembre del afio
1813, por el oftalmélogo aleméan J. F. Nissen, mediante la técnica de extraccion
extracapsular del cristalino propuesta por Daviel*®. Los primeros implantes de
lentes intraoculares, en el pais, datan del afio 1953 y fueron revelados durante
una sesion del Congreso Itinerante de la Asociacion Panamericana de
Oftalmologia*® por los oftalmélogos cubanos Yanes, Alfonso, Antén y Duarte
guienes expusieron sus experiencias e innovaciones al respecto. A partir de esta
fecha la operacién de catarata se realizaba en hospitales con mayor o menor
especializacion en Cuba, y se fueron introduciendo los adelantos mundiales.
Después del triunfo de la Revolucion en 1959, cuando la salud se convirtid en
derecho de todos y el presupuesto para el sector de la salud devino uno de los
mas altos, la introduccién de los adelantos técnicos de la cirugia de catarata se
produjo de forma continua con los altibajos propios de un pais en desarrollo que
sufria y sufre las consecuencias de un blogueo econémico.

En el afio 1985 se comienza, en el Hospital Clinico Quirargico “Hermanos
Ameijeiras” (HHA) la implantacion de LIO y el desarrollo de la cirugia
extracapsular. Se confeccionaron programas para el calculo del poder didptrico

del LIO, con el fundamento tedrico de las formulas de Fyodorov y Binkhorst. En
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1995 se introducen las férmulas de tercera generacion. Se comenzd a utilizar la
Formula SRKT ** como otro método de célculo del poder diéptrico del LIO.
Problema cientifico
En el mundo no se ha podido lograr, en la totalidad de los pacientes, una buena
agudeza visual postoperatoria, sin aditamentos de lentes de contactos o gafas, a
pesar de todos los adelantos en las técnicas quirdrgicas, modelos de lentes y
formas de realizar el calculo del poder didptrico del lente intraocular. Esta
situacion también afecta a las instituciones de nuestro pais en las cuales los
especialistas en Oftalmologia buscan, a través del método cientifico, soluciones a
los problemas de la practica médica cotidiana.
A pesar de los estudios realizados hasta el momento y de los avances logrados
en la operacion de la catarata, no se han podido esclarecer todos los factores que
pudieran influir en el logro de un resultado visual 6ptimo. La pregunta a cuya
respuesta se pretende contribuir con este trabajo es la siguiente.
Pregunta: ¢Cuales son los factores que favorecen o condicionan el defecto
refractivo residual y como se manifiesta este condicionamiento?.
Hipobtesis
Los factores que se asocian a la existencia de un defecto refractivo después de la
operacion de catarata son: los errores del célculo del poder didptrico del lente
intraocular, la incorrecta posicién del lente intraocular, las complicaciones que
surgen en el acto quirargico y las caracteristicas del ojo del paciente.
Objetivo general
Evaluar la asociacion entre factores que hipotéticamente influyen en el defecto
refractivo residual en pacientes operados de catarata en el Hospital Clinico

Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”
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Obijetivos especificos

1 Describir la frecuencia de los distintos defectos esféricos postoperatorios,
astigmatismo inducido y la magnitud de las diferencias entre el valor diéptrico
del lente estimado antes de la operacién y el necesario calculado después.

2 Evaluar la relacion existente entre la posicion efectiva clinica del lente y
otras variables que reflejan las caracteristicas del ojo con el defecto esférico
residual.

3 Identificar las caracteristicas del ojo y de los eventos intraoperatorios que
inducen astigmatismo y el astigmatismo inducido con relacién al defecto
esférico residual.

Disefio metodologico

La investigacion recopila varios trabajos en tres capitulos. En general el universo
estuvo constituido por pacientes operados de catarata senil con implante de lente
intraocular de PMMA en camara posterior con diferentes técnicas quirdrgicas que
cumplen con los criterios de inclusion para esta investigacién. La muestra general
estuvo conformada por 555 pacientes. Los pacientes en cada estudio se
incluyeron de forma consecutiva en diferentes periodos de tiempo. Se excluyeron
los pacientes que presentaron alteraciones en el segmento anterior y en el polo
posterior, pacientes con enfermedades sistémicas u oculares que podian producir
disminucién de la agudeza visual y pacientes operados de catarata traumatica,
subluxada o luxada y complicada. Los criterios de inclusién y exclusion son
comunes para los trabajos que conforman los tres capitulos.

Cada trabajo se realiz6 de forma prospectiva. El elemento comun a todos los
trabajos es el estudio del defecto refractivo residual en pacientes operados de

catarata senil con implante de lente intraocular de PMMA de camara posterior. En
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todos los estudios los pacientes se evaluaron antes y después de la operacion y
se valoré la asociacion entre variables del paciente y relativas a la operacién con
el resultado refractivo final. Por tanto, este disefio clasifica a los estudios como
longitudinales, observacionales y explicativos.

Se analizaron variables descritas en cada trabajo para dar respuesta a la
pregunta formulada. Algunas variables fueron evaluadas de forma diferente en
algunos trabajos debido a una mayor profundidad de analisis en los ultimos
estudios, a partir de los resultados obtenidos en los trabajos iniciales.

Los estudios se realizaron en el Hospital Clinico Quirargico “Hermanos
Ameijeiras” en la Ciudad de La Habana, entre el afio 1996 y el 2006.

En el primer capitulo se describen la frecuencia de los distintos defectos esféricos
y el astigmatismo inducido en las diferentes técnicas quirdrgicas en todos los
pacientes. Ademas, se describe la magnitud de las diferencias entre el valor
diéptrico del lente estimado antes de la operacion y el calculado después a un
grupo de 195 pacientes operados por la técnica tunelizada descrita por
Blumenthal.

El segundo capitulo versa sobre la posicién efectiva del LIO en relacion con el
defecto esférico residual. Se describe la posicion efectiva clinica del LIO
mediante dos trabajos, en el primero se utiliza la biomicroscopia Optica del
segmento anterior y en el segundo la biomicroscopia ultrasénica (BMU) en dos
grupos de pacientes (I y I1). En el grupo Il se evalla la asociacion con el
defecto esférico de otras variables que incluyen el astigmatismo preoperatorio, la
profundidad de camara anterior, la posicién efectiva clinica del lente intraocular y

la longitud axial.
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En el tercer capitulo se sefiala la repercusion de las condiciones anatémicas del
ojo y las complicaciones intraoperatorias sobre el astigmatismo inducido; y su
relacion con el defecto esférico residual en dos grupos (A y B) de pacientes,
incluye dos trabajos, y se sugieren soluciones para minimizar el defecto.

Para el analisis de los datos, se aplicaron métodos de la estadistica descriptiva y
métodos inferenciales que permiten evaluar la asociacién entre variables segun
fuera necesario en cada estudio y capitulo. En los capitulos Il y Ill se ajustan
modelos de regresion para evaluar asociacion independiente de las variables
explicativas (en general variables que describen al paciente y la operacion) sobre
la variable dependiente (variables que reflejan los resultados, el defecto
refractivo). Esto permite mejorar la valoracion sobre las asociaciones encontradas
y su influencia sobre los resultados al controlar posibles efectos de confusion.

A los pacientes seleccionados se les realiz6 examenes preoperatorios tales como
refraccion dinamica, presion intraocular, queratometria, biometria y calculo del
poder diéptrico del lente intraocular ademas de los descritos en cada capitulo.
Todos los pacientes fueron operados con la técnica extracapsular del cristalino
(convencional, facoemulsificacion y la técnica tunelizada descrita por Blumenthal)
y se incluyeron tanto pacientes hospitalizados como pacientes ambulatorios
siempre que cumplieran con los criterios de inclusién. En todos se implant6 el
lente intraocular del mismo material con el didmetro de la Optica de cinco
milimetros. Las incisiones en la técnica de facoemulsificacion y tunelizada fueron
mayores de seis milimetros.

En todos los pacientes la evaluacién se realizé al dia siguiente, a la semana, a los
quince dias y a los dos meses de operados. Se realizaron los examenes

postoperatorios siguientes: refraccion dinamica, queratometria y biomicroscopia
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Optica por lampara de hendidura a toda la muestra estudiada en la evaluacion
final.

En cada capitulo se exponen caracteristicas particulares del método y la muestra
de pacientes de cada estudio incluido.

Novedad cientifica

Se expresa en primer lugar por la actualidad del tema ya que la evaluacién del
defecto refractivo post-cirugia de cataratas es un tema de vigencia actual
particularmente por el desarrollo continuo de nuevos procedimientos quirirgicos,
tipos de LIO y métodos para calcular el valor diéptrico que deben tener éstos.

En términos mas especificos:

No hemos encontrado estudios que evalien las diferencias entre el valor
calculado del LIO y el que deberia haberse implantado para lograr emetropia.
En este estudio esta evaluacion condujo a la proposicion de una forma para
modificar el calculo inicial del LIO cuya insercidn en la practica podria disminuir
la magnitud de las diferencias en el futuro.

No hemos encontrado estudios que, a través de un analisis multivariado,
evalten la influencia independiente de factores potencialmente asociados a la
aparicion de defectos refractivos residuales. Es de suponer que estos hallazgos
contribuyan a orientar al cirujano a individualizar la técnica quirdrgica y el valor

didptrico del lente intraocular que se implantara.
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CAPITULO I. DEFECTO REFRACTIVO RESIDUAL Y DIFERENCIAS ENTRE
EL VALOR DIOPTRICO DEL LENTE ANTES Y DESPUES DE LA OPERACION
DE CATARATA



CAPITULO |. DEFECTO REFRACTIVO RESIDUAL Y DIFERENCIAS ENTRE
EL VALOR DIOPTRICO DEL LENTE ANTES Y DESPUES DE LA OPERACION

DE CATARATA

Introduccion

La emetropia es la ausencia de defecto refractivo, (estado refractivo del ojo
fisioldgicamente normal). La ametropia es la presencia de un defecto refractivo
esférico (miopia o hipermetropia), cilindrico (astigmatismo), o la combinacién de
ambos®’. Existen otras aberraciones del ojo que pueden ser responsables, en
algunos casos, de alteracion visual y, por tanto, de ametropia. Son las
aberraciones de alto orden que no trataremos en este capitulo.

Actualmente cuando se opera un paciente de catarata se le implanta un lente
intraocular, con la finalidad que el paciente alcance una buena agudeza visual sin
necesidad de correccidn Optica o sea que su estado refractivo postoperatorio sea
emétrope”’.

En el aflo 1949. Harold Ridley fue el primero en implantar el lente intraocular en
un paciente, pero cometio un error y el paciente quedé con un defecto refractivo
postoperatorio de menos 18 dioptrias esféricas y menos seis dioptrias de
cilindro?’. Tres afios después, se publicaron en Espafia los primeros resultados
refractivos hipermétropico por Arruga y J. |. Barraquer, de implantes intraoculares
en pacientes operados de catarata.

Con la implantaciéon de un LIO en el mismo lugar del cristalino y con igual valor
diéptrico, pueden corregirse miopias e hipermetropias preoperatorias de cualquier
potencia. Para la correccibn del astigmatismo se pueden emplear lentes
intraoculares téricas o incisiones corneales relajantes en el meridiano méas curvo®

. Los lentes intraoculares téricas, tienen el riesgo de incrementar el astigmatismo
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9 si no se colocan exactamente en el eje o si rotan posteriormente con el paso

del tiempo. También la correccion del astigmatismo preexistente se hace con
otras técnicas como las incisiones relajantes limbares temporales, arcuatas o
contraincision quirdrgica®.

Muchos de los especialistas comunican en la actualidad, la sustitucién de la
catarata por un cristalino plastico, una técnica de uso corriente y necesario %+
La seleccion del poder adecuado del LIO es un procedimiento importante, que se
realiza unos dias antes de la cirugia. Se debe realizar una medicion biométrica
precisa y seleccionar la férmula de tercera generacion®".

Los errores refractivos después de la operacion de la catarata, estan
relacionados con errores en el calculo de la lente intraocular, la posicion efectiva
del LIO 6 con la presencia de astigmatismo, bien sea inducido por la propia
operacion o preexistente®.

La correccion para la monofocalidad ha variado desde la incorporacion de las
lentes rigidas de polimetiimetacrilato hasta las flexibles, primero de silicona y en la
actualidad acrilica; éstas se implantan plegadas en el saco capsular con la
utilizacién de pinzas o enrolladas con la ayuda de inyectores®™*. Pero por el
momento al no disponer siempre de las lentes flexibles, la incision corneal se
amplia a seis milimetros para poder implantar las lentes rigidas.

Para lograr la exactitud en el calculo del LIO implantado®°°

, €S necesario que el
grupo de trabajo que se constituya unifique criterios y evalle en cada paciente
todas las constantes, variables y parametros que influyen en ese calculo: por
parte del paciente (grado de ametropia preexistente, el poder diéptrico corneal),

por parte del personal que lo evalia (al realizar las mediciones como
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queratometria, biometria), la férmula utilizada, el tipo de lente a implantar y la
técnica quirlrgica entre otros.

En los ultimos afios se han unificado las técnicas para la operacion de catarata
bajo el denominador comun de extraccién extracapsular, con implante de lente
intraocular en saco capsular.

Atras quedaron los afios en que el éxito de la operacion de catarata era el
anatomico y la mejoria de la agudeza visual. Hoy se necesita obtener un buen
resultado refractivo, que se traduce por la ausencia de ametropia o un defecto
residual minimo. A pesar de los requisitos para lograr la emetropia en pacientes
operados de catarata en los que se implanta un LIO, no es posible evitar la
presencia de defectos refractivos residuales.

La magnitud del problema tiene variaciones entre regiones, paises e incluso
centros. En Cuba se realiza la técnica tunelizada con més frecuencia, los defectos
refractivos residuales (esféricos y cilindricos) estan presentes en la mayoria de
los pacientes. Autores como Hernandez et al®’ reportan un valor medio del

I°® refieren un valor medio del

astigmatismo inducido menor de 1,3 D, y Martin et a
astigmatismo menor de una dioptria.

Existen pocos estudios nacionales que den solucién a la presentacion del
defecto esférico postoperatorio. En el afio 2004 Hernandez et al*® personalizan
la constante A y en el afio 2008 Montejo et al® sugieren analizar los factores
predisponentes.

El propésito de este trabajo es describir la frecuencia con que se presentan las
distintas variantes del defecto refractivo esférico residual y el astigmatismo

inducido en pacientes operados de catarata por diferentes técnicas quirdrgicas en

el HHA, asi como la diferencia entre el valor dioptrico del lente intraocular
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estimado antes de la operaciéon y el que hubiera sido necesario, calculado

después de la operaciéon a partir de las nuevas medidas queratométricas del

paciente.

Objetivo general

1. Describir la frecuencia de los distintos defectos esféricos postoperatorios,

astigmatismo inducido y la magnitud de las diferencias entre el valor dioptrico
del lente estimado antes de la operacion y el necesario calculado después.

Objetivos especificos

1. Estimar la frecuencia de presentacion de los diferentes defectos
refractivos esféricos postoperatorios en las distintas técnicas
quirargicas.

2. Estimar la frecuencia de presentacién del astigmatismo inducido con
las distintas técnicas quirdrgicas.

3. Describir la magnitud de las diferencias entre el valor diéptrico del
lente calculado en el preoperatorio y el valor que deberia tener de
acuerdo al defecto esférico residual.

Método

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y prospectivo a pacientes
operados de catarata senil en el servicio de Oftalmologia del Hospital Clinico
Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras".

La muestra total fue de 555 pacientes, operados todos de catarata senil por
técnica extracapsular del cristalino y distribuidos segun la técnica quirdrgica
realizada como sigue: 197 pacientes, mediante la extraccion extracapsular

convencional (EECC), 60 pacientes operados por la técnica de extraccion
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extracapsular de facoemulsificacion (FACO) y 298 pacientes operados por la

técnica de extraccion extracapsular tunelizada, descrita por Blumenthal (EECT).
Los 298 pacientes operados por la técnica de Blumenthal se operaron de forma
ambulatoria, los restantes se ingresaron para recibir el tratamiento quirdrgico. En
todos los pacientes se realizé implante de lente intraocular de camara posterior.
En 195 de estos ultimos 298 pacientes, se calcul6 el valor del poder diéptrico del
LIO en el postoperatorio, situacion que nos permitié analizar la diferencia del
poder didptrico del LIO implantado con el supuestamente necesario. Este grupo
estuvo formado por los pacientes operados de catarata entre enero- mayo Yy
junio -octubre del 2006 al inicio de la introduccion de la técnica de Blumenthal el
Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras” .

Los estudios se hicieron de forma continua en el periodo comprendido entre

enero 1996 hasta octubre de 2006.

Criterios de inclusion y exclusion, comunes a todos los pacientes de los estudios

que comprende la tesis.

Criterios de inclusién

Pacientes operados de catarata senil, con implante de lente intraocular de
polimetilmetacrilato en cAmara posterior.

Criterios de exclusién

Pacientes que presentaron alteraciones en el segmento anterior o en el polo
posterior 0 en ambos.

Pacientes con enfermedades sistémicas u oculares que produzcan disminucion
de la agudeza visual.

Pacientes operados de catarata: traumatica, subluxada o luxada y complicada.

Pacientes con enfermedades mentales.
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Metodologia

Las intervenciones quirurgicas se realizaron por dos cirujanos del servicio. A
todos los pacientes se les realizo el implante del LIO de polimetilmetacrilato en
camara posterior. El valor diéptrico del LIO se calcul6 para la emetropia.

Variables evaluadas y operacionalizacion:

Defecto esférico residual, se consider6 como tal al valor didptrico de la esfera

postoperatoria dado en dioptrias. Se clasificé segun el valor de la siguiente
manera: emétrope, valor de la esfera igual a cero 6 menor de +0,25 dioptrias;
miope, cuando el valor de la esfera fue negativo; hipermétrope, cuando el valor de
la esfera fue positivo.

Astigmatismo inducido gueratométrico, se consideré como tal a la diferencia entre

astigmatismo postoperatorio y el astigmatismo preoperatorio objetivo medido por
gueratometria manual y expresado en dioptrias.

Astigmatismo final, se refiere a la medida de la curvatura de la cara anterior de la

cérnea del paciente a los dos meses de operado, medido por queratometria. Su
resultado se expresd en dioptrias y se utiliz6 también para recalcular el poder
dioptrico del lente intraocular.

El poder didptrico del lente intraocular de camara posterior, es el valor en dioptrias

del LIO calculado por biometria y queratometria. En los primeros 137 casos
operados por extraccion extracapsular convencional del cristalino la biometria fue
realizada por técnica de inmersion con un ecografo modo A de la firma Kretz y
calculados por la formula de Binkhorst utilizando un programa digitalizado creado
para esta funcion, los restantes casos fueron realizados por la técnica de contacto

y calculados por la formula SRKT.

La biometria aporta profundidad de la camara anterior y longitud axial.
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La queratometria mide la curvatura de la superficie anterior de la cérnea.
Formulas:
Binkhorst P=1336 (4R-L)/(L-C) (4R -C)
P: poder didptrico del LIO
C: estimado de profundidad de la camara anterior
L: longitud axial (mm)
R: radio de curvatura corneal (mm)
SRKT = ACD — (2.5 L- 0.9 K)
ACD= Se predice a partir de la longitud axial con la altura de la cupula
corneal y el lente intraocular
L: longitud axial (mm)
K: poder didptrico corneal

Poder didéptrico del lente intraocular estimado postquirlrgico, se consider6 al

valor del poder didptrico del lente intraocular calculado en el postoperatorio, por la
féormula SRKT con el biémetro de la firma Opticon, al grupo de pacientes
operados de enero a octubre del 2006. Este calculo aporté el valor dioptrico que
debia haber tenido el lente implantado y se realiz6 con el valor de la longitud axial
preoperatoria y la queratometria que se obtuvo en el postoperatorio.

Las técnicas y procedimientos utilizados en este trabajo son comunes a todos los

pacientes en los estudios que abarca la tesis.

A todos los pacientes se les realizaron los siguientes exdmenes preoperatorios:
examen oftalmolégico general, refracciobn dinamica, presion intraocular,
gueratometria, biometria y calculo del poder diéptrico del LIO. Estos examenes
fueron realizados por especialistas y técnicos en Optometria del servicio, en la

consulta externa de Oftalmologia. A los dos meses de operados, se les realizd
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agudeza visual y refraccion dinamica, biomicroscopia del segmento anterior,
gueratometria postoperatoria y biometria. En ese momento ya la sutura (en los
casos de extraccion convencional) habia sido retirada.

El célculo del poder diéptrico del lente intraocular® se realiz6 por un equipo de
trabajo, con un personal fijo.

Descripcidn de los examenes preoperatorios:

Agudeza visual, se realizé con proyector de optotipos, a la distancia requerida en
la consulta externa. El optoptipo utilizado fue el de Snellen. El estudio refractivo
se hizo por esquiascopia con caja de pruebas y retinoscopio de banda de la firma
Neitz (Japon).

La tonometria de aplanacién de Goldmann, se utilizé para evaluar los valores de
presion intraocular.

La queratometria con queratdémetro de la firma Rodenstok, se utilizé6 para medir la
curvatura de la cara anterior de la cornea; el queratdmetro se calibr6 de manera
que podia leerse el radio de curvatura de la cornea en milimetros o su poder
didptrico en dioptrias; su resultado en dioptrias es el astigmatismo, y se
representa por la letra K. Es una variable necesaria para el célculo del poder
didptrico del lente intraocular.

La biometria, se realizé por el método de inmersién con el ecégrafo modo A de
la firma Kretz, por el método de contacto con el ecografo BioScan de la firma
Quantel Medical y bibmetro de la firma Opticon. Mide la profundidad de la camara
anterior, grosor del cristalino, longitud del vitreo y la longitud axial del ojo, que se
extiende desde el vértice de la cérnea hasta la retina. Es una variable necesaria

para el célculo del poder didptrico del lente intraocular.
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La diferencia entre los valores de longitud axial en el preoperatorio y
postoperatorio fue menor de 0,2 mm y se consideré normal en 137 pacientes
operados por la técnica extracapsular convencional del cristalino.

Técnicas para la recogida de la informacion:

La informacion fue recogida a través de los diferentes instrumentos elaborados
de acuerdo a los objetivos previstos, a saber:

Entrevista para obtener el consentimiento informado del paciente (Anexo 1)
Formulario de recogida de datos para obtener informacion acerca de datos
sociodemograficos, antecedentes patoldgicos personales, oculares y diagnostico
de la catarata senil, exdmenes preoperatorios, célculo del poder didptrico del
lente intraocular, técnica quirargica, complicaciones intraoperatorias.

En el salon de operaciones se tomo la informacion en formulario de recogida de
datos, en relacion con la técnica quirargica y técnica de capsulotomia.

Al formulario de recogida comun a todos los estudios se le afiadié los datos de
los procederes postoperatorios realizados (Anexo 2).

La evaluacién postoperatoria se realiz6 en consulta externa del centro por el
cirujano. Los pacientes se evaluaron al dia siguiente, a la semana, a los quince
dias y a los 2 meses de operados.

Técnicas quirdrgicas.

Extraccion extracapsular convencional del cristalino®.

Previa dilatacion de la pupila, se realiz6 asepsia, antisepsia y anestesia
peribulbar; se realiz6 instilacion de anestesia tépica, se coloco blefarostato, se
fijo el recto superior, y se realizd incision limbica o escleral de ocho a doce
milimetros.

Capsulotomia anterior que fue circular continua o discontinua, segun el caso.
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Hidrodiseccion e hidrodelaminacion y extraccion del nacleo mediante presion y
contrapresion o irrigacion.

Punto de fijacion hora 12. Aspiracion de la corteza y particulas de la superficie de
la capsula posterior con equipo irrigacién aspiracion.

Se colocé viscoelastico en camara anterior y saco capsular. Se insertd el LIO en
saco, aspiracion del viscoelastico y sutura con nylon 10-0. Inyeccion
transpalpebral de esteroides y antibiético. Oclusién.

Técnica Tunelizada descrita por Blumenthal®’.

Se coloco blefarostato previa asepsia y antisepsia con solucion de yodopovidona
al 10%. Se instil6 anestesia topica (clorhidrato de tetracaina) y se procedié a
decolar conjuntiva.

Se realiz6 tunel esclerocorneal de localizacion superior de 3,5 mm, paracentesis
en hora diez, hora dos y hora seis (para colocar el mantenedor de camara
anterior).

Anestesia intracameral. Capsulotomia anterior que puede ser circular continua o
discontinua, hidrodiseccion e hidrodelaminacion.

Se rot6 y luego se luxé el nacleo a camara anterior, se realizé la nacleo-expresion
y la remocion y aspiracion del epintcleo y la corteza. Se implanté el lente
intraocular y se rotd6. Se hidratan las paracentesis y se comprueba el
autosellado del tunel.

Inyeccién transpalpebral de esteroides y antibiotico. Oclusion.

Existen variantes de la técnica como es el uso del viscoelastico para la realizacion
de la capsulotomia, luxacién del nicleo e implantacion del lente intraocular. Asi
como la colocacion del mantenedor de camara anterior en hora seis, posterior a la

capsulotomia.
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Técnica de Facoemulsificacion®

Anestesia topica, previa asepsia y antisepsia con yodopovidona al 5%,10%.
Colocacion de blefaréstato.

Paracentesis de cémara anterior, en hora diez y en hora dos. Anestesia
intracameral y colocacion de viscoelastico en cdmara anterior.

Capsulotomia circular continua anterior de cinco a seis milimetros, hidrodiseccién
e hidrodelaminacién y rotacion del ndcleo. Incisién principal temporal superior
relajante (dos a tres milimetros), en tres planos en cornea clara.

Empalamiento o surco central y biseccion nuclear, facofractura en cufas, se
facoemulsifica el nucleo. Irrigacién/aspiracion de concha epinuclear y corteza
residual.

Colocacion de viscoelastico e implante de LIO en saco capsular previo al
implante se amplia la incision cinco a seis milimetros. Aspiracion del viscoelastico
y reformacion de camara anterior con solucion salina fisiologica al 0,9% .Cierre
por adosamiento o sutura de nylon diez cero, con un punto en cruz o mariposa.
Inyeccién transpalpebral de esteroides y antibidtico. Oclusion.

Técnicas de procesamiento

El procesamiento de los datos se realizo utilizando una base de datos en Excel, y
luego mediante el programa SPSS version 11.0.

Técnicas de andlisis:

Las técnicas de analisis estadistico son descriptivas correspondientes con los
objetivos descritos antes.

Para evaluar objetivos 1 y 2, se identificé la frecuencia de los distintos tipos de
defectos refractivos residuales segun la técnica quirdrgica, se calcularon

frecuencias absolutas y relativas.
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Para alcanzar el objetivo 3, se construyé un histograma para la variable
“diferencia entre el valor dioptrico del lente calculado en el preoperatorio y el
valor que deberia tener de acuerdo al defecto esférico residual” asi como una
tabla de frecuencias de las diferencias agrupadas. Como complemento se
construyé el diagrama de dispersién conformado por el LIO calculado (estimado)
antes de la operacion y el LIO calculado después. Se estimé la correlacién entre
estas dos variables y se obtuvo la funcién de regresion lineal que relaciona
ambos valores del LIO y que permite poner el valor dioptrico LIO calculado
después en funcion del estimado antes.

Etica

La investigacion fue previamente aprobada por el consejo cientifico del HHA en
1992 y los pacientes ofrecieron su consentimiento informado acorde con la
Declaracion de Helsinki. Los principios basicos de la bioética para toda
investigacion médica indican que es deber del médico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano, los cuales se sustentan en los principios
de autonomia, beneficencia— no maleficencia y la justicia para con el paciente.

Se ofrecié 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 les explicd que los datos que aportasen serian para
uso del investigador en su trabajo, y que debian firmar como constancia de su

consentimiento, el documento informado se expone en el Anexo 1.
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Resultados

En la tabla 1, se muestra la frecuencia de los distintos defectos esféricos en las
tres técnicas quirdrgicas; el defecto esférico midpico se presentd con alta
frecuencia (mas del 50%) en la técnica convencional y en la tunelizada.

En la facoemulsificacion fue de 13, 3% EIl defecto esférico hipermetrépico se
presentd en menor cuantia. La técnica facoemulsificacion tuvo el mayor por
ciento de pacientes emétropes y no tuvo casos con defecto hipermetropico.

Tabla 1. Defecto esférico residual en pacientes operados con lente intraocular a
los dos meses segun técnica quirdrgica.

Defecto Extraccion Extraccion Extraccion
esférico extracapsular extracapsular extracapsular

residual convencional del | Facoemulsificacion tunelizada

cristalino N=197 N=60 Blumenthal

N=298

N % N % N %

Sin defecto 44 22,3 52 86,7 34 11,4
esférico

Miope 132 67 8 13,3 242 81,2
Hipermétrope 21 10,7 0 0 22 7,4
Total 197 100 60 100 298 100
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En la tabla 2, se observa astigmatismo inducido en mas del 60% de los pacientes

en todas las técnicas.

Tabla 2. Frecuencia del Astigmatismo inducido a los dos meses segun técnica

quirurgica.

Extraccion
extracapsular
convencional

del cristalino
N=197

Astigmatismo
inducido

N %

Astigmatismo 197 100
inducido

Extraccion
extracapsular
Facoemulsificacion
N=60

48 80

Extraccion
extracapsular
tunelizada
Blumenthal
N=298

N %

193 64,8

La media del astigmatismo inducido (Tabla 3), fue mayor en los pacientes

operados por extraccion extracapsular convencional, y se presentdé en forma

similar en la facoemulsificaciéon y la tunelizada de Blumenthal.

Tabla 3 Media del valor en dioptrias del astigmatismo inducido a los dos meses

segun técnica quirargica.

Astigmatismo
inducido

Media/D* DS

Astigmatismo 1,75 0,87

inducido

*D= dioptrias

Extraccion
extracapsular
convencional del
cristalino N=197

Extraccion
extracapsular

Facoemulsificacion

N=60

Media/D DS

0,95 0,93

Extraccion
extracapsular
tunelizada
Blumenthal
N=298

Media/D| DS

0,86 0,95
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En el Grafico 1 se observa la correlacion entre el valor dioptrico el LIO calculado
(estimado) antes de la operacion y el LIO calculado después de ésta. Un
coeficiente de correlacién igual a 0,87 se considera alto.

La funcion de regresion lineal que relaciona ambos valores diéptricos del LIO y
gue permite poner el valor dioptrico del LIO calculado después de la operacion en
funcion del estimado antes es la siguiente:

Valor diéptrico del LIO calculado después = 3,23 + 0,813 (valor didptrico del LIO
estimado antes). Con esta funcion se podria intentar mejorar la estimacion del LIO
en el futuro.

Gréaficol. Asociacion entre el valor diéptrico del LIO estimado antes y el LIO
calculado después de la operacion.

30,00

25,00 —

20,00 4

15,00 —

r=0,870 p<0,01

R Sq. Linear = 0,756

Valor diéptrico del LIO calculado después

N=195
10,00 o

I I I I I
10,00 15,00 20,00 25,00 30,00

Valor diéptrico del LIO estimado antes
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La distribucion de las diferencias entre los dos valores didptricos del LIO se
observa en el grafico 2. Este gréfico indica que las diferencias estuvieron tanto
por exceso como por defecto. Solo para un paciente en la diferencia fue mayor de
-4 dioptrias por exceso, el resto estuvieron entre 4 y -4 dioptrias de diferencia y el
valor dioptrico medio fue de -0.8D.

Grafico 2. Distribucién de la diferencia en dioptrias del LIO calculado después
menos el LIO estimado antes.

40—

30—

Frecuencia
N
T

10—

Media = -0,8006
D.S.=1,27384
N =195

-6,00 -4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00
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En la tabla 4, se pueden observar la frecuencia de las diferencias en valor
absoluto (dioptrias) del LIO; la mayoria estuvo entre 0 y 1 dioptrias (57,4%) pero
un porcentaje no despreciable de los pacientes (mas de 13%) tuvieron diferencias
mayores de 2 dioptrias.

Tabla 4. Distribucion de las diferencias absolutas en dioptrias entre el LIO
estimado antes y el LIO calculado postoperatorio.

Diferencias Frecuencia & Porcentaje Porcentaje
absolutas/D acumulado
0-1 112 57,4 57,4
1,01-2,0 57 29,2 86,7
2,01-3,0 21 10,8 97,4
3,01-4,0 4 2,1 99,5
>4,0 1 0,5 100,0
Total 195 100,0
Discusion

Es importante considerar la refraccibn postoperatoria cuando se realiza una
operacion del segmento anterior del ojo como es el caso de la operacién de
catarata®’. En este tipo de operacion el resultado refractivo es el elemento mas
importante del resultado quirdrgico y el que mas influye en la satisfaccion final del
paciente.

Desde los afios ochenta del pasado siglo, se introdujo en el HHA la implantacién
del lente intraocular en pacientes operados de catarata. La exactitud del célculo
del poder didptrico del lente intraocular desde su inicio, es un problema en
constante estudio, perfeccionado con la incorporacién de nuevas férmulas, tipos
de lentes intraoculares y modernos equipos de ecografia. Los resultados denotan
que a lo largo del periodo de estudio se presentaron defectos refractivos esféricos

y también astigmatismo con una frecuencia que no puede considerarse
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despreciable; sin embargo el grado de DRR (esférico, cilindrico) en la mayoria de
los pacientes se corresponde con lo descrito en la literatura®’*°.

Particularmente en los pacientes operados con la técnica de extraccidon
extracapsular tunelizada de Blumenthal, la miopia residual se presenté en la
mayoria de los pacientes. Por otra parte, esta técnica fue la que presenté menor
frecuencia de pacientes con astigmatismo inducido. Otro aspecto que debe
destacarse en los resultados, es el relativo a las diferencias entre el valor diéptrico
del LIO estimado en el preoperatorio e implantado al paciente, y el que deberia
haber tenido para alcanzar la emetropia. No es posible separar en cada paciente
qgué parte del defecto se debe a errores en el célculo del LIO y cual se debe a
otros factores de los que se analizan en los capitulos Il y 11l de este trabajo, pero
es posible suponer, que buena parte del defecto se deba precisamente a este
calculo erréneo.

Otros autores no reportan resultados muy diferentes a los nuestros. En Espafia,

Sanchez et al®*

encontraron 23 0jos con sorpresa refractiva en el afio 2003; su
causa mas frecuentes, la eleccién errénea de la férmula para el célculo del LIO
(45 %), seguida de errores en la longitud axial (25 %), considerandose que la
"sorpresa refractiva" tras la operacion de catarata era frecuente. Otro estudio de
Ali6%? report6 a un grupo de 30 pacientes intervenidos por LASIK, a los cuales se
le corrigio la miopia residual después de la operacion de catarata.

Santiesteban et al®®

en Cuba reportan diferencias entre las mediciones de las
longitudes axiales realizadas con los equipos de biometria de no contacto por
interferometro de coherencia parcial y las realizadas por la técnica de contacto
con ecografo Cinescan. En el primer grupo, reportan, la emetropia en el 90% de

los pacientes, la hipermetropia (6%), y la miopia (4%). En el segundo grupo
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predominé la emetropia 48%, la miopia en un 40% vy la hipermetropia (12%). La
emetropia fue categorizada entre los valores de -0,50D a +0,50D. Algunos
autores reportan resultado como este, es considerado defecto esférico aceptable,
pero no es emetropia®® *,

En opinién de la autora, la emetropia se considera menor de —0,25D a +0,25D.

|65

Similares resultados reportaron Hoffer et al®®, Haigis® con métodos diagndsticos

1°” observaron

y técnicas quirdrgicas mas novedosas. Autores como Rabsilber et a
el valor medio del defecto esférico menor de 0,1D.
En la técnica extracapsular por facoemulsificacion, se reporta un minimo de

defectos refractivos. Autores como Kohnen et al®® observaron defectos esféricos

menores de 0,3 D, que se corresponden con los estudios realizados por Montés-

|69 |70

Micé et al®®, Alfonso et al”® y Landers et al’* los que obtuvieron defectos esféricos

1”2 obtuvieron mas de un 65% de

cercanos a la emetropia. En Cuba, Curbelo et a
emetropia. La mayor frecuencia de pacientes sin defecto esférico residual o sea
emétropes, podria estar dada por el hecho de que a pesar de haber utilizado el
método de contacto, se empled una sonda especial de 11 MHz con terminacién
conica del ecégrafo Bioscan. Esto permitio excluir en gran medida el principio
de indentacion, e implantar el lente intraocular en saco capsular, ambos
elementos fundamentales para alcanzar la emetropia.

El principio del método por contacto utilizado para medir la longitud axial en la
mayoria de los pacientes fue un elemento que pudo influir en los resultados
miépicos de los pacientes, Olsen” expresa que: "al realizar la medida de la

longitud axial por la técnica de contacto, la cornea se indenta y por tanto se

disminuye la profundidad de la camara anterior y la longitud axial”; similares
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I’ en Moscl en un estudio

resultados a los obtenidos por Hrebcova et a
comparativo entre el método de inmersion y contacto para las mediciones.

La técnica de inmersion en este estudio sélo fue aplicada a 137 pacientes
operados por la EECC.

Alfonso et al”® puntualizé que uno de los puntos méas importantes para alcanzar
el éxito en la cirugia de cristalino con implante de LIO, es la precisién en la
medidas de la longitud axial para obtener la potencia de la LIO a implantar.
Similar criterio expuso el doctor Ali6’® de Espafia, en el XXVII Congreso
Panamericano de Oftalmologia celebrado en Cancun en el afio 2007, al
manifestar “"que el éxito de no tener defectos refractivos altos y tener que
explantar un lente intraocular era la correcta biometria”.

La frecuencia de manifestacion del astigmatismo inducido se ha modificado
durante el transcurso del tiempo en las diferentes técnicas quirdrgicas, su
presentacion fue mayor en la técnica extracapsular convencional donde se
realizaron incisiones de 8 a 10 milimetros de extension. Para el cierre de las
mismas se necesitd aplicar sutura, elemento que favorece el incremento del
defecto cilindrico. En la actualidad sélo se utiliza la técnica tunelizada descrita por
Blumenthal y la facoemulsificacién. En el presente estudio los resultados del
astigmatismo inducido en estas dos técnicas fueron similares, posiblemente,
porque en ambas técnicas se realizaron incisiones relajantes®”**. La tendencia
actual es hacer incisiones mas pequefias sin utilizar suturas, utilizar un método de
aspiracién bimanual, y lentes plegables, asi como el uso de topégrafos corneales
para el estudio de la curvatura corneal. Con estos adelantos tecnoldgicos se
puede corregir el astigmatismo existente y lograr que el inducido sea igual a cero

0 muy pequefio®*334°,
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Martin et al*®

en Cuba, alcanzaron valores de astigmatismo inducido similares a
los nuestros. Estos autores realizaron su estudio a un grupo de pacientes
operados por dos técnicas quirdrgicas. Los intervenidos por la técnica
convencional presentaron un valor medio de astigmatismo de 1,62 dioptrias, y los
operados por la técnica de Blumenthal, exhibieron un valor de 0,84 dioptrias.

Fernandez et al’’

reportan valores medios de astigmatismo inducido de 1,25D en
los pacientes operados por extraccion extracapsular del cristalino convencional y
un valor medio de 0,5 D con la facoemulsificacién. Carrefio’® reporta un valor
medio de astigmatismo inducido de 0.17 D en un grupo de pacientes operados
por técnica de facoemulsificacion.

Respecto a las diferencias entre el valor diéptrico del LIO estimado antes y
calculado después, la mayoria de los pacientes tuvo una diferencia menor de una
dioptria y més de un 13,3 % tuvo méas de 2 dioptrias de diferencias. Similares
resultados reportan otros autores’>®. El estudio de Rose y Moshegov®* en una
serie de 75 pacientes reportd un valor medio de la diferencia en dioptria del LIO
de -0,6 D.

Resulta prudente entonces aconsejar, que el cirujano realice el analisis clinico
individual del paciente para modificar el valor dioptrico del LIO y asi disminuir el
defecto esférico residual. Si no fuera posible esta valoracion en el periodo
intraoperatorio, la funciébn de regresion lineal (obtenida y descrita en los
resultados) que relaciona ambos valores del LIO podria constituir una forma de
mejorar en el futuro el valor diéptrico del lente en casos individuales. Otras
variables también podrian incluirse en esta valoracion, se trata por ejemplo, de la
posicion en sulcus o saco, el grado de astigmatismo preoperatorio, la

autosellabilidad de la incision esclerocorneal, que se reportan relacionadas con el
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defecto esférico residual y el astigmatismo inducido. En los capitulos 11 y 111l de
este trabajo se evallan las relaciones entre estas variables y los defectos
refractivos residuales.

En Cuba, Hernandez et al*® en un estudio a 597 pacientes en el 2004, introdujo
su constante personalizada en el calculo del poder diéptrico de los lentes
intraoculares, sin encontrar diferencias entre los grupos de pacientes, la férmula
y el poder diéptrico del lente.

Haigis®® ha realizado varios estudios en Jap6n: Uno multicéntrico donde
personalizé la constante A con valores entre 117,7 y 118,1 segun las férmulas de
célculo de lente y otro estudio donde reporté més de 90 % de emetropia®.

La necesidad de realizar una operacion de catarata donde la correccion 6ptica
postoperatoria sea minima, motivd que se examinaran diferentes variables que
influyen en los defectos refractivos residuales que se abordaran en los siguientes

capitulos.
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Conclusiones parciales del capitulo |

1.

3.

Se constata la presencia de los distintos defectos refractivos esféricos
postoperatorios en pacientes operados por las diferentes técnicas
quirargicas.

El astigmatismo inducido parece ser un defecto refractivo de alta frecuencia
en estos pacientes.

Se constatan diferencias de variada magnitud entre el valor didptrico del
lente calculado en el preoperatorio y el que deberia tener de acuerdo al
defecto esférico residual que acentlan la necesidad de mejorar los
métodos de célculo del lente en el periodo preoperatorio. La alta
correlaciéon entre el valor diéptrico del lente estimado antes y el necesario
después indican que podria utilizarse este conocimiento para corregir el
calculo del lente en el preoperatorio y obtener asi desviaciones menores en
el futuro.

Los resultados de este capitulo sirven de base a los dos siguientes donde
se evalluan los factores que inciden en los dos tipos de defectos refractivos

residuales, el esférico y el astigmatismo inducido.
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CAPITULO I1. POSICION EFECTIVA CLINICA DEL LENTE INTRAOCULAR Y
OTRAS VARIABLES ASOCIADAS AL DEFECTO ESFERICO RESIDUAL



CAPITULO 11. POSICION EFECTIVA CLINICA DEL LENTE INTRAOCULAR Y
OTRAS VARIABLES ASOCIADAS AL DEFECTO ESFERICO RESIDUAL
Introduccion

Antes de la invencion del lente intraocular, la técnica de cirugia de catarata se
concentraba Unicamente en la extraccién del cristalino opaco®. La extraccion
extracapsular de la catarata en su version de microcirugia moderna y precisa, ha
conducido a buscar una técnica de capsulotomia anterior mas apropiada®.

Todas las técnicas de capsulotomia realizadas hasta el inicio y desarrollo de la
capsulotomia circular continua permitieron lograr perfectamente el objetivo de
abrir la capsula anterior del cristalino®. Pero presentaban algunos inconvenientes
ya que, al realizar las maniobras de facoemulsificacion o durante la extraccion
manual del ndcleo completo del cristalino, provocaban invariablemente uno o
varios desgarros radiales a partir de la capsulotomia circular discontinua que
podian extenderse hasta el ecuador; ademas, dividian la periferia de la capsula
anterior en varios colgajos pequefios que resultaban molestos sobre todo durante
las maniobras de aspiracién de las masas corticales periféricas®.

Kelman®® reporta que al menos en el 50% de los casos en los que el cirujano
creia haber colocado el lente con toda seguridad en el interior del saco capsular,
s6lo una de las hapticas se encontraba dentro de éste o ninguna, y la lente se

184 sefialan la relacion causa-efecto

encontraba realmente en sulcus. Gimbel et a
entre la ocurrencia de desgarros radiales de la capsula anterior y el escape de las
hapticas de los implantes del saco capsular.

En la operacién de catarata, la meta es obtener la mejor agudeza visual posible

sin el uso de lentes correctoras®. El componente esférico del defecto refractivo

residual depende de varios factores, entre ellos, la eleccion del LIO, los errores de
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calculo y la posicion efectiva del lente en el saco capsular parecen ser los mas
importantes®®’.

La posicién del lente intraocular fuera del saco capsular®® es una de las
complicaciones actuales de la cirugia de catarata. Algunos autores sefialan que
los lentes intraoculares implantados en saco capsular no producen defecto
refractivo esférico pero en la practica se puede observar que si la capsulotomia es
en “abre lata”, el LIO se puede quedar en sulcus aunque se tenga la impresion de
que ha sido colocado en saco® lo que ocasiona un defecto esférico residual.
Ademas de lo mencionado antes, otras variables se han identificado como
relacionadas con el defecto esférico residual, se trata de la profundidad de
camara anterior, el grado de astigmatismo preoperatorio y la longitud axial **°.

El desarrollo de la biomicroscopia ultrasénica (BMU) por Foster y Sherar en la
década de los 80 y su introduccion en la practica clinica por ambos,
conjuntamente con Pavlin y Harasiewicz en 1990, permitieron el estudio del
segmento anterior y de la retina periférica por este método®. La biomicroscopia
con lampara de hendidura y la biomicroscopia ultrasonica nos informan de la
posicién efectiva del LIO%

En este estudio, nos proponemos evaluar la asociacién entre las variables
mencionadas (la posicion efectiva del LIO, la profundidad de la camara anterior, la

presencia de astigmatismo preoperatorio y la longitud axial) y el defecto esférico

residual.
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Objetivo general

1. Evaluar la relacion de la posicion efectiva clinica del lente y otras variables

qgue reflejan las caracteristicas del ojo, con el defecto esférico residual.
Obijetivos especificos

1. Describir el defecto esférico y su relacion con la posicion del lente (sulcus vs
saco capsular).

2. Identificar si existe asociacion entre el defecto esférico residual (variable de
respuesta) y el grado de astigmatismo preoperatorio, la posicion efectiva
clinica del lente, la profundidad de la camara anterior y la longitud axial

Método

Para cumplimentar los objetivos se tomaron datos de los pacientes provenientes
de dos estudios observacionales y explicativos, longitudinales, prospectivos
realizados en el periodo 2001-2006 en el Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras”.

En total los estudios comprenden a 223 pacientes operados de catarata senil,
divididos en dos grupos, que llamaremos | y Il. El grupo | contd6 con 120
pacientes y a su vez fue dividido en dos grupos, Ay B, formados por 60 pacientes
cada uno. El grupo A fue intervenido mediante la técnica de extraccion
extracapsular convencional (EECC)y el grupo B mediante la técnica de extraccion
extracapsular por facoemulsificacion (FACO). El grupo 11, con 103 pacientes, fue
intervenido por la técnica de extraccidn extracapsular tunelizada descrita por
Blumenthal (EECT). La capsulotomia discontinua (CCD) solo fue realizada en la
técnica extracapsular convencional a 48 pacientes y en la tunelizada a ocho
pacientes. La capsulotomia circular (CCC ) continua fue realizada en el resto de

los pacientes.
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La biometria, se realizé por el método de contacto con el ecografo BioScan de la
firma Quantel Medical. Los lentes fueron calculados por la férmula SRKT para la
con emetropia®™. En ambos grupos se implanté el LIO de la casa comercial
Aurolab, con constante A igual a 118,5, Optica de seis milimetros y haptica de
13,5 milimetros, para una profundidad de camara anterior de 4,9 milimetros.

La posicion efectiva clinica del lente intraocular en saco o sulcus fue evaluada,
previa dilatacién de la pupila, por biomicroscopia con lampara de hendidura, y por

biomicroscopia ultrasénica® %

con equipo HiScan que nos permitio ademas,
medir la profundidad de la cAmara anterior.

Para dar cumplimiento al objetivo dos, solo se evaluaron pacientes del grupo Il.
De cada paciente que cumplia con los criterios de inclusiéon y exclusion descritos
en el primer capitulo se obtuvo, en la consulta, informacidén referida de su
identidad personal, datos del interrogatorio y del examen fisico ocular y de los
estudios preoperatorios. En el salén de operaciones, después de la operaciéon se
agrego la informacién sobre la técnica quirdrgica y la técnica de capsulotomia. A
los dos meses, en el momento del seguimiento, se afadié el dato sobre la
posicion efectiva clinica del lente intraocular en saco o sulcus.

Este ultimo dato se afiadio al formulario de recogida de datos previamente

existente.
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Variables evaluadas y operacionalizacion:

Técnica de capsulotomia anterior, se consideré a la apertura de capsula anterior

del cristalino, realizada con la punta de una aguja doblada; la capsulotomia fue
clasificada en circular continua y discontinua (técnica en “abre lata”).

Posicion efectiva clinica del lente intraocular, se evalué la posicién en sulcus o

saco capsular; se consideré en posicion anatémica normal la posicidon en saco
capsular. El diagnostico se realizd por biomicroscopia con lampara de hendidura
o biomicroscopia ultrasénica; se considerd la posicién en sulcus cuando la haptica
y Optica estaban fuera del saco capsular y en saco cuando estaban dentro. La
posicion por lampara de hendidura se diagnosticd previa dilatacién; cuando la
optica del lente estaba en un plano anterior cercano al iris se diagnosticé en
sulcus y en saco cuando se encontraba en plano posterior al iris y dentro de la
capsulotomia circular continua.

Defecto esférico residual

No se tenian pacientes con hipermetropia en la muestra.

Astigmatismo preoperatorio, se consider6 como tal al astigmatismo objetivo

medido por queratometria manual antes de la operacién. Se expresé en
dioptrias.

Profundidad de |la camara anterior en el postoperatorio, se considerd profundidad

de la camara anterior la distancia desde la cara posterior de la cérnea a la cara
anterior del lente intraocular, medida por biomicroscopia ultrasénica. Se expreso
en milimetros.

Longitud axial, se consideré el largo antero-posterior del globo ocular medido por

ecobiometria, con un equipo de ultrasonido modo A (BioScan). Se expreso en

milimetros.
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Técnicas de analisis:

Para dar respuesta al objetivo 1, se evalu6 el defecto refractivo esférico y la
relacion con la posicion efectiva del LIO; para esto se realizé una prueba de Chi
cuadrado (para asociacién entre variables cualitativas) con la variable “defecto
esférico residual” en categorias y una comparaciéon de las medias de los valores
de esta variable entre las dos posiciones posibles del lente. Para esta ultima se
utilizé la t de Student cuando ambas muestras eran suficientemente grandes o la
U de Mann Whitney cuando una de las muestras era menor de 10.

El cumplimiento del objetivo 2 implicaba la evaluacion de la asociacion entre el
defecto esférico residual y otras variables en el grupo Il. Para las variables
cuantitativas (grado de astigmatismo preoperatorio, profundidad de la camara
anterior y longitud axial) se calcul6 el coeficiente de correlacion de Spearmann
pues no se conoce si estas variables tienen una distribucién que permita el uso
del coeficiente de Pearson. Estas correlaciones se ilustraron con respectivos
diagramas de dispersion y rectas de regresion. Para la variable cualitativa
(posicion efectiva del LIO) se empled una comparacién de medias mediante una
prueba no paramétrica (U de Mann Whitney) por la diferencia entre los tamafios
de los grupos.

Para evaluar la asociacién independiente de estas variables con el defecto
esférico residual se empled la técnica de RLM la variable dependiente fue la
esfera residual en valor absoluto.

Con los datos de los grupos | y Il se cumplié el objetivo especifico 1. Los datos

del grupo 11 sirvieron para cumplir el objetivo especifico 2.
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Resultados

Se presentan primero los datos descriptivos basicos de los grupos, es decir, la
distribucion de los pacientes segun posicion clinica efectiva del LIO en las
distintas técnicas. Se comprueba que todos los operados con la técnica de
facoemulsificacion (Grupo IB) tuvieron el lente intraocular colocado en saco y que
s6lo ocho pacientes de los operados con la técnica tunelizada (Grupo 11) lo
tuvieron en sulcus. Sin embargo, se observa que la posicién efectiva del lente
intraocular fue en saco capsular solo para 12 pacientes (20%) de los operados
por la técnica extracapsular convencional del cristalino (Tabla 5, Grupo 1A).

Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun la posicion efectiva clinica del lente
intraocular y técnica quirurgica.

Posiciéon Técnica quirargica
efectiva del
lente
intraocular Extra Facoemulsificacion Extraccion
capsular T )

) Grupo IB unelizada
convencional (Grupo IB) Blumenthal
del cristalino

(Grupo 1A) (Grupo 11)
N % N % N %
Saco 12 20 60 100 95 92,3
capsular
CCC
Sulcus 48 80 0 0 8 7,3
CCD
Total 60 100 60 100 103 100

Con respecto a la capsulotomia, en la tabla 6 (Grupos | y 1), se muestra que en

todos los pacientes operados con capsulotomia discontinua la posicién efectiva
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clinica fue en sulcus, mientras que en todos los operados por capsulotomia
circular continua la posicion fue en saco, es decir que el tipo de capsulotomia y

posicion efectiva clinica del lente son equivalentes en este estudio.

Tabla 6. Distribucion de los pacientes segun la posicion efectiva clinica del lente
intraocular y capsulotomia.

Posicién efectiva Tipo de capsulotomia circular Total
clinica del lente
intraocular Discontinua Continua
N % N % N %
Saco capsular 0 0 167 100 167 | 74,9
(CCO)
Sulcus 56 100 0 0 56 | 25,1
(CCD)
Total 56 100 167 100 223 | 100

Con respecto a los resultados relacionados con los objetivos concretos de este
estudio, comenzamos por la relacion entre el defecto esférico y la posicion
efectiva clinica del lente (sulcus vs saco capsular). Se presentan los resultados
separados por los grupos descritos en el método.

Para el Grupo | (120 pacientes):

En el gréafico 3 se observa que no hubo defecto esférico en el 72% (52 pacientes)
de los 72 pacientes con implantacion del LIO en saco capsular; sin embargo, en
todos los pacientes con LIO implantado en sulcus se encontré algun defecto
esfeérico residual.

En otras palabras, en los pacientes con LIO en saco el defecto esférico se
presentd en el 20% de los pacientes, mientras que este porcentaje fue 100% en

todos los pacientes con LIO en sulcus (Chi cuadrado= 62.6 p<0,0001)
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Grafico 3. Defecto esférico residual y su relacion con la posicidn efectiva clinica

del lente intraocular.
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La media del defecto esférico residual fue de -0,13D en los que tuvieron el LIO

implantado en saco; cuando la implantacion fue en sulcus, el valor de la media fue

de -1,91D (Tabla 7). La diferencia entre ambas medias fue significativa.

Tabla 7. Media del defecto esférico residual y su relacion con la implantacion del

lente intraocular.

Implantacién del Media del Desviacion p*
lente intraocular defecto esférico estandar
residual /D
Saco -CCC -0,13 0,52 0,003
(N=72)
Sulcus —-CCD -1,91 0,62
(N=48)

*t de Student.
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Resultado Grupo Il (103 pacientes)

En el gréfico 4 se observa que no hubo defecto esférico en 20 (21,1%) de los 95
pacientes (92,23%) con implantacién del LIO en saco capsular, en 69 pacientes
(72,6%) el defecto esférico residual fue de -0,25 a -1,50D, en seis pacientes
(6,3%) fue mayor o igual a -1,75D. En tres pacientes 2,91% con lentes
implantados en sulcus, el defecto esférico residual fue -0,25 a -1,50D; en cinco
pacientes (4,85%) este fue mayor o igual a -1,75D. En resumen, los ocho
pacientes con lente en sulcus tuvieron algun defecto esférico mientras que 21,1%
de los pacientes con lente en saco no tuvieron defecto. (Chi cuadrado = 46,49, p<
0,0001).

Gréfico 4. Defecto esférico residual y su relacion con la posicién efectiva clinica
del lente intraocular en la técnica tunelizada.
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Se observa mayor defecto esférico residual (en valor absoluto) cuando la posicion
efectiva del lente es en sulcus. La diferencia es significativa. (Tabla 8)

Tabla 8.Media del defecto esférico residual segun la posicidn efectiva clinica del
lente intraocular.

Posicion efectiva Media/D N Desviacion
clinica del estandar
lente intraocular
Saco -CCC -0,68 95 0,53
Sulcus -1,62 8 0,423
Total -0,76 103 0,58

U de Mann Whitney: p <0,001

Resultados obtenidos para cumplir el objetivo dos.

Solo se evaluaron pacientes del Grupo II.

Veamos primero el analisis univariado de las asociaciones y en segundo lugar el
multivariado.

La asociacion entre la profundidad de la camara anterior y el DER se observa en
el grafico 5. Hay una clara tendencia a un aumento del DER (en valor absoluto) a
medida que disminuye la profundidad de la camara o, de forma equivalente,
cuando aumenta la profundidad de la camara, disminuye el valor absoluto del

DER.
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Grafico 5. Correlacion entre la profundidad de la camara anterior y el defecto esférico
residual.
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No se encontré correlacion significativa entre el DER y la longitud axial. El

coeficiente de correlacién de Spearmann fue de -0,120 (p=0,223).

Se observa correlacion significativa (p<0,001) entre el nivel preoperatorio de
astigmatismo y el defecto esférico residual en el grafico 6. La tendencia es que a
mayor astigmatismo preoperatorio, menor valor del DER, lo que implica en
realidad mayor valor absoluto del DER, pues éste toma valores negativos ya que

se trata en su mayoria de pacientes que tienen una miopia como DER.
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Grafico 6. Correlacion entre el astigmatismo preoperatorio y el defecto esférico
residual.
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La evaluacion multivariada se realiz6 mediante la Regresion Lineal Multiple; los
resultados se ofrecen en la tabla 9. La funcién resulté adecuada con un R? de
0,52, que implica que el 52% de la variacion del DER se debe a estas variables.
El andlisis de residuos demostro también buen ajuste.

Las variables que se asocian de forma independiente con el DER resultaron ser el
astigmatismo preoperatorio, la profundidad de la camara anterior y la posicion
efectiva del LIO. A juzgar por los coeficientes estandarizados, la variable mas
importante en estas asociaciones es la profundidad de la camara. El sentido de
las asociaciones univariadas se conserva, es decir que el DER (en valor absoluto)
aumenta a medida que aumenta el astigmatismo preoperatorio y a medida que
disminuye la profundidad de la camara. La posicion efectiva del LIO implica una

diferencia media de 0,38 dioptrias de DER entre los que tienen la posicion
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efectiva en sulcus y los que la tienen en saco, es decir, que se estima que los
pacientes con posiciéon efectiva en saco tendran 0,38 dioptrias menos de defecto
esférico que los que quedan con LIO en sulcus cuando se controlan las otras
variables.

Tabla 9. Resultados de la Regresién Lineal Mdltiple para evaluar relacion
independiente de distintas variables con el defecto esférico residual.

Coeficientes no Coeficientes Sig. Intervalo del 95% de
estandarizados estandarizado Confianza para B
s
B Error Beta Limite Limite
estandar inferior superior
(Constante) 4,669 1,705 0,007 1,286 8,053
Longitud axial 0,094 0,060 0,114 0,118 -0,024 0,213
en mm
Profundidad de | -1,271 0,198 -0,490 0,000 -1,663 -0,879
la camara
anterior en mm
Astigmatismo 0,225 0,049 0,330 0,000 0,127 0,323
preoperatorio en
dioptrias
Posicién -0,375 0,167 -0,175 0,027 -0,706 -0,045
efectiva clinica
del LIO

saco/sulcus

R°=0,52

Discusion

El lugar anatomofisioldgico ideal para el implante del lente intraocular es el saco
capsular. Los defectos esféricos residuales postoperatorios en este estudio
guardan relacién directa con la implantacion correcta de la lente en saco capsular
y se corresponde con la realizacion de la capsulotomia circular continua ideal
para la técnica quirdrgica que se realice®®®. Para solucionar el defecto esférico
residual, cada dia se perfecciona tanto la técnica quirdrgica de la catarata como

los medios diagndsticos.
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Es importante mencionar que, en 1967 Charles Kelman desarroll6 en Nueva
York, un aparato para producir la facoemulsificacion ultrasonica del nacleo del
cristalino, a través de una incision mas pequefia que la utilizada para la extraccion
extracapsular del cristalino, aunque inicialmente esta tecnologia no sumé adeptos
por sus potenciales complicaciones 2.

El desarrollo de la capsulotomia circular continua de Neuhann, en Alemania, y
Gimbel, en Estados Unidos, y de la hidrodisecciébn e hidrodelaminacion,
impulsaron la técnica de facoemulsificacion, al disminuir sus complicaciones y
mejorar sus resultados®*.

La capsulotomia continua minimiza el estrés a la zonula y facilita la extraccion de
restos, si no hay colgajos de capsula anterior, se evita la rotura radial. El saco se
mantiene con borde circular y preciso y por ende hay seguridad de implantar el
LIO en saco, disminuye la captura pupilar del lente y la posibilidad de tener
defecto esférico residual®.

Cuando la posicion del LIO es en sulcus, es frecuente encontrar una esfera
residual de mayor graduacién que una dioptria®*°. Esta situacién se presenté en
los pacientes con capsulotomia discontinua en “abre lata”, donde la posible
presencia de desgarros durante el intraoperatorio, unida a la fuerza mecanica de
la cdpsula contribuy6 a la implantacién del lente en sulcus ademés de otras
complicaciones como descentraciones del LIO.

El valor medio del defecto esférico residual en la operacion de catarata con LIO
implantado en saco capsular ha sido reportado por varios autores. Hoffer et al®®
encontraron, en un grupo de pacientes operados por técnicas de
facoemulsificacion un valor medio del defecto esférico de 0,4D; resultados

similares fueron encontrados por Marques et al ** y Ferrer-Blasco et al *°. Lagrasta
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et a reportan defecto esférico menor de 0,5 dioptrias. Los resultados

observados en este estudio en las tres técnicas quirdrgicas, no se alejan de la

mayoria de los estudios reportados por autores como Iribarne et al ?’

en Espafa,
Pérez et al’’ y Fernandez et al " en Cuba, quienes obtuvieron un valor medio del
defecto esférico residual menor de una dioptria.

Los lentes intraoculares implantados en saco capsular se corresponden con
mayor profundidad de la camara anterior postoperatoria. Es importante sefalar
gue esta Ultima variable es la que mas se asocié de forma independiente con los
defectos esféricos residuales. Similares resultados observaron Su et al*® en 2008
en una serie de 30 pacientes, en los que hubo un incremento de la profundidad de
la camara anterior postoperatoria en los ojos seudofaquicos. Estudios realizados

por Wilczynski et al®®

refieren que el estudio preoperatorio del saco capsular
podria mejorar los resultados refractivos y obtener un minimo de complicaciones;
similares resultados reportaron Kawamorita et al'® y Abhay et al®*.

Se ha sefialado que el LIO implantado en sulcus puede ser un factor
favorecedor de defecto esférico residual. La explicacion podria estar dada
porque, el valor didptrico del lente intraocular estimado para saco capsular en el
preoperatorio no se corresponde cuando el LIO es implantado en sulcus, vy el
resultado final es la presencia del DER. En el estudio se confirmo6 que el defecto
esférico midpico (valor absoluto) fue mayor cuando disminuye la profundidad de
la camara anterior; esta relacion se mantuvo al controlar otras variables en el
analisis multivariado; ademas existio diferencia entre el valor de la media del

defecto esférico miépico de los lentes implantados en saco capsular con

respecto al sulcus.
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Bayramlar et al™" estudiaron una serie de 143 pacientes con LIO suturados a

sulcus, en los que obtuvieron defectos esféricos miopicos de -1.02 + 0.96 D.

1192 obtuvieron resultados refractivos cercanos a la emetropia al

Cotino et a
utilizar la férmula SRK-Il para el calculo del poder diéptrico de las lentes
suturadas al sulcus ciliar. Mura et al'® observaron que cuando las hapticas del
LIO se encontraban en sulcus ciliar, esto causaba complicaciones inflamatorias,
no presentes en este estudio. La autora sugiere modificar el valor del LIO
siempre que no pueda implantarse en la posicion para la que fue calculada. La
magnitud de la modificacién podria valorarse a partir de la diferencia de 0,38
dioptrias estimada con el modelo de regresion en este estudio, aunque esta
sugerencia tendria que comprobarse en la préactica.

No se observé asociacion significativa del DER con la longitud axial. Resultado
similar observaron Garcia y Pulido” en México, sin embargo Hernandez et al®
en Cuba, encontré asociacion significativa del DER con la longitud axial. Olsen'®*
en una serie de 584 casos, reportd errores en la medida de la longitud axial
responsables del defecto refractivo en el 68 % de los casos. En estudios

realizados en Espafia, se reporta que la "sorpresa refractiva" tras la operacion

de catarata es relativamente frecuente®*.
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Las caracteristicas anatomicas de la cérnea se asocian con los defectos
refractivos. El valor del astigmatismo preoperatorio puede modificarse durante el
intraoperatorio; la introduccion de incisiones relajantes en su mayoria hace que
éste disminuya o se mantenga igual. En el estudio se confirm6 que el defecto
esférico (valor absoluto) fue mayor con el aumento del astigmatismo
preoperatorio y esta relacion se mantuvo al controlar otras variables en el

andlisis multivariado. Ozkurt et al'®®

reportaron que las incisiones realizadas con

localizacion superotemporal produjeron menor grado de astigmatismo y defecto

esférico. Venkatesh et al'® en una serie de 102 pacientes consecutivos,

observaron un grado mayor de astigmatismo inducido y defecto esférico en el

grupo de pacientes con incisiones superiores con respecto a las supero-

temporales.

Conclusiones parciales del capitulo Il

1) La asociacion entre tipo de capsulotomia, la posicion efectiva del LIO y el
defecto esférico residual apoyan la afirmacion de que la capsulotomia circular
continua favorece la implantacion del lente intraocular en saco capsular, y por
tanto, contribuye a disminuir el defecto esférico residual.

2) La posicidon efectiva clinica del lente intraocular, el grado de astigmatismo
preoperatorio, la profundidad de la camara anterior, son variables que, por su
asociacion con el defecto esférico residual, deben orientar la decision

individual por parte del cirujano para modificar el valor dioptrico del lente

intraocular que implantara.
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CAPITULO I11. DEFECTO REFRACTIVO RESIDUAL, CARACTERISTICAS DEL

DE OJO Y EVENTOS INTRAOPERATORIOS QUE INDUCEN ASTIGMATISMO



CAPITULO I1l. DEFECTO REFRACTIVO RESIDUAL, CARACTERISTICAS DEL
OJO Y EVENTOS INTRAOPERATORIOS QUE INDUCEN ASTIGMATISMO
Introduccion

La superficie anterior del ojo con su pelicula lagrimal, constituye uno de los
medios refractivos del ojo. Una minima distorsion de la pelicula lagrimal o de la
curvatura corneal es a menudo causa de disminucién de la vision'”. La cara
anterior de la coérnea presenta diferencias de curvaturas en sus meridianos
ocasionando el defecto refractivo conocido como astigmatismo. Existen ademas
otras causas de astigmatismo generado por diferencia del indice de refracciéon del
cristalino en los distintos meridianos por contracciones desiguales de la zénula®’.
Este defecto refractivo al igual que los esféricos (miopia e hipermetropia) se
corrigen con gafas, lentes de contacto, cirugia refractiva o lentes faquicos *%*°.
Cuando un paciente con defecto astigmatico se opera de catarata debemos tener
en cuenta esta condicién e influir sobre ella con el fin de mejorar los resultados
refractivos de la operacion.

Los espejuelos o gafas fueron la forma clasica de corregir la afaquia hasta la
década del 50 pero actualmente, con los avances en las técnicas de la operacion
de la catarata e implantacién de un lente intraocular, se han obtenido mejores
resultados visuales en los pacientes operados. Sin embargo, las nuevas técnicas
no cubren todas las expectativas y contindan presentandose defectos refractivos
posteriores a la operacion de catarata >’

Las primeras lentes intraoculares requerian incisiones relativamente grandes
(alrededor de 6 mm). La tecnologia ha avanzado y en la actualidad, se cuenta con
lentes plegables de silicona y de acrilico que pueden ser introducidas a través de

incisiones muy pequefias, autosellantes *°71°.
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El mejor material y disefio de los lentes intraoculares y la incorporacion a los
mismos de caracteristicas como la toricidad para corregir el astigmatismo, la
multifocalidad y capacidad de pseudoacomodacién para la vision de lejos y de

Cerca112'113

, unido a un calculo del poder didéptrico mucho mas preciso, han
transformado la cirugia de catarata en un verdadero procedimiento refractivo
mediante el cual se le ofrece al paciente el resultado ideal, que es una visién
perfecta sin tener necesidad de usar lentes correctores.

Varios autores han sefialado que los factores anatomicos y complicaciones
intraoperatorias del paciente operado de catarata, influyen en el defecto refractivo
residual®®°%1%°,

Este conocimiento sin embargo, podria ser la base para intentar enfrentar el
problema de forma individual para cada paciente. Con esto queremos decir que,
conociendo la manera en que se expresa la influencia de los factores
mencionados antes, podria evaluarse en cada paciente la posibilidad de ejercer
algunas acciones que eviten o disminuyan el defecto refractivo residual, en
particular cuando se relaciona con complicaciones intraoperatorias. Durante la
operacion, la evaluacién del paciente permitird decidir el cambio del poder
diéptrico del lente que se va a implantar, en relacion con el planificado.

En el capitulo anterior se evaluaron factores que se asocian al defecto esférico y
en el presente capitulo se valora la influencia de algunos factores sobre el
astigmatismo inducido. También se explora la relacion entre el astigmatismo y el
defecto esférico, pues aunque se trata de dos expresiones distintas del defecto
refractivo en general, tratandose de un solo 6rgano de la visidn, existe una

relacion entre ellas que debe tenerse en cuenta en la busqueda de la mejor

agudeza visual sin correccién para el paciente.
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Nos proponemos responder entonces a las dos preguntas siguientes:

¢Influyen las caracteristicas corneales preoperatorios y las complicaciones
durante la operacion en el grado de astigmatismo inducido?

¢, Cual es la relacion entre el astigmatismo inducido y los defectos esféricos
residuales?

Objetivo general

1. Identificar las caracteristicas del ojo y de los eventos intra-operatorios que
inducen astigmatismo, y el astigmatismo inducido con relacion al defecto esférico
residual.

Objetivos especificos

1. Describir el astigmatismo inducido y su relacion con las caracteristicas de
la incisibn (localizacion, autosellabilidad y profundidad) y las
complicaciones intraoperatorias.

2. Evaluar la relacion entre el valor del astigmatismo inducido y el grado de
defecto esférico postoperatorio.

3. Identificar si existe asociacién independiente entre las caracteristicas del
0jo (astigmatismo preoperatorio, longitud axial), el lugar de implantacién y
el centrado del lente intraocular, las caracteristicas de la incision (en
cuanto a autosellable o no), y el astigmatismo inducido (variable de

respuesta).
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Objetivo colateral

Evaluar la influencia del tiempo de aprendizaje (curva de aprendizaje) sobre la
frecuencia de aparicién de astigmatismo inducido y su relacién con el resto de las
variables.

Método

Para cumplimentar los objetivos se tomaron datos de los pacientes provenientes
de dos estudios observacionales y explicativos, longitudinales, prospectivos de
pacientes operados de catarata, intervenidos en el servicio de Oftalmologia del
HHA, en el periodo de enero a octubre del 2006.

En todos los pacientes el proceder quirdrgico fue la técnica de Blumenthal por via
superior.

A todos los pacientes se les implantd un lente intraocular en el acto quirdrgico.
Los lentes intraoculares fueron calculados por la formula SRK-T para la
emetropia. En los casos que presentaron rotura de cépsula posterior y fue
necesario la vitrectomia, se coloco un lente intraocular de camara anterior.
Muestra: La muestra estuvo formada por 195 pacientes intervenidos de catarata
gue cumplian los criterios de inclusién y exclusién descritos en el primer capitulo,
divididos en dos grupos. Un grupo con 120 pacientes (Grupo A) y otro con 75
pacientes (Grupo B).

El primer grupo (A) estuvo formado por los pacientes operados entre enero y
mayo del 2006 en los cuales se evalud el astigmatismo inducido y su relacion con
las caracteristicas del ojo y las complicaciones intraoperatorias al inicio de la

introduccion de la técnica de Blumenthal®’

. Debido a que esta técnica quirdrgica
se introdujo en el 2006 en la institucién, este grupo se considerd dentro de la

llamada “curva de aprendizaje”.
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El segundo grupo (B) lo formaron pacientes operados entre junio y octubre del
2006 en los que se estudiaron variables que influyen en el astigmatismo inducido.
En este periodo de tiempo la “curva de aprendizaje” habia concluido y la técnica
quirdrgica estaba mas depurada.

Por esta razén no se unieron los datos de ambos grupos y se realiz6 el analisis
por separado lo que implicé el cumplimiento de los objetivos con los datos de
cada grupo. Esta circunstancia permitié6 ademas incursionar, de forma colateral,
en el tema de la relacién entre los resultados de la cirugia y la “curva de
aprendizaje”.

La biometria, se realiz6 por el método de contacto con el biometro de la firma
Opticon.

El procedimiento de recoleccion de datos, el examen fisico y la evaluacion de los
pacientes se describieron en el capitulo I. En el salén de operaciones se tomé la
informacion en relacién con la técnica quirlrgica, la técnica de capsulotomia, las
caracteristicas de la incisiébn y las complicaciones intraoperatorias. Todo esto se

afadio y describi6 en el formulario de recogida de datos (Anexo 2)
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Variables evaluadas y operacionalizacion:

Defecto esférico postoperatorio, se considerod al valor de la esfera postoperatoria,

expresado en dioptrias, los pacientes se clasificaron segun el valor de la esfera
(en dioptrias) en siete categorias: sin defecto esférico: 0 a 0,25 dioptrias, miope
bajo: mayor de -0,25D a -1,25D, miope moderado: de -1,50D a -2,00D, miope
alto: mayor de -2,00D; hipermétrope bajo: mayor de +0,25D a +1,25D,
hipermétrope moderado: de +1,50D a +2,00D, hipermétrope alto: mayor de
+2,00D.

Complicaciones intraoperatorias se consideraron complicaciones: la perforacion

corneal al tallar la incision del tunel, la entrada en camara anterior al tallar el
tinel, la iridodialisis, la extraccion traumatica del nudcleo, la rotura de la capsula
posterior y la pérdida de vitreo con implante del lente en cAmara anterior.

Incisién esclerocorneal, se clasificd segun tres aspectos.

1) Lugar de la incisién esclerocorneal: anterior, posterior y normal.
2) Sellado de la incision esclerocorneal: autosellable o no.
3) Profundidad de la incision: superficial, normal y profunda.

Implantacion del LIO, se consideraron dos aspectos.

1) Lugar del implante: cAmara anterior y posterior.
2) Posicion: centrado y descentrado.

Longitud axial, se consideré el largo antero-posterior del globo ocular medido por

ecobiometria medido por ecobiometria modo A, con un Bidmetro (Opticon).
Técnicas de analisis:
Los datos se analizaron por separado para cada grupo aunque el analisis

estadistico fue similar en ambos grupos.
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La distribucion de valores del astigmatismo inducido se aprecié construyendo un
histograma para esta variable.

La relacién del astigmatismo preoperatorio con respecto al astigmatismo inducido
se evalué con diagramas de dispersion y el coeficiente de correlacion de
Spearman.

La relacién entre el astigmatismo inducido y las caracteristicas de la incisién, y
entre astigmatismo inducido y las complicaciones intraoperatorias, se evaluo
comparando las medias de los valores del astigmatismo inducido entre las
distintas categorias de las variables correspondientes. Esto se hizo en general
con la prueba t de Student o la U de Mann Whitney si las muestras eran muy
diferentes en tamafo.

La asociacion entre astigmatismo inducido y el valor de la esfera postoperatoria
(Objetivo especifico 2) se valord (en el grupo A) mediante una tabla que permitié
comparar de manera descriptiva las medias de astigmatismo para distintos
valores de la esfera en pacientes miopes e hipermétropes. En el grupo B esta
relacion se evalu6 con diagrama de dispersion y coeficiente de correlacién para
los pacientes miopes. No se pudo hacer este analisis con los pacientes
hipermétropes por el limitado nimero de estos pacientes.

Para cumplir el objetivo 3 se empleé el modelo de Regresion Lineal Mdltiple
debido al caracter cuantitativo de la variable de respuesta (astigmatismo
inducido). Se incluyeron las variables factibles en cada grupo. No se incluyeron
las complicaciones por separado por su alta asociacion con la autosellabilidad de
la incision esclerocorneal que se consider6 una consecuencia de las

complicaciones.
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Resultados

Los resultados se exponen a continuacion en las diferentes tablas y gréaficos en el
orden de los objetivos pero separados por grupos segun se explica en la
descripcion de la muestra.

Resultados en los primeros 120 pacientes operados (Grupo A).

La Tabla 10 muestra la distribucién de los valores del astigmatismo inducido; la
mayoria de los pacientes tenian un astigmatismo entre 0,5 y 1,5. Veintiséis
pacientes (21,7%) tuvieron un astigmatismo inducido por encima de 2.

Tabla 10. Distribucion de los pacientes segun el valor del astigmatismo inducido.

Valor de astigmatismo Frecuencia Porcentaje
inducido/D
0,25 2 1,67
0,50 6 5,00
0,75 25 20,83
1,00 21 17,50
1,25 16 13,33
1,50 16 13,33
1,75 6 5,00
2,00 2 1,67
2,25 8 6,67
2,50 7 5,83
2,75 4 3,33
3,00 4 3,33
3,25 1 0,83
3,50 1 0,83
3,75 1 0,83
Total 120 100
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El gréfico 7 ilustra la distribucion con el histograma, el valor de la media (1,42D) y

la desviacion estandar (0,76D).

Grafico 7. Distribucién de la frecuencia del astigmatismo inducido en operados de
catarata.
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El grafico 8 muestra la relacidon entre el astigmatismo preoperatorio y el inducido.
Se observa un coeficiente de correlacion bajo pero significativo con signo
negativo lo que indica ligera tendencia a la disminucion del astigmatismo inducido

a medida que aumenta el astigmatismo preoperatorio.
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Gréfico 8. Diagrama de dispersion: relacion entre el astigmatismo preoperatorio y
el astigmatismo inducido.
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La relacion entre la longitud axial y el astigmatismo inducido se ilustra en el
Gréfico 9. Se observa una ligera tendencia a una asociacién positiva, 0 sea,
aumento del astigmatismo inducido con el aumento de la longitud axial. El
coeficiente de correlaciéon es significativo pero bajo (0,287) lo que corrobora la
impresion de que la asociacion entre estas dos variables es débil.

Gréfico 9. Diagrama de dispersion: relacion entre el astigmatismo inducido y la
longitud axial.
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En la tabla 11, se exponen los resultados de evaluar la relaciébn entre el
astigmatismo inducido y las caracteristicas de la incision. Se observa una
asociacion significativa entre esta variable y las tres caracteristicas de la incision
gue se evaltuan. El valor de la media del astigmatismo inducido es mayor de 2D
cuando la incisién fue anterior, no autosellable, de profundidad superficial o

profunda. En la incision normal, autosellable y de profundidad normal el valor
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promedio del astigmatismo estuvo por debajo de 1,25D e incluy6 el mayor nUmero

de casos.

Tabla 11. Astigmatismo inducido segun las caracteristicas de la incision
esclerocorneal.

Localizacion Media/D No. | Desviacion p
estandar
Anterior 2,25 25 0,89 < 0,001
Posterior 1,36 18 0,84
Normal 1,16 77 0,44
Total 1,42 120 0,75
Autosellable Media No. D.S. p
No 2,59 28 0,44 < 0,001
Si 1,06 92 0,37
Total 1,42 120 0,75
Profundidad Media No. D.S. p
Superficial 2,21 13 0,74 < 0,001
Normal 1,23 100 0,61
Profunda 2,67 7 0,55
Total 1,42 120 0,75
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La tabla 12, ilustrada en el gréafico 10, muestra la relacion entre el astigmatismo
inducido y cinco complicaciones intraoperatorias: iridodialisis, entrada prematura
en la cdmara anterior, rotura de la capsula posterior, perforacion corneal y
extraccion traumatica del cristalino, no se observé descentrado de la posicion
del lente.

Tabla 12: Media y Desviacidon estandar de astigmatismo inducido en las distintas
complicaciones intraoperatorias.

Iridodialisis Entrada Rotura de | Perforacion | Extraccion
prematura capsula corneal al | traumatica
en camara | posterior tallar la del nucleo

anterior incision

No | 1,4/D 1,31/D 1,35/D 1,36/D 1,23/D
(0,74) (0,66) (0,72) (0,71) (0,63)
N= 118 N=111 N= 114 N =115 N=99

Si | 2,62/D 2,75/D 2,62/D 2,8/D 2,32/D
(0,17) (0,55) (0,20) (0,37) (0,62)
N=2 N=9 N=6 N=15 N=21

p 0,046 < 0,001 < 0,001 0,001 p< 0,001
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El grafico 10 muestra que la presencia de cualquiera de las complicaciones se
acompafo de un valor medio del astigmatismo inducido mayor de 2D. La
diferencia entre las medias de astigmatismo entre los que tuvieron y los que no
tuvieron la complicacién fue significativa en todos los casos.

Grafico 10. Media del astigmatismo inducido en las distintas complicaciones
intraoperatorias.
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En la Tabla 13 (ilustrada en el grafico 11) se muestran las medias del
astigmatismo inducido, para los grupos dados por los distintos valores del defecto
esférico postoperatorio. La mayoria de los pacientes tienen miopia postoperatoria
y la mayor media de astigmatismo estd en pacientes con bajo grado de miopia o
con mayor grado de hipermetropia aunque en este Ultimo caso la variabilidad es
mas grande.

Tabla 13. Medias del astigmatismo inducido segun el defecto esférico
postoperatorio.

Defecto esférico N Media de Desviacion
postoperatorio astigmatismo estandar
recodificado inducido/D

>-2.0 28 1,196 0,570
-1.5a-2.0 29 1,491 0,769
-0.5a-1.25 48 1,614 0,792
-0.25 a +0.25 2 1,000 0,000
+0.5a1.25 6 0,625 0,209
+1.5a+2.0 7 1,535 0,9834
Total 120 1,422 0,7585

P=0,005 (test de Kruskal Wallis)
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En el grafico 11 no se observa una relacion clara entre el astigmatismo inducido y
el defecto esférico postoperatorio en el grupo de pacientes con defecto
hipermetropico.

Gréfico 11. Media e intervalos de confianza para el astigmatismo inducido segun
los valores del defecto esférico residual.
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En los pacientes miopes se observa que el astigmatismo aumenta a medida que
disminuye la miopia. No se encontrd asociacion significativa entre el astigmatismo
inducido y el defecto esférico en estos pacientes, pero si una tendencia lineal

significativa lo que afianza la tendencia observada en el grafico 11(Tabla 14).
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Tabla 14. Valores medios de astigmatismo inducido segun el defecto esférico en
pacientes miopes.

Defecto esférico| Media/D | N Desviacion
postoperatorio estandar
recodificado
>-2.0 1,196 28 0,570
-1.5a-2.0 1,491 29 0,769
-0.5a-1.25 1,614 48 0,792
Total 1,469 105 0,746

P (para diferencia de medias) = 0,06
P (para tendencia lineal) = 0,021

Andlisis multivariado:

La aplicacién de la Regresion Lineal Mdltiple indico lo siguiente: primero, que la
funcién se ajusta muy bien a los datos con un R?= 0,78, que indica que un 78 %
de la variacion del astigmatismo inducido, se debe a las variables incluidas en la
funcion. Segundo, se observa que solo 3 variables se encontraron asociadas al
astigmatismo inducido de forma independiente. El astigmatismo inducido es
mayor si la incisidbn no es autosellable con respecto a la autosellable, o si la
localizacion es posterior con respecto a la normal. También se encuentra que el
astigmatismo aumenta a medida que aumenta la longitud axial.

Tercero se evidencia que la variable mas importante en su relaciéon con el
astigmatismo inducido es la autosellabilidad de la incision.

No se incluyen las complicaciones por estar presentes en numero muy reducido
de pacientes. La extraccion traumatica del nucleo, que tenia un numero

aceptable, presenta una asociacién muy fuerte con la variable que indica si la
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incisién es autosellable o no. De los 21 pacientes con extraccion traumatica del
nacleo, 19 tenian la incision no autosellable. La inclusion de ambas variables
genera un problema de colinealidad en la funcién. Tampoco se incluy6 aqui el
defecto esférico (como variable de control) debido a que no se tenia la
informacién cuantitativa de esta variable y a que no se encontré una asociacion
significativa entre ella y el astigmatismo inducido.

Tabla 15. Resultados de la Regresién Lineal Mdltiple: para evaluar la relacion
independiente de distintas variables con el astigmatismo inducido.

Coeficientes no Coeficientes Sig. Intervalo del 95%
estandarizados estandarizados de Confianza para
B

B Error Beta Limite Limite

estandar inferior superior

(Constante) -4,27 1,03 0,000 -6,32 -2,23

Astigmatismo -0,06 0,05 -0,05 0,286 -0,17 0,05
pre operatorio

Loc.incs 1t -0,10 0,12 -0,06 0,390 -0,34 0,13

Loc.incs 2° -0,38 0,10 -0,18 | 0,000 -0,59 -0,18

Autosellable® 1,55 0,13 0,87 0,000 1,30 1,80

Profr.incs 1* -0,14 0,14 -0,06 | 0,318 -0,41 0,13

Profr.incs 2° 0,16 0,18 0,05 | 0,366 -0,19 0,51

Longitud axial 0,17 0,04 0,18 0,000 0,08 0,26

R%= 0,785 (N=120)

1. Variable para comparar la localizacién anterior de la incision esclerocorneal con la
localizacion normal.

2. Variable para comparar la localizacion posterior de la incisibn esclerocorneal con la
localizacion normal.
Caracteristica de la incision en cuanto a autosellabilidad: O autosellable, 1 no autosellable.
Variable para comparar la profundidad superficial con la profundidad normal.

Variable para comparar la profundidad profunda con la profundidad normal.
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Los resultados que se presentan a continuacién corresponden a los 75 pacientes
operados en el Grupo B.

La Tabla 16 muestra la distribucion de los pacientes segun el valor del
astigmatismo inducido; la mayor parte tuvo entre 0,25D y una dioptria, y s6lo un
paciente (1,3%) mostrd astigmatismo por encima de 2D.

Tabla 16. Distribucion de los pacientes segun el valor del astigmatismo inducido.

Valor de astigmatismo| Frecuencia | Porcentaje

inducido/D

0 4 5,33
0,25 9 12,00
0,5 13 17,33
0,75 19 25,33
1 20 26,67
1,25 5 6,67
15 1 1,33
1,75 2 2,67
2 1 1,33
2,5 1 1,33
Total 75 100
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El grafico 12, ilustra la distribucion; la media del astigmatismo inducido es
francamente menor que la obtenida con el primer grupo de pacientes.

Gréfico 12.Distribucion de la frecuencia del astigmatismo inducido.
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En el grafico 13 no se aprecia relacion entre el astigmatismo preoperatorio y el
inducido, el coeficiente de correlacion no resulté significativamente distinto de O.
Por tanto estos datos no hablan a favor de una asociacion o correlacion entre el
astigmatismo preoperatorio y el inducido.

Gréfico 13. Diagrama de dispersion: relacion entre el astigmatismo inducido vy el
astigmatismo preoperatorio.
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El gréfico 14 no refleja relacion alguna entre la longitud axial y el astigmatismo
inducido. (r=0,037 p=0,752).

Gréfico 14. Diagrama de dispersion: relacion entre el astigmatismo inducido y la
longitud axial.
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Gréfico 14. Diagrama de dispersion: relacion entre el astigmatismo inducido y la
longitud axial

En los datos del grupo B (75 pacientes), todos los pacientes tienen localizacion de
la incision y profundidad del tinel normal. Solo en cuatro pacientes la incision

esclerocorneal no fue autosellable (Tabla 17)
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En la tabla 17, se muestra el valor de la media del astigmatismo inducido y las
caracteristicas de la incision esclerocorneal en cuanto a la autosellabilidad. Sélo
presentaron la incision no autosellable cuatro pacientes que tenian una media
del astigmatismo inducido de 1,56D, en los 71 pacientes restantes la incision fue
autosellable, el valor de la media del astigmatismo inducido fue de 0,74D. Las
diferencias fueron significativas con una prueba no paramétrica por el tamafio tan
diferente de los grupos.

Tabla 17. Media de astigmatismo inducido segun las caracteristicas de la incision
esclerocorneal.

Incision Media/D N Desviacion
esclerocorneal estandar
Autosellable 0,74 71 0,41
No autosellable 1,56 4 0,43
Total 0,78 75 0,45

P=0,004(U de Mann Whitney)
Con respecto a las complicaciones, cuatro pacientes tuvieron rotura de capsula y
no hubo diferencias significativas entre estos pacientes y los que no tuvieron la
rotura con relacion al astigmatismo inducido. (Tabla 18)

Tabla 18. Media del astigmatismo inducido segun las complicaciones.

Rotura de capsula No. Media/D Desviacion
estandar
Si 4 0,69 0,47
No 71 0,79 0,45
Total 75 0,78 0,45

P = 0,952 (Prueba U de Mann Whitney)
En este grupo de pacientes ocurrié también como complicacion el descentrado de

la posicion del lente (Tabla 19) que tampoco se asocio al astigmatismo inducido
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aunque el tamafio de los grupos realmente no permite una afirmacion
concluyente.

Tabla 19. Media del astigmatismo inducido segun la posicion del lente intraocular.

Posicion del lente intraocular Astigmatismo inducido

No Media/ D | Desviacion

estandar
Centrado 73 0,76 0,41
Descentrado 2 1,62 1,24
Total 75 0,787 0,45

P= 0,239 (U de Mann Whitney)

En el gréfico 15 no se observa asociacion lineal clara entre el defecto esférico

postoperatorio y el astigmatismo inducido. En pacientes miopes, se observa cierta
tendencia a que los valores absolutos menores del defecto esférico postoperatorio
se acompafien de valores mas bajos de astigmatismo inducido. Esta relaciéon se
muestra en sentido inverso a la encontrada con el primer grupo de pacientes.

Se observa también que la mayoria de los pacientes presentan bajos valores de
defecto esférico y de astigmatismo. No se ajusta una linea recta a los puntos,
por el bajo coeficiente de correlacion lineal encontrado (r = - 0,1; p = 0,39) y la
forma que sugiere el grafico. Se ajusté mejor una funcién cubica (R?> = 0,205)
como se muestra en el grafico, porque, aunque el ajuste no fue muy bueno,
permitid6 observar diferencias en las tendencias del astigmatismo en relacion al

valor de la esfera.
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Gréfico 15. Diagrama de dispersion: relacion entre el defecto esférico residual y el
astigmatismo inducido.
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Al incluir solo los pacientes miopes (DRE < -0,25D) se observa una ligera
tendencia a una disminucién del astigmatismo con la disminucion del valor de la
esfera (Gréfico 15 A) pero esta tendencia no se expresa en un coeficiente

significativo.
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Grafico 15A. Diagrama de dispersion: relacion entre el astigmatismo inducido °
el defecto esférico en pacientes miopes.
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Andlisis multivariado:

La aplicacion de la Regresion Lineal Mdltiple (Tabla 20) indicé en primer lugar que
la funcién tiene un R?=0,39, que indica un 39 % de la variacién del astigmatismo
inducido se debe a las variables incluidas en la funcién. Un ajuste aceptable si se
considera que el numero de pacientes no es muy alto y varias categorias de las
variables estan poco representadas. Se observé que tanto el astigmatismo
preoperatorio como la posicion del lente y la autosellabilidad de la incision tienen

una relacion independiente con el astigmatismo inducido.
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Tabla 20. Resultados de la Regresion Lineal Mdltiple: para evaluar la relacion
independiente de distintas variables con el astigmatismo inducido.

Coeficientes no Coeficientes Sig. Intervalo del 95% de

estandarizados estandarizados Confianza para B

B Error Beta Limite Limite

estandar inferior | superior

(Constante) -3,10 1,49 0,04 -6,08 -0,13
Astigmatismo pre = -0,18 0,07 -0,31 0,01 -0,31 -0,05
operatorio
Posicion del 1,01 0,26 0,37 <0,001 0,49 1,53
lente*
Valor de la esfera’ 0,06 0,07 0,10 0,37 -0,08 0,20
postoperatoria
Longitud axial 0,08 0,06 0,12 0,20 -0,04 0,20
Incision 1,25 0,22 0,63 <0,001 0,80 1,69

Autosellable®
R’= 0,394 (N=75)
1 La posicién del lente se evalué como 1 si era centrado, 2 si no era centrado.

2 La incisién esclerocorneal se evalué como 1 si es autosellable y 2 si no es autosellable.

Discusion

La extraccion de la catarata con implantacién de LIO es un procedimiento
quirargico comun en el mundo. La operacion de catarata exige la necesidad de
incisiones astigmaticas neutras, para evitar inducir el astigmatismo o disminuir el
preexistente.

La frecuencia con que se presenta astigmatismo inducido en la operacién de
catarata ha sido reportada por varios autores. Ali6 et al*'* en Espafia encontrd, en
un grupo de pacientes operados por técnicas de facoemulsificaciébn un valor
medio del astigmatismo inducido de 0,25D; resultados similares fueron
encontrados por otros autores******. En otro estudio aleatorizado realizado por

Can et al'** en Turquia, en tres grupos de pacientes, obtuvo un valor medio del
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astigmatismo inducido de 0,46D, 0,24 D, y 0,13 D respectivamente. Autores como

|115 |58

Zarco et a en México y Martin et al® en Cuba obtuvieron un valor medio del

astigmatismo menor de una dioptria; similares resultados observaron Taskapili et
al'*® en Turquia en un grupo de pacientes con implantacién de lente intraocular de
PMMA.

Los resultados obtenidos no se alejan de la mayoria de los estudios reportados.
En la casuistica es notable la diferencia entre la frecuencia con que se presentd
el astigmatismo en el primer grupo y la que se presenté en el segundo; esto
parece ser una indicacion de que existe relacion entre el nivel de experiencia del
cirujano y la aparicion de astigmatismo inducido, pero también puede deberse a la
longitud de la incisién para la implantacion del lente intraocular de PMMA.
Ambos factores pueden favorecer la presencia del defecto cilindrico en pacientes
operados de catarata.

Cuando se asoci6 el astigmatismo inducido, con la presencia del astigmatismo
preoperatorio se obtuvo un coeficiente de correlacion bajo. Esto puede deberse a
medidas tomadas por el cirujano durante la operacion, se realizaron incisiones de
localizacion normal con relajantes inversas para mantener la autosellabilidad de
la misma, sin que fuera necesario el uso de sutura.

No obstante, lo interesante de los resultados es que en el primer grupo la relacién
es inversa que se detecta no se corrobora con el estudio multivariado y en el
segundo grupo la relacion solo se detecta en este analisis y continda siendo
inversa.

Estos resultados apoyan la existencia de una relacion ligera e inversa entre
astigmatismo preoperatorio y astigmatismo inducido. El grado de astigmatismo

fue bajo.
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Cho et al '’ en Corea realizaron un estudio en tres grupos de pacientes operados
por la técnica de facoemulsificaciébn y encontraron un aumento del astigmatismo
inducido con la presencia de astigmatismo preoperatorio en todos los grupos
estudiados. Alfonso et al*® en Estados Unidos, Morales*'® en México realizaron,
en una serie de pacientes con astigmatismo mayor de dos dioptrias, incisiones
opuestas perforantes en el meridiano mas curvo para corregirlo.

Ozkurt et al*'® en 2008 reportaron que las incisiones realizadas de localizacion
superotemporal produjeron menor grado de astigmatismo, pero Masnec et al*?°
en una serie de 128 pacientes, realizaron las incisiones de localizacion
superotemporal y superonasal, y en ambas incisiones los cambios del

I*% estudiaron una serie

astigmatismo inducido fueron minimos. Venkatesh et a
de 102 pacientes consecutivos, y encontraron un grado mayor de astigmatismo
inducido en el grupo de pacientes con incisiones superiores con respecto a las
supero temporales. Las incisiones relajantes se realizaron en el meridiano
superior con localizacién normal en un grupo importante de los pacientes.

Se ha sefalado que la longitud axial alta puede ser un factor favorecedor de
astigmatismo inducido*®**#?*. La explicacién podria estar dada porque existe una
asociacion entre la longitud axial y los parametros oculares y generales del
hombre, un estudio multivariado realizado por Nangia et al*** en la India
encontré una asociacién de la longitud axial con el peso, la talla, el aumento del
poder refractivo esférico y cilindrico, la presencia de este ultimo cuando es alto e
irregular, no puede ser corregido durante la operacion de catarata con incisiones

en un solo meridiano. Corroboran estos resultados de Xu et al*®®

en Beijing, otro
estudio realizado por Dirani et al*®® en 2008, que evalué la presencia de factores

genéticos que explican las variaciones individuales de la queratometria en los
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pacientes con longitudes axiales altas; pero el estudio realizado por Garcia y
Pulido’ en México no encontré esta asociacién. Si bien la asociacién encontrada
en nuestros datos fue débil, ésta se mantuvo de forma independiente en el
analisis multivariado en el primer grupo. En este primer grupo aun habia poca
experiencia en el manejo del biometro por el técnico en Optometria, es decir que
paralelo al inicio de la técnica quirdrgica, se inicia el uso del bibmetro manipulado
por un técnico en Optometria, anteriormente se utilizaba un ecografo de la firma
Quantel Medical manipulado por un médico especialista en ecografia.

La ausencia de asociacién entre longitud axial y astigmatismo inducido en el
segundo grupo, se correspondié con la etapa donde habia mayor experiencia con
el uso del bidbmetro por parte del personal técnico para realizar la biometria, y la
técnica quirdrgica estaba depurada.

Las caracteristicas de la incision corneal pueden estar asociadas al astigmatismo
inducido. Cuando la incisién esclerocorneal fue arquitectébnicamente correcta en
localizacion, profundidad y sellado, el astigmatismo inducido se correspondié con
los valores bajos descritos en la literatura®"*® Esto pudo observarse al comparar
el primer grupo de pacientes con el segundo en el que todos los pacientes tenian
localizacion y profundidad de la incisiébn normales. La localizacion de la incisién
puede favorecer la distorsiéon de la pelicula lagrimal o de la curvatura corneal, y
causar astigmatismo inducido, como sefialé Cristobal®’. Algo similar puede
ocurrir si la profundidad de la incision esclerocorneal del tunel es superficial o
demasiado profunda®’.

La autosellabilidad del tinel esta relacionada con las complicaciones que pueden
presentarse y esta muy relacionada con el astigmatismo inducido. Zarco et al*'®

afirmaron que el uso de sutura favorece el astigmatismo inducido, mientras que
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Woodcock et al®®

observaron que a menor tamafio de la incision quirdrgica, menor
el aplanamiento corneal (cambio astigmatico inducido) y que las incisiones mas
grandes producen un astigmatismo mayor. Ali6*®’ refiri6 que una incision
pequefia, de profundidad media y con un buen sellado reduce las posibilidades de
presentar astigmatismo alto posterior a la operacion.

Los pacientes con localizacion anterior de la incision o profundidad fuera de lo
normal (superficial o profunda) tuvieron los valores mas altos de astigmatismo
inducido.

La autosellabilidad de la incision esclerocorneal mostré asociacion independiente
con el astigmatismo inducido en ambos grupos, lo que la diferencia de otras
variables en las que solo se asociaron al astigmatismo inducido en el primer
grupo, donde se presentd una mayor frecuencia de complicaciones.

Es importante sefialar que el astigmatismo inducido se asocia a todas las
complicaciones intraoperatorias, y esto indica que se modifica la curvatura
corneal, y el resultado final es el cambio del poder refractivo de la cornea. No se
pudo hacer una evaluacion de su asociacion independiente con el astigmatismo
inducido por la asociacién de las complicaciones entre si. En el segundo grupo
se presentaron pocas complicaciones; es importante tener en cuenta, que al inicio
de aplicar esta técnica quirargica, las complicaciones en el tallado de la incisién
esclerocorneal, y la autosellabilidad jugaron un factor fundamental en los
resultados postoperatorios 3 “°#. Ang et al'® reportaron en una serie de 55
pacientes un aumento del grado de astigmatismo inducido en pacientes operados
de catarata hipermadura los cuales habian presentado complicaciones

intraoperatorias. Similares resultados observaron Streho et al*?° en un grupo de
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77 pacientes operados de catarata que presentaban sindrome de
seudoexfoliacion del cristalino.

La relacion entre el defecto esférico postoperatorio y el astigmatismo inducido
tiene caracteristicas especiales. Los datos de este estudio indican que la
experiencia del cirujano puede invertir la relacién entre estas dos variables si
disminuye el astigmatismo. La esfera que predominé en el presente estudio fue la
negativa, que a su vez fue mas baja en los ojos de pacientes con astigmatismo
inducido mayor de la unidad en el primer grupo. En el segundo grupo, sin
embargo, se observo la tendencia de niveles mas altos de la esfera negativa en
pacientes con valores mas altos de astigmatismo inducido. Este hecho tiene una
explicacion: cuando el grado del astigmatismo inducido es mayor de la unidad, se
modifica el valor didptrico del lente implantado, y el resultado final es el defecto
esférico residual*®'. Aunque en el segundo grupo la relacién tuvo niveles bajos y
el analisis multivariado no confirmé esa asociacién, se debié posiblemente a que
la técnica quirdrgica estaba depurada y el valor medio del astigmatismo inducido
fue menor de la unidad.

Estos resultados se corresponden con Haigis**° en Japén; este observé que el
cambio del valor de la queratometria, longitud axial, y la profundidad clinica de la
camara anterior, modificaban el valor diéptrico del LIO. Las constantes de su
férmula derivan del andlisis de regresiéon multivariado de una muestra amplia de
cirujanos y resultados con modelos concretos para rangos extensos de la longitud
axial y queratometria donde se personalizaron sus resultados.

Montejo et al®

en Cuba reportaron que la presencia de factores predisponentes
inducen astigmatismo mayor de la unidad y se corresponden con defecto esférico

miodpico.
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Otros autores como, Bhumenthal y Kansas®" refirieron que las pequefias
incisiones tunelizadas son menos astigméaticas por las ventajas que tiene: mayor
distancia entre el limbo vy el centro de la cornea, paralelismo entre la posiciéon de
la incision y la accion del parpado superior y ausencia de fuerza del masculo recto
superior.

Carrefio’® plantea que “una incisién pequefia de tres milimetros a tres punto cinco
milimetros no produce o induce a un minimo de astigmatismo”. Se mantiene un
porciento de pacientes que necesitan incisiones enfrentadas, relajantes limbares,
LASIK o el uso de lentes intraoculares téricos para corregir el componente
cilindrico.

El analisis multivariado con una funcién de regresion lineal, esta llamado a
dilucidar si asociaciones encontradas, o no, en el analisis univariado son reales o
se deben a la confusidn que puede originarse de la asociacion de varias variables
o factores con la variable de respuesta por un lado y el resto de las variables por
otro. En el primer grupo del presente estudio, el andlisis multivariado descubrio
asociacion entre la localizacion posterior de la incisibn y el astigmatismo
preoperatorio con el astigmatismo inducido que no se observaron en el
univariado. Igualmente, en el segundo grupo asociaciones entre el astigmatismo
preoperatorio y la posicién del lente que no se observaron en el univariado,
aparecieron en el multivariado. Sin desconocer el papel de herramienta que tiene
la estadistica, puede pensarse que asociaciones encontradas o no, solo en el
analisis univariado y no corroboradas en el multivariado pueden estar mediadas
por otras.

No todos los pacientes que se operan de catarata no se les realizan diferentes

técnicas anastigmaticas, ni son operados con la técnica de facoemulsificacion
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del cristalino con implante del LIO de Ultima generacién'*?, pero en todos es

posible analizar los factores que influyen en el astigmatismo inducido para decidir

la localizacion de la incision y el uso de incisiones relajantes; o modificar el valor

diéptrico del LIO en el intraoperatorio. Esto evitaria realizar otra técnica quirdrgica

refractiva, cuyos beneficios no justifican su realizacion por ser la mayoria de los

operados pacientes de la tercera edad. Este andlisis puede ser una solucion para

los cirujanos que laboran en el pais y en los centros oftalmolégicos que radican

en otros paises, en los cuales la cirugia de catarata se indica solo para prever

ceguera.

Conclusiones parciales del capitulo IlI

1)

2)

3)

Las caracteristicas del ojo, las complicaciones intraoperatorias y la incision
esclerocorneal defectuosa favorecen la aparicion del astigmatismo inducido.
El valor diéptrico del astigmatismo inducido podria modificar el defecto
esférico residual.

El grado de astigmatismo preoperatorio, la autosellabilidad de la incisién
esclerocorneal, y la descentracion del lente intraocular; son variables que
establecen la necesidad por parte del cirujano de individualizar la
localizacion de las incisiones relajantes o el valor del lente intraocular a

implantar.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



1.

CONCLUSIONES GENERALES

El defecto esférico residual, particularmente la miopia, junto al
astigmatismo inducido, constituyen defectos refractivos de ocurrencia
frecuente después de la operacion de catarata dirigida a lograr la
emetropia en estos pacientes mediante la sustitucién del cristalino opaco
por un lente intraocular.

El célculo inadecuado del LIO que debe implantarse, constituye quizas la
causa mas importante de este problema

Se constatan diferencias de variada magnitud entre el valor dioptrico del
lente calculado en el preoperatorio y el que deberia tener de acuerdo al
defecto esférico residual, que acenttan la necesidad de mejorar el célculo
del valor diéptrico del lente intraocular, cuando se utilizan métodos de
contacto con biometro para medir la longitud axial en el periodo
preoperatorio. La alta correlacion entre el valor dioptrico del lente estimado
antes vy el necesario calculado después, indica la posible utilizacién de
este conocimiento para corregir el calculo del lente en el preoperatorio y
obtener asi desviaciones menores en el futuro.

La asociacion entre tipo de capsulotomia, la posicion efectiva clinica del
lente intraocular y el defecto esférico residual, apoyan la afirmacién de que
la capsulotomia circular continua favorece la implantacién del lente en
saco capsular y por tanto, contribuye a disminuir el defecto esférico

residual.
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5. Factores relativos a la anatomia del 6rgano de la vision asi como variables
gue se relacionan con el procedimiento quirdrgico y las complicaciones
gue pueden surgir durante éste, se constatan como variables que se
asocian y por tanto pueden influir en la aparicion de algun defecto
refractivo residual.

6. Los datos que brinda el estudio son utiles para que el cirujano adquiera
conocimientos, a partir de los resultados obtenidos, que le permitan
individualizar la técnica quirargica, la localizacion de la incision relajante y
el valor didptrico del lente intraocular que se implantarda y lograr con estas
acciones una disminucién de la ocurrencia de defectos refractivos y su

magnitud.
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RECOMENDACIONES

Continuar profundizando en el estudio de variables de indole diferente

gue se asocien y que pudieran influir, en la aparicién de los defectos
refractivos residuales en estos pacientes.

Realizar la capsulotomia circular continua en la cirugia de catarata con
implante de lente intraocular de camara posterior, independiente de las
técnicas quirdrgicas.

Divulgar los resultados obtenidos en la comunidad cientifica
oftalmoldgica cubana, de modo que se apliquen en la practica médica y
permitan desarrollar y probar estrategias preventivas que mejoren los
resultados refractivos en estos pacientes.

Fomentar el uso de métodos estadisticos multivariados, como
herramientas en la investigacion oftalmoldgica, que permitan la obtencion

de conocimientos mas refinados y acordes con el desarrollo actual.
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Anexo 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION

La entrevista que a usted se le realizar4 forma parte del protocolo de
investigacion “Defecto refractivo residual en pacientes operados de
catarata”, en el “Hospital Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras” y fue
previamente aprobado por el Comité de Etica correspondiente.

La investigacion sobre control de la calidad Optica es cada dia mas
necesaria pues el nimero de personas que se operan de catarata
aumenta cada afio considerablemente. Nuestro estudio tiene como
objetivo evaluar la asociacion entre factores que influyen en el defecto
refractivo residual en pacientes operados de catarata en nuestro centro.
Los resultados del estudio pueden contribuir a mejorar los éxitos de esta
cirugia y la recuperacion visual de los pacientes.

Usted puede no responder alguna pregunta que considere indiscreta y le
garantizamos que la informacion brindada no sera divulgada en ningun
momento y por ninguna razén, por lo que esperamos su cooperacion

para la realizacion de este estudio.

Si esta de acuerdo, por favor, escriba su nombre y firme a continuacién:

Nombre:

Firma:

Nombre y Firma del Investigador:



Anexo 2 Ne de orden -----

Formulario de recogida de datos

Fecha

Nombres y apellidos

Edad Sexo Raza Historia Clinica
Tel

Antecedentes patoldgicos Personales Oculares

AVSCOD___Ol_AVCCOD_Ol___
AVSCOD___Ol_AVCCOD__ Ol

Refraccién OD esfera cilindro
Refraccion Ol esfera cilindro
Queratometria OD Ol
Ecobiometria OD AC ___ Cristalino Vitreo Longitud
axial
Ol AC___ Cristalino Vitreo Longitud
axial___
Catarata senil 0jo a operar Lente
Calculado___ Emetropia Miopia Hipermetropia
Fondo de ojo Normal __ Patolégico
Datos de la cirugia
Capsulotomia circular discontinua Capsulotomia circular
continua
Implantacion del LIO Camara posterior _ Sulcus __ Saco __ Camara
anterior____
Técnica quirdrgica Tunelizada__ Facoemulsificacion __ Vitrectomia
EECC___
Complicaciones Si No
INTRAOPERATORIO
Incision esclerocorneal: Autosellable: Si No
Colocacion del LIO: Camara anterior Cémara posterior

Numero de lente Implantado:
EVALUACION POSTOPERATORIA: al dia siguiente

Evolucién médica Buena Regular Mala
Impresion diagndstica: Lente intraocular en LH Sulcus Saco
Fondo de ojo Normal Patoldgico

AVSCOD __ Ol AVCCOD_Ol___

EVALUACION POSTOPERATORIA: a la semana

Evolucibn médica _ Buena Regular Mala
Impresion diagnédstica: Lente intraocular en LH Sulcus Saco
Fondode ojo _ Normal Patoldgico
AVisualSCOD___ Ol AV CCOD Ol

EVALUACION POSTOPERATORIA: a los 15 dias

Evolucibn médica _ Buena Regular Mala
Impresion diagnédstica: Lente intraocular en LH Sulcus Saco
Fondodeojo _ Normal _ Patolégico

AVisual SCOD ___ Ol AVCC OD___ Ol

EVALUACION POSTOPERATORIA: a los 2 meses de operado
Evolucibn médica _ Buena Regular Mala

Impresion diagnostica: Lente intraocular en LH Sulcus Saco




Fondo de ojo Normal Patologico
AV SC OD ol AV CC OD Ol

Refraccién OD Esfera Cilindro

Refraccién Ol Esfera Cilindro

Queratometria OD Ol

Ecobiometria: OD AC____ Cristalino Vitreo Longitud axial
Ol AC___ Cristalino Vitreo Longitud axial

Posicion del LIO: Centrado Descentrado

BIOMICROCOPIA ULTRASONICA

Se afiadi6 para la evaluacion de pacientes del grupo II del capitulo II
Confirmacion diagnostica Lente intraocular en BMU Sulcus _~ Saco
Profundidad de cadmara anterior OD ol

Profundidad de camara posterior OD ol

Angulo mayor del0 grado Menor de 10 grado

Complicaciones por BMU:

Edema corneal Desgarro de la Descemet

Quistes Incisién escleral o limbo corneal Subluxacion del LIO
Sinequias Uveitis Iris Bombe Luxacién del LIO
Opacidad de la capsula posterior __ Otras

CARACTERISTICAS DE LA INCISION ESCLEROCORNEAL
Se afadio para la evaluacion de pacientes del grupo I del capitulo III

Lugar de la incision: Anterior Posterior Normal
Sellado de la incision: Autosellable No autosellable
Profundidad: Superficial Normal Profunda

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Perforacion corneal al tallar la incision del tunel Entrada en
camara anterior al tallar el tunel Iridodialisis Extraccion
traumatica del nucleo Rotura de la capsula posterior

Pérdida de vitreo con implante del lente en camara anterior
Otras



	autobiografía 23-12-10.pdf
	AUTOBIOGRAFÍA
	Datos personales básicos
	Nombre y dos apellidos: Edith María Ballate Nodales
	Dirección particular: Monserrate 211 entre Tejadillo y Empredado Habana     Vieja.
	Email: edithmbn@infomed. sld.cu
	Nacimiento: 11/01/1957, en Lajas/ Cienfuegos.
	Nacionalidad: cubana.
	Lenguas que habla, escribe o lee: español e ingles.

	Reconocimientos

	Tesis Final Edith 25-04-2011.pdf
	INTRODUCCIÓN




