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INTRODUCCION

Hasta hace pocas décadas, el uso de lentes oftalmicas de elevada potencia era
una constante en los pacientes operados de catarata, lo cual, ademas de los problemas
de caracter ergonémico y estético, iba en detrimento de la calidad visual debido alas

aberraciones Opticas y efecto de magnificacion que dichas lentes producian.

Hoy en dia, con la generalizacion del implante de lentes intraoculares, este
problema ha cambiado. La posibilidad de una restitucion visual adecuada sin
necesidad del uso de gafas, ha hecho que se preste méas atencion al problema que
supone la aparicion de un elevado astigmatismo postquirdrgico, cuya presencia,
podria llegar a ser la principal complicacion y causa de insatisfaccion del paciente

tras la cirugia.

En la actualidad, la cirugia de la catarata deberia ser entendida, no solo como
un tratamiento que restaurase la vision, sino a mismo tiempo, como un

procedimiento con finalidad refractiva, cuyo objetivo Ultimo fuese la emetropia.

El astigmatismo quirdrgico inducido es un problema que ha acompafiado a la
cirugia de la catarata desde sus origenes hasta nuestros dias. La practica de grandes
incisiones asi como la aplicacién de puntos de sutura se han descrito como

principales responsables del mismo.

Desde los primeros implantes intraoculares hasta nuestros dias, el resultado
refractivo de la cirugia de la catarata ha mejorado notablemente desde el punto de
vista de la correccion esférica debido al incremento en la precision de las férmulas

para el célculo de lentes y a la fiabilidad de las exploraciones preoperatorias que la
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tecnologia ha puesto a nuestro alcance. De tal modo que muchos de los pacientes que
precisan correccion optica para vision lejana después de la cirugia, 1o hacen para
compensar €l astigmatismo que tenian antes de la cirugia o bien el astigmatismo
inducido por el propio acto quirdrgico, ya que la ametropia esférica ha sido corregida

con lalente intraocular adecuada.

De las técnicas quirurgicas practicadas en la actualidad para la extraccion de la
catarata, la aspiracion asistida por ultrasonidos ha ido desplazando, en los Ultimos
afios, a la extraccion extracapsular clésica debido, entre otros factores, a una mayor
rapidez tanto en la restauracion anatdmica como en la rehabilitacion de la funcién
visual. Este dltimo punto es atribuible, fundamentalmente, ala disminucion del grado
de astigmatismo inducido como consecuencia de la préctica de una incision corneal

més pequefiay de la no aplicacion de puntos de sutura.

En el presente trabajo se analizaran los aspectos refractivos de la cirugia de la

catarata con incision pequefia y sus efectos sobre el astigmatismo corneal.
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FUNDAMENTOS

El proposito de la actual cirugia de la catarata, ademas de restituir la funcion
visual deteriorada por la opacidad del cristalino, es el conseguir un resultado
refractivo lo més proximo a la emetropia posible. Dicho objetivo se basa

fundamentalmente en dos puntos:

- Corregir la ametropia esférica, provocada por la afaquia y el defecto

refractivo midpico o hipermetrépico previo ala cirugia

- Evitar la aparicion de astigmatismo inducido por el acto quirdrgico.

Si bien el primer punto se puede lograr con un correcto calculo y posterior
implante de una lente intraocular, el astigmatismo continda siendo una de las

principales causas de deterioro visual en el paciente operado de catarata
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21. ASTIGMATISMO

De los diferentes defectos refractivos que puede presentar e ojo, el
astigmatismo, aparte de ser € mas frecuente, es probablemente el méas complejo, no
solo en su precisa determinacion, medida y correccion, sino también en su

comprension.

2.1.1. Sistema éptico perfecto

En Optica paraaxial, podemos definir un sistema Gptico perfecto como aquel en
gue todos los rayos de luz procedentes de un mismo punto objeto, convergen en un
mismo punto imagen®. Para que este fendmeno, en apariencia simple, suceda en la

préctica, seria necesario un sistema totalmente libre de aberraciones Opticas.

Decimos que un sistema éptico se comporta estigmaticamente para dos puntos
Oy O cuando todos los rayos que parten de O y pasan por €l sistema se cortan real 0
virtualmente por O". Para que esto suceda es necesario que el camino optico a lo

largo de cualquier rayo entre O y O” sea constante’.

En la mayoria de sistemas, esta condicion no puede cumplirse con rigor para
todos los puntos del objeto, solo algunas superficies reflectantes o refractantes
cumplen estrictamente la condicién de estigmatismo para algunos puntos. El 6valo
de Descartes o los puntos de Y oung de una superficie esférica son algunos ejemplos

de sistemas que se comportan estigmaticamente.
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2.1.2. Concepto de astigmatismo

A los sistemas que no cumplen la condicién general de estigmatismo se les
denomina sistemas astigméticos. El astigmatismo de a, privativo; stigrma, punto, se
refiere atodo aquel sistema Gptico que no puede focalizar los rayos de luz en un solo

punto.

2.1.2.1. Astigmatismo ocular

En la practica oftalmolégica, no podemos ser tan estrictos ya que no existe

ninguin ojo que cumpla la condicion general de estigmatismo.

Podemos definir el astigmatismo ocular como el estado refractivo en el que no
puede formarse un foco de luz puntual en la retina® debido a que existe una potencia
meridional diferente en alguna de las superficies refractantes del ojo*. Con minimas
excepciones, la mayoria de ojos presentan cierto grado de astigmatismo, si bien, en la
préctica, decimos que un ojo es astigmético cuando existe un error apreciable por la
refraccion desigual de la luz en los distintos meridianos que provoca una
disminucion de agudeza visual clinicamente significativa®. Asi como en las
ametropias esféricas, hipermetropia y miopia, por acomodacion o variaciéon de la
distancia de los objetos, se puede conseguir una imagen nitida y enfocada, en el
astigmatismo solo es posible conseguir dicha imagen anteponiendo una lente

cilindrica o esfero cilindrica.
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Aunque el concepto general de astigmatismo incluye cualquier situacion en que
no se cumpla el estigmatismo, existe un caso particular en el que la potencia del
sistema Optico varia de forma regular, con un maximo y un minimo situados en ejes
ortogonales. Esta forma de astigmatismo, denominado regular, es la que se emplea
generalmente al hablar del astigmatismo ocular. Existen situaciones patoldgicas que
pueden producir una forma de astigmatismo, que designamos como irregular, que no
puede ser descompuesto en elementos ortogonales. Los casos mas frecuentes de este
ultimo tipo incluyen muchas patologias corneales que inducen irregularidad severa
de sus superficies Opticas. Sin embargo a los efectos de este trabajo, emplearemos el

término “astigmatismo” como sindénimo de “astigmatismo regular”.

El ojo astigmético, no va a producir una imagen puntual focalizada en laretina,
sino que va a originar dos lineas focales, una linea focal anterior correspondiente al
meridiano con mas potencia refractiva, y una linea focal posterior que corresponde al
meridiano con menor potencia refractiva. Estas dos lineas focales, conforman el

denominado conoide de Sturm, y la distancia que las separa, intervalo de Sturm.
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[lustracién 11-1 Ametropia esférica.

Segunda linea focal

Primera linea focal /\ -

Conoide de Sturm

[lustracion 11-2 Ametr opia astigmatica.

La imagen creada por dichas focales no es un punto. En su lugar, se forma una
imagen difusa que va de la primera a la segunda linea focal. Entre ellas existe una
zona en la que la imagen es algo mas nitida, es el Ilamado circulo de minima

confusion®.
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2.1.2.2. Astigmatismo corneal

El astigmatismo puede ser debido a un error de curvatura, de centrado o de
indice de refraccion’. El astigmatismo de curvatura de cierta intensidad se produce
casi siempre en la cornea. Suele ser congénito y las mediciones oftalmométricas

muestran que su existencia en pequefio grado es practicamente constante.

Figuradamente y en términos topogréficos podemos comparar a la cornea como
una clpula de base eliptica. Por definicién, dicha base tiene su diametro mayor
formando un &ngulo recto con su didmetro menor’. El astigmatismo corneal es una
condicion en la cual los rayos de luz que inciden en la superficie de la cornea no se
refractan de igual forma en todos los meridianos. Por tanto, e poder refractivo del
ojo varia dependiendo de la orientacion de la luz incidente. Por lo general podemos
determinar los meridianos de mayor y de menor potencia didptrica a los que

denominamos meridianos principales.

El error asigmético més frecuente es aquel en que la curvatura vertical de la
cornea es mayor que la curvatura horizontal. Se le denomina clinicamente
astigmatismo segun la regla o directo®. En bajo grado, se considera fisioldgico en
personas jévenes Yy muestra una tendencia a disminuir a lo largo de la vida. El
astigmatismo en contra de laregla o inverso es aquel en que la curvatura horizontal

es mayor que la curvatura vertical, es més frecuente en personas de edad avanzada.

10
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2.1.3. Evolucién histérica

Las primeras citas que hacen referencia al astigmatismo datan de 1801, fue
Thomas Young quien, con ayuda del optometro de Sheiner, utilizado para la
comprobacion del mecanismo de la acomodacion, descubrié su propio defecto
astigmatico al observar que era incapaz de enfocar nitidamente lineas verticales y
horizontales a mismo tiempo®. Asi llegé a la conclusién de que existia un error
refractivo en el que la potencia didptrica era distinta dependiendo del meridiano en

gue se media. Young fue el primero en describir y medir el defecto astigmatico.

George Biddell Airy, director del observatorio de Greenwich, en 1827
describié su propia ametropia astigmatica y calcul6 su correccion con lentes esfero-
cilindricas. Pocos afios més tarde, Henry Goode y William Hamilton, siguiendo los

trabajos de Airy estudian y publican varios casos de astigmatismo.

En 1849 Whewel, profesor de mateméticas y filosofia en la Universidad de
Cambridge, propuso a Airy la denominacién de “astigmatismo” (a, privativo;
stigma, punto) para los errores refractivos que no podian corregirse con lentes

esféricas.

Schnyder en 1849 y Hays en 1854 publican una serie de casos de astigmatismo
corregidos con lentes plano cilindricas. Frans Cornelius Donders'?, figura destacada
en la historia de la oftalmologia, estudié y analiz6 todos los errores refractivos,

particularmente el astigmatismo y las lentes correctoras cilindricas en una

11
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monografia publicada en 1862 y en su obra clasica “On the anomalies of
accomodation and refracction of the eye” en la que introdujo € estudio cientifico de
la refraccion. Dicha obra tuvo una gran difusién en el mundo de la oftalmologia y
significod un avance considerable en el conocimiento de los defectos refractivos, hasta
tal punto que fue a partir de entonces cuando se le dio al astigmatismo laimportancia

gue realmente tiene.

El problema del astigmatismo inducido en la cirugia de la catarata es conocido
desde mediados del siglo pasado, ya Donders, en 1864, describe un caso de
astigmatismo contra la regla después de una cirugia de catarata~. En 1869, Von
Reuss y Woinow™ emplean el queratémetro para medir el astigmatismo
postoperatorio. Javal también se interesa por la medicion de los astigmatismos

provocados por la cirugia de la catarata®®.

A finales del siglo XIX, Reutler describe la aparicion de astigmatismos en
contra de la regla en el 88% de los pacientes operados de catarata™. En 1936,
Groengolm y Kangasniemi* observaron que el astigmatismo en contra de laregla se
podia reducir incrementando el nimero de puntos de seda para el cierre de la
incisién. Quince afios més tarde, Floyd™, observé que el astigmatismo postquirurgico
inicial era segun la regla, y que con el paso del tiempo, en més del 50% de casos

cambiaba a contralaregla si empleaba solo uno o dos puntos de sutura.

A principios de los afios sesenta, se empezaron a utilizar las suturas de nylon

monofilamento 10-0, lo que permitié un control mas preciso sobre el cierre de las

12
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incisiones corneales y sobre el astigmatismo postoperatorio™®. Si bien el nylon
consiguio desplazar a la seda en las preferencias de los cirujanos, este tipo de sutura,
no evito totalmente la tendencia que tienen las incisiones corneales a producir un
astigmatismo contra la regla a largo plazo'’. En un esfuerzo por disminuir dicha
tendencia, se empiezan a utilizar las suturas de poliéster monofilamento 10-0, ya que

no se degradan o tardan mucho més que el nylon en hacerlo™.

En 1967, Kelman describe una nueva técnica quirurgica en la que el nacleo de
la catarata era aspirado después de ser fragmentado con la ayuda de una sonda
ultrasbnica, era la denominada facoemulsificacion. En aquellos afios las lentes
intraoculares no eran flexibles, no podian plegarse, por lo que era necesaria una
incisiéon de gran tamafio para su implante. Esta circunstancia provoco un
escepticismo inicial hacia la técnica que, posteriormente, acabaria por generalizarse.
Por aguel entonces, Kelman ya vaticind la posibilidad de practicar incisiones de

pequefio tamafio y astigmaticamente neutras para la cirugia de la catarata™.

En la actualidad existen diversas técnicas que, bajo e comin denominador de
emplear una incision peguefia (<3,5 mm.), utilizan tipos distintos de energia
(ultrasonidos, laser, chorro de agua) para hacer posible la aspiracién de las masas
cristalinianas. De ahi la propuesta de términos méas especificos, que incluyan

referencias al tipo de energia empleado, como el de “sonofacoaspiracion” .

13
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A mediados de los afios setenta, Jaffe” y Clayman® profundizan en el estudio
de la fisiopatologia del astigmatismo inducido en la cirugia de la catarata y lo

consideran formalmente como una complicacion quirdrgica que debe evitarse.

2.1.4. Clasificacion

Como se ha comentado a inicio de este trabajo, uno de los elementos que
contribuyen a la especial complejidad del estudio del astigmatismo es su
clasificacion. En primer lugar, no esta claro €l grado de agigmatismo necesario para
gue se pueda considerar realmente astigmatismo. Salvo contadas excepciones,
podemos aseverar que practicamente todos los 0jos presentan cierta cantidad de
astigmatismo, hastatal punto, que podemos considerar como fisiolégica su existencia
en bajo grado. En general, los astigmatismos de hasta media dioptria suelen ser
asintométicos y rara es la ocasion en que, Si se presentan aislados, requieran

correccion.

Existen numerosos criterios por los cuales se puede establecer una clasificacion

del defecto astigmético, vamos a exponer los mas utilizados.

2.1.4.1. Segun su etiologia

Congénito
La mayor parte de los astigmatismos son de este tipo. Generalmente, ya desde

el nacimiento, € diametro horizontal de la cornea es mayor que el vertical, asi, el

14
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meridiano vertical serd més curvo y por tanto tendrd mas potencia didptrica. En la
mayoria de las ocasiones, este astigmatismo suele ser de poca intensidad y se puede
considerar fisioldgico ya que no provoca un déficit de agudeza visual clinicamente
significativo. Existen, sin embargo, casos en los que la magnitud del astigmatismo es
capaz de comprometer de manera importante la agudeza visual desde los primeros
anos de vida provocando incluso ambliopias severas. Algunas patologias congénitas,
como las distrofias corneales ectésicas™, tienen como principal manifestacion un

astigmatismo elevado®.

Adquirido
El astigmatismo adquirido puede producirse como consecuencia de cualquier
agresion que modifique la morfologia normal de la cornea. La etiologia de dicha

5,26

agresion puede ser traumética, fisico-quimica®?, infecciosa’’, degenerativa o

quirdrgica. Denominandose, en este ultimo caso, astigmatismo quirdrgico inducido.

2.1.4.2. Segun su localizacion

Todos los dioptrios oculares puede presentar astigmatismo, si bien, es la
superficie anterior de la cornea, al ser el dioptrio con méas potencia refractiva, la que
lo presenta con més frecuencia y magnitud. Cuando medimos el astigmatismo total
del 0jo, ya sea de forma subjetiva en un examen optométrico o bien de forma
objetiva con un refractémetro, obtenemos el astigmatismo refractivo, mientras que al

astigmatismo de la primera superficie de la cornea que medimos con un
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gueratdmetro o un topografo corneal, lo denominamos astigmatismo queratométrico
0 simplemente astigmatismo corneal. Si restamos el astigmatismo queratométrico del
refractivo o total obtenemos el astigmatismo interno, € cual, puede provenir de la

superficie posterior dela cornea o de cualquiera de las superficies del cristalino.

2.1.4.3. Segun la morfologia corneal

Otro criterio generalmente utilizado, es aquel que divide al astigmatismo en
dos grandes grupos segiin la morfologia de la superficie corneal y la existencia o no

de regularidad.

Astigmatismo regular

En general, consideramos el astigmatismo como regular si los meridianos
corneales principales son ortogonales. Son astigmatismos facilmente identificables y
mesurables con los instrumentos clésicos. Su neutralizacion se puede realizar con
lentes cilindricas o esfero-cilindricas® y suelen ser astigmatismos congénitos. La

mayoria de astigmatismos posguirurgicos también son de este tipo.

Astigmatismo irregular
Los astigmatismos irregulares son aquellos en los que sus meridianos
principales no son ortogonales o simplemente no son determinables por méodos
convencionales”®. Frecuentemente son el resultado de un proceso patolégico. En

estos casos, las imagenes queratoscopicas aparecen distorsionadas y se alejan del
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patron normal de circulos concéntricos. Su neutralizacion es dificil con lentes
oftdlmicas aunque muchos se pueden neutralizar, por lo menos en parte, con lentes

de contacto rigidas. El astigmatismo irregular, puede subdividirse, a su vez, en:

Astigmatismo macroirregular: Est4 producido por variaciones regionales en la

curvatura corneal. Se suele identificar bien en los mapas topogréficos de la cornea.

Normal mente existen asimetrias entre los hemi-meridianos.

Astigmatismo _microirregular: Se produce como consecuencia de peguefias
alteraciones de la superficie corneal. Se puede poner en evidencia por las
irregularidades observadas en los reflejos de las miras de los queratdmetros o
gueratoscopios. También se puede sospechar su existencia al observar pequefios
defectos epiteliales con el biomicroscopio. Este tipo de astigmatismo tiene su
importancia debido a que puede provocar incomodidad o reflejos indeseados a

pacientes que por otro lado gozan de una agudeza visual aceptable.
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Ilustracién 11-3 Astigmatismo regular.

llustracion 11-4 Astigmatismoirregular.
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2.1.4.4. Segun laposicion de las lineal focales

En el astigmatismo regular, a consecuencia de la discrepancia refractiva que
presentan sus meridianos principales, se forman dos focales claramente
diferenciadas. Dependiendo de la posicion de dichas focales en relacion a lareting, el

astigmatismo se puede clasificar en:

Astigmatismo smple:
Unalineafocal se encuentra sobre laretinay la otra por delante (astigmatismo

midpico simple) o por detras (astigmatismo hipermetrépico simple) de la misma

Plano de laretina

3

Segundalineafocal

Primeralineafocal

[lustracién 11-5 Astigmatismo midpico simple.
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Astigmatismo compuesto
Las dos lineas focales se encuentran por delante de la retina (astigmatismo
midpico compuesto) o por detrds de la misma (astigmatismo hipermetropico

compuesto).

Plano de laretina

Segundalineafocal l

Primeralinea foca

[lustracién 11-6 Astigmatismo midpico compuesto.

Plano delaretina

Segunda lineafocal

Primeralineafocal

[lustracién 11-7 Astigmatismo hiper metr épico compuesto.
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Astigmatismo mixto

Una linea focal se encuentra por delante y la otra por detrés de laretina.

Plano delaretina

Segunda lineafoca

Primeralineafocal

[lustracién 11-8 Astigmatismo mixto.

2.1.4.5. Segun la orientacidon del eje

La clasificacion més utilizada en clinica es aguella que diferencia los
astigmatismos dependiendo de la orientacion de los meridianos principales®,
teniendo en cuenta que, al caracterizarlo en la formula esfero-cilindrica, la magnitud
del cilindro es igual a la diferencia de potencias entre los dos meridianos y la
orientacion del gje se encuentra a 90° del meridiano més potente. Asi, diferenciamos

trestipos:
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Astigmatismo seguin laregla o directo

Cuando e meridiano con més potencia didptrica es el vertical (90° £ 30°) vy el

gjedel cilindro estaa (0°+ 30°).

Ilustracion 11-10 Astigmatismo seguin la regla. Videoquer atoscopia.
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Astigmatismo contra la regla o inverso

Cuando & meridiano con mas potencia didptrica es el horizontal (0°+ 30°) y el

gjedel cilindro estaa (90°+ 30°).

Ilustracion 11-12 Astigmatismo contra laregla. Videoquer atoscopia.
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Astigmatismo oblicuo

Cuando el meridiano con més potencia didptrica esta entre los 30° y los 60° o

bien entre los 120° y 150°.

Ilustracion 11-14 Astigmatismo oblicuo. Videoquer atoscopia.
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2.1.4.6. Segun su simetria

Homdnimo

Cuando la orientacion del €je es la misma en ambos 0jos.

Heter 6nimo

Cuando la orientacién del eje de un ojo es distinta del otro.

Homologo

Cuando son simétricos seguin laregla

Heter 6logo

Cuando son simétricos en contra de laregla.
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2.2. CIRUGIA DE LA CATARATA

2.2.1. Evolucién histérica

El primer dato conocido relativo a la catarata fue hallado en el codigo de
Hammurabi (1.800 A.C.), en €, ya se hacia referencia a la “reclinacion” de la
misma. En el papiro de Ebers (1.300 A.C.) se describen diversos métodos curativos
empleados en el antiguo Egipto®**. Manuscritos més detallados referentes a la
cirugia de la catarata se atribuyen al hindi Susruta (1.000 A.C.), quien describe la
técnica de la “reclinacién de la catarata’ que consistia en el desplazamiento de la

misma hacia la camara vitrea, dejando asi la pupilalibre para el paso de laluz.

Parece ser que en la Grecia clésica se desconocia la existencia del cristalino,
prueba de ello, son las ilustraciones y descripciones del ojo de HipdOcrates. Habia la
creencia, tal como relata Aristoteles, que la catarata era un fendbmeno que aparecia

después de la muerte™®.

Enel siglo | A.C., aparece la primera descripcion en Occidente de la catarata y
su tratamiento de la mano de Celso. Su descripcion de la técnica es similar a la de
Susruta. El gobernador romano de Sicilia e Hispania, Plinius Secundus, recomienda
la dilatacion de la pupila antes de realizar la extraccion de la catarata. Galeno (129 -
201), creia que el cristalino era la base de la visién y lo describe como una gota

situada delante de la hialoides que en ciertas condiciones patolégicas, se llenaba del
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humor cristalino y se solidificaba. Describia la catarata como una concrecion de

humor acuoso que impedia lavision.

En la Edad Media la reclinacion continué siendo e procedimiento utilizado
para el tratamiento de la catarata. Ammar ib Ali Al-Mawsili**, cirujano &rabe del
siglo X oriundo de Mosul, escribié un libro de cirugia ocular al final de su vida, alla
por e afio 1000. Aunque empleaba a menudo la reclinacion, fue el primero en
describir la extraccion de la catarata. Empleando una aguja metalica hueca para
aspirar las cataratas poco densas. Esta técnica no debid llegar a conocerse en la

Europa medieval, donde todavia prevalecia el concepto hipocrético de la catarata.

Guy de Chauliac (1300 - 1368) escribio en su libro Chirurgia Magna que la
catarata era una estructura similar a piel situada delante de la pupila producida por la
excesiva humedad que progresivamente invadia a ojo. Girolamo Fabricio, aunque
en su libro De Oculo (1600) localiza el cristalino detras del iris, sigue teniendo
grandes dudas en cuanto a la naturaleza de la catarata. Georg Bartisch (1535 - 1606),
escribe un tratado de oftalmologia con toda la patologia ocular conocida hasta la
fecha. En el mismo, se describe con detalle latécnica de lareclinacion utilizadaen la

época.

A finalesdel siglo XVII, Maitre Jan y Brisseau, afirman que la catarata estd en
el mismo cristalino. Antoine Maitre Jan (1650 - 1730) fue el primero en advertir que
al efectuar la reclinacion de la catarata, € cristalino se desplazaba, observacion que

fue corroborada por Michel Pierre Brisseau (1676 - 1743), quien presentd, en 1705 y

27



FUNDAMENTOS

ante la Academia Real de Ciencias de Paris, su conviccion de que €l cristalino

opacificado eralo que constituia la catarata®.

A mediados del siglo XVII1, Jaques Daviel (1696 - 1762), propone por primera
vez en la historia moderna la extraccion de la catarata. Su técnica, al parecer ideada
como forma de resolver una de las complicaciones de la reclinacion, la luxacion
indeseada de la catarata hacia la cAmara anterior, consistia en realizar una incision
limbar inferior, a través de la cual el contenido del cristalino es extraido del ojo,
dejando parte de la capsula es su interior. Con esta técnica, hoy conocida como
“extraccion extracapsular”, se inicia la cirugia moderna de la catarata. Daviel,
practico la primera extraccion extracapsular el 2 de abril de 1745, en el transcurso de
una reclinacion que se complicd al romperse la cdpsula cristaliniana. Aunque el
resultado inicial fue satisfactorio, €l 0jo se perdi6 por una endoftalmitis. Tras
perfeccionar su técnica, publico los resultados de 200 cirugias extracapsulares en

1752.

Poco después, en 1753, Samuel Sharp describia en Londres la primera
extraccion “in toto” o intracapsular de la catarata. No obstante, la reclinacion seguiria
siendo la técnica dominante durante casi un siglo mas. Solo con la introduccion de
avances como la asepsia, la anestesia local (Koller 1894), las suturas oftdlmicas o
instrumentos especializados como el erisifaco (1. Barraquer 1917), la extraccion de la

catarata se impondria como técnica de eleccion.
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Aungue la cirugia de la extraccién de la catarata ha sufrido numerosas
modificaciones, algunos aspectos han seguido inalterados hasta hace poco. Los
avances de la técnica han llevado a predominio alternante de la extraccion
intracapsular y extracapsular, especialmente bajo la influencia de la implantacion de
lentes intraoculares iniciada por Ridley en 1949. Sin embargo, el aspecto mas
destacable, con relacion a este trabajo, ha sido la progresiva reduccion del tamafio de
las incisiones, desde los casi 10 mm. requeridos por la incision intracapsular, hasta
los valores actuales por debajo de 3 e incluso de 2 mm. Si bien han sido numerosos
los factores que historicamente han influido en la reduccion del astigmatismo

inducido por la cirugia de la catarata, posiblemente sea este € més decisivo.
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2.2.2. Técnicasquirurgicas

2.2.2.1. Extraccion intracapsular

La cirugia extracapsular descrita por Daviel* en el siglo XV111 fue la primera
técnica de “extraccion” propiamente dicha y se mantuvo vigente, junto con la
persistencia en la practica de la reclinacién por muchos cirujanos, durante muchos
anos. A finales del siglo X1X, y como consecuencia de la dificultad de la extraccion
de las cataratas no maduras con latécnica de Daviel y de las complicaciones que €ello
acarresba, se popularizd la extraccion “in toto” gracias a Smith®, quien,
ayudandose de maniobras externas consigui6 extraer la catarata junto con su capsula.
A partir de entonces, se intentdé conseguir un método que evitase los riesgos que

conllevaba una presion excesiva del globo.

Autores como Von Graefe, Sharp, Christiaen, Reuling y Williams
contribuyeron a su desarrollo. Asi se idearon varios métodos para apresar y
posteriormente tirar del cristalino. El método mas popular, en un principio, fue la
utilizacion de pinzas que apresaban el cristalino y permitian la extraccion previa
rotura de la zonula con movimientos laterales. Dicha técnica fue perfeccionada por

Knapp® y difundida en Esparia por Arruga™.

A principios del siglo XX, Ignacio Barraquer® ide6 un sistema consistente en
una ventosa acoplada a una bomba de vacio, al que denominé erisifaco. La amplia

fijacion neumédtica permitia extraer el cristalino de una forma menos traumética,
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evitando asi las roturas capsulares producidas por las pinzas. A mediados de siglo,
Krwawicz** desarrolla un sistema de adherencia por congelacion: el crioextractor.
Este forma una bola de hielo sobre la cdpsula, la cual se extiende en profundidad
hacia el cortex. La presa resultante era muy estable y hacia dificil la rotura capsular,
por lo que répidamente se convirtio en la técnica de eleccién para la cirugia
intracapsular. Otro gran avance en la cirugia intracapsular fue el descubrimiento en
1957 de la accién de la alfaquimotripsina sobre la zonula por Joaquin Barraguer®
quien desarrollo latécnica de la“zonulolisis enzimética’. La digestion del ligamento
zonular facilitaba considerablemente la extraccion de la catarata, especialmente en
los pacientes relativamente jovenes, y disminuia asi el nUmero y la frecuencia de

complicaciones®.

La introduccién de las lentes intraoculares se realizd por Ridley en 1949
empleando una técnica extracapsular. Otros autores disefiaron lentes intraoculares de
camara anterior (Baron, Strampelli, Danheim, J. Barraquer) que podian implantarse
tras una extraccion intracapsular. Sin embargo, las complicaciones asociadas a este
tipo de implantes llevaron al actual predominio casi absoluto de los implantes en
camara posterior. Dado que estos implantes requerian el soporte capsular, la cirugia

intracapsular cayo en desuso.
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2.2.2.2. Extraccion extracapsular

Introducida por Daviel® en el siglo XVIII, fue la primera técnica de
“extraccion” de catarata propiamente dicha. Durante los afios posteriores se fue poco
a poco implantando sobre la reclinacion. Durante la proxima mitad del siglo XX, fue
substituida por la extraccion “in toto”, que producia menos complicaciones. Con la
aparicion de los implantes intraoculares, se popularizé de nuevo, siendo la técnica,

con sus diferentes variantes, utilizada hoy en dia de forma predominante.

Aungue el problema del astigmatismo inducido ha preocupado a los
oftalmélogos a menos desde el siglo XIX, solo se toma conciencia de que es una
complicacion a evitar a partir de la utilizacién de lentes intraoculares, una vez
solventado € problema de la hipermetropia afaquica. En la extraccidn extracapsular
clasica, debido a la necesidad de extraer el nucleo del cristalino y la posterior
implantacion de lentes de material rigido, era necesario practicar unaincision amplia.
Esta no diferia mucho de la practicada en la extraccion intracapsular en lo que al

astigmatismo inducido se refiere®™

. La facoemulsificacion o sonofacoaspiracion,
junto con la introduccién de lentes intraoculares de material flexible®, han
modificado el objetivo de la cirugia de la catarata’’. Ha pasado a ser una técnica que
ademés de restituir |a transparencia de medios, busca la emetropia®, y se realiza por

una incisién cada vez menor. Como consecuencia, se reduce la induccién quirurgica

del astigmatismo.

32



FUNDAMENTOS

2.2.2.3. Sonofacoaspiracion (Facoemulsificacion)

Esta técnica, descrita en primer lugar por Kelman'® en 1967, es la que ha
tenido mas auge en los Ultimos afios. Se trata también de una forma de extraccion
extracapsular, ya que se respeta la cdpsula cristaliniana. La diferencia fundamental
con la técnica extracapsular clésica consiste en la fragmentacion del nlcleo hasta
convertirlo en un material susceptible de ser aspirado por una céanula fina de
alrededor de 1 milimetro de didmetro. Este proceso se verifica por la accion de una
aguja metdlica vibrando alo largo de su gje longitudinal con frecuencias ultrasonicas.
El material del cristalino se hace asi aspirable, en general por medio de un sistema
mecanizado de bombeo o irrigacion-aspiracion. La gran popularidad que ha
alcanzado esta técnica, se debe sobre todo a que puede practicarse a través de una
incision de alrededor 3 milimetros o incluso menos, lo que redunda en una mayor
seguridad intraoperatoria, permite una restitucion anatémica mas rapida 'y una menor

induccion de astigmatismo.

El término “facoemulsificacion” acufiado por Kelman para describir su técnica,
es el comunmente utilizado para referirse a esta intervencion. Sin embargo, y como
nos hemos referido con anterioridad, probablemente sea mas descriptivo el término
“sonofacoaspiracion” ya que la técnica se basa el la fragmentacion del nicleo del
cristalino mediante ultrasonidos y posterior aspiracion de los fragmentos del mismo.

A partir de ahora utilizaremos ambos términos indistintamente como sindnimos.
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Aungue desde su introduccion se practicaba la sonofacoaspiracion por una
incisién pequefia, esta debia ampliarse para proceder al implante, ya que no se
disponia de lentes intraoculares flexibles. Asi, la ventgja potencial de la técnica, en
cuanto a la disminucioén del astigmatismo inducido, no se verificaba en la practica
Esto cambi6 con el desarrollo de lentes flexibles, que hicieron posible la cirugia por
incisién efectivamente peguefia, con la consiguiente menor induccién de
astigmatismo corneal. Durante el periodo que abarca el presente trabajo, las
incisiones més empleadas para este tipo de cirugia no solian superar los 3,5 a 3,75
milimetros. El proceso de reduccion ha continuado, y hoy en dia se estan
preconizando las denominadas microincisiones®. Con estas Ultimas se pretende
disminuir el trauma quirtrgico® y el astigmatismo inducido, redizando toda la
cirugia, incluso e implante de la lente, por incisiones de 1,5 milimetros o menores™.
Todo se logra no sin dificultades, que implican un mayor desarrollo tecnolégico y
requiere del cirujano nuevas habilidades™. Ante esta evolucion hacia incisiones cada
vez més pequefias cabe preguntarse, sobre el grado de astigmatismo inducido por las
incisiones utilizadas hasta ahora, de entre 3 y 4 milimetros de anchura de corte. La
experiencia comin de muchos cirujanos es que tales incisiones inducen un
astigmatismo muy discreto, précticamente insignificante clinicamente. Si asi fuera,
una mayor reduccion del astigmatismo dejaria de ser un argumento valido a favor de

latendencia a emplear incisiones cada vez menores.
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El objetivo principal de este trabajo es, en consecuencia, estudiar el
astigmatismo inducido por la técnica hoy considerada “clésica’ (3,5 — 3,75 mm.) en

una serie representativa de pacientes.
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2.3. ASTIGMATISMO QUIRURGICO

2.3.1. Consideraciones 6pticas del cornea

2.3.1.1. Zona Optica central

La cornea tiene un didmetro horizontal medio de 11,5 mm®® y un meridiano
vertical algo menor debido a la intrusion del limbo™. La zona 6ptica central tiene
4mm de didmetro y aproximadamente 0,55 mm de espesor, sus caras anterior y
posterior son paralelas. La curvatura central media de la cara anterior esde 7,8 mm y
la de la cara posterior de 6,6 mm>>. Estas dos superficies curvas, a estar separando
medios con distinto indice de refraccion, conforman dos dioptrios de 48 y —6 D
respectivamente, siendo la potencia didptrica total de la cornea de 42 o 43 dioptrias™.
La superficie anterior es el dioptrio més refractivo del ojo debido a que separa dos
medios con indice de refraccion muy diferente, el aire y la cornea. La superficie
posterior es un dioptrio con potencia negativa debido a que el segundo medio, si
tomamos el sentido de la luz de fuera hacia dentro, es el humor acuoso, que tiene un

indice de refraccibn menor que el de la cornea.

La cornea es, por tanto, el elemento con mayor potencia didptrica del sistema
optico del 0jo>’. Cualquier agresién o procedimiento quirdrgico que se realice sobre
ella tiene la capacidad de alterar su estructura geométrica y por tanto provocar

cambios en la refraccién ocular®®. Dichos cambios generalmente se producen en el
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meridiano corneal en el que hemos actuado, son por tanto asimétricos, y provocan un

efecto refractivo astigmético.

2.3.1.2. Zona periférica de soporte

A medida que nos alejamos de la zona 6ptica central, la cornea, aunque sigue
manteniendo su transparencia, va aumentando su espesor. De 0,55 mm en el centro,
se pasa a cerca de 0,75 mm en el limbo, en donde se encuentra el anillo optico
corneal. Esta zona intermedia, actla como un soporte aplandtico semi-rigido.
Cualquier enfermedad o modificacion quirdrgica en esta zona de soporte periférica,
delimitada por la circunferencia fija del anillo Optico corneal, afectara directamente a
la curvatura de la zona Optica central. Hasta hace pocos afios, la curvatura de la zona
periférica de soporte, no podia medirse con los queratdmetros convencionales, ya que
estos solo son capaces de medir el area correspondiente a la zona Optica central.
Actualmente disponemos de los sistemas de topografia computerizada, como el
EyeSys System, empleado en este estudio, que son capaces de medir y analizar la
curvatura de cualquier punto de la primera superficie corneal. También podemos
hacer mediciones cuantitativas de la cornea periféricay sus efectos sobre la curvatura

de lazona Optica central, diferencias esféricas, meridionales y cambios del gje.
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| Zona de soporte | ‘ Zonade soporte |
| ! | !
Zona épticacentral

| 4 mm |

Anillo éptico cornesal

[lustracién 11-15 Anillo éptico corneal y zona Optica central.

2.3.1.3. Anillo éptico cornesdl

Para entender el concepto de anillo Optico corneal y el fendmeno de barrera
gue este produce es necesario revisar toda la anatomia del globo ocular y el efecto
que tienen las alteraciones por detréas del limbo esclero-corneal, saber el porqué un
acortamiento o alargamiento de un musculo extraocular o un cerclaje escleral no
tiene un efecto significativo o duradero sobre la curvatura corneal. El andlisis
detallado de la anatomia y topografia corneal en relacién al globo ocular, indica que
lacorneay su Optica estan aisladas del segmento posterior por una zona de transicion
circunferencial denominado anillo Optico corneal. Este anillo corresponde
aproximadamente al [lamado limbo quirtrgico™, donde la curvatura de la cornea se
continua con la curvatura de la esclera®. En este punto, |as lamelas transparentes de

la cornea se fusionan con el tejido fibroso escleral, formando unatransiciéon de forma
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piramidal denominada espolon escleral. Este limite anatdmico aproximadamente

circular, formaun anillo que separa la cornea de la esclera.

Las modificaciones, patolégicas o quirdrgicas, de las dimensiones esclerales
periféricas a esta zona, no inducirdn cambios significativos en la curvatura corneal.
Del mismo modo, los cambios dimensionales que puedan afectar a la cornea no
afectaran a la curvatura escleral. En la cirugia de la catarata, una incision que entre
en la cAmara anterior por medio de un tinel escleral cuya entrada esté 3 0 4 mm por
detrés del anillo corneal, tendrd poco efecto sobre la curvatura corneal. Por el
contrario, una incision por dentro de, o sobre, € anillo éptico corneal, tendera a
provocar un astigmatismo residual. Una incision corneal pura, por dentro del anillo
puede inducir astigmatismo, aunque, si esta se cierra adecuadamente en su dimension
vertical, su efecto sobre la curvatura corneal es mas previsible y estable que una
incision limbar®. Ademés, puede modificarse méas facilmente, si es necesario, para
corregir un astigmatismo preexistente, que una incision escleral tunelizada. La
correccion quirdrgica de un posible astigmatismo residual deberia hacerse siempre
por dentro del anillo éptico corneal. Dentro del anillo, cuanto mas cerca de la zona
optica central se haga una incisién, mas efecto didptrico tendrd. Si la incision se
realiza demasiado cerca del dpex corneal, puede inducir un astigmatismo irregular

gue se puede acompariar de alteraciones visuales, como reflejos o halos.
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2.3.1.4. Acoplamiento

Cuando se realiza una incisién que aplana un meridiano, se produce un
encurvamiento, aunque generalmente desigual, del meridiano situado a 90°. El
término utilizado en ingenieria para este efecto, se denomina acoplamiento. El
acoplamiento, tal y como muestran los estudios de topografia computerizada®, es
generalmente asimétrico, aunque por cuestiones de simplificacion, en la préctica

clinica se toma como simétrico.

Si la circunferencia del anillo Optico corneal se ve comprometida por una
incision paralela o transversal, la cornea tiene tendencia a aplanarse en el sector
donde el anillo se ha interrumpido, a 90° de dicho sector, la cornea aumenta su
curvatura®®. Larelacion entre lo que se relajaen un meridiano y lo que se curvaen el
perpendicular, varia segun la forma y tamafio de la incision. Se considera que las
incisiones transversales tienen un acoplamiento de 2:1 mientras que en las incisiones
arqueadas es de 1:1, por lo que en estas Ultimas no cambia el equivalente esférico de

larefraccion®.

2.3.2. Variablesastigmatogénicas

En general, la aparicion de un astigmatismo inducido en la cirugia de la

catarata viene condicionada por alguno de los siguientes factores:
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2.3.2.1. Estructura de laincision

Existen numerosas variables ligadas a la estructura de la incision que pueden

condicionar el grado de astigmatismo.

Longitud

Normalmente, € efecto de aplanamiento del meridiano sobre el que se actlia es
proporcional a tamafio de la incision® de forma que, cuanto mayor es la incisién
mayor es la induccién astigmética®. Una incision pequefia, ademés de una
restitucion anatdmica precoz, conlleva una menor modificacion de la geometria
optica de la cornea, lo que permite una rapida rehabilitacion funcional. Las
incisiones grandes tienden a provocar una relgjacion o deslizamiento del borde
posterior hacia atras independientemente de su localizacién®’. Como la mayoria de
las incisiones se suelen hacer en los cuadrantes superiores, este deslizamiento,
habitualmente provoca un astigmatismo en contra de la regla. Gills y Sanders®,
también establecen una relacion entre el tamafio de laincisién y el grado de reaccion
inflamatoria en la camara anterior. Teniendo en cuenta la relajacion provocada por
una incision de gran tamafio, es posble utilizar esta para modificar
intencionadamente la curvatura del meridiano de mayor potencia y asi corregir un

astigmatismo preexistente.
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Forma

La forma de la incision puede condicionar la estabilidad y tendencia al
deslizamiento posterior®, en este sentido, hay que tener en cuenta la regla de la

bisagra de la que se hablard més adelante.

Posicion

La posicién de las incisiones puede afectar a la evolucién del astigmatismo.
Asi, incisiones superiores dispuestas horizontalmente pueden verse afectadas por el
parpadeo o la gravedad, mientras que las verticales, lo hacen en menor medida’™. Su

distancia respecto a anillo éptico central, también variara la induccion astigmética.

Arquitectura

Las incisiones corneales pueden estar construidas con uno, dos o tres trayectos.
Las de un solo trayecto no deberian ser perpendiculares para no comprometer la
hermeticidad. En las de dos trayectorias, primero se realiza una preincision
perpendicular a plano corneal para después continuar de forma horizontal hasta
penetrar en cdmara anterior. Las de tres trayectos, se inician como las anteriores,
pero la penetracion en camara anterior se realiza con un cambio vertical del
gueratotomo antes de finalizar la segunda trayectoria. Relacionado con estos dos
ultimos tipos de incision, es importante € concepto de bisagra introducido por

Langerman’.
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L ocalizacion

De las incisiones practicadas en los cuadrantes superiores, las corneales, tienen
maés tendencia al deslizamiento, y por tanto a la induccién de un astigmatismo en
contra de la regla, que las limbares. Las incisiones esclerales, en general, tienen
menos tendencia a provocar astigmatismo inducido’® debido a que estan por detras
del anillo dptico corneal® y suelen llegar hasta la cAmara anterior a través de un
“tanel” labrado en la esclera. Por otro lado, el tejido escleral cicatriza de forma méas
rapiday completa que el corneal, por lo que se produce una restitucion méas completa
de sus propiedades biomecanicas y un menor efecto permanente de las incisiones en

SuU Seno.

2.3.2.2. Sutura

El mecanismo que desencadena la aparicion del astigmatismo inducido en las
incisiones corneales, ademés de los fendmenos de modificacion de la estructurade la
incisién en si misma, esta en gran medida relacionado con la aplicacion de puntos de
sutura. Por ello las técnicas de sutura constituyen uno de los elementos que ha

recibido mayor atencion en laliteratura relativa al astigmatismo postquirurgico’™.

La capacidad astigmatogénica de los puntos de sutura es muy elevada™. Esta
puede comprobarse facilmente durante el mismo acto quirdrgico con la ayuda de un
gueratoscopio acoplado al microscopio operatorio. La tension excesiva conlleva una

compresion de la incision, con un incremento de curvatura en el meridiano en donde
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se aplica. Una sutura poco tensa o floja, favorece la dehiscencia de la incision, con
aplanamiento meridional correspondiente. EI nimero de puntos, asi como la

configuracién y técnica de la sutura son, también, factores atener en cuenta.

Aunque en €l postoperatorio precoz el astigmatismo es tipicamente segin la
regla’™,”®, las suturas absorhibles tienden a producir a medio plazo un astigmatismo
en contra de la regla’’. Si la sutura se degrada antes de que la cicatrizacion sea
completa, la incisién tiende a entreabrirse con el consiguiente aplanamiento en el
meridiano perpendicular a esta. El astigmatismo en contra de la regla final, puede ser

mayor después de un tratamiento prolongado con corticoides tépicos™ debido al

retraso en la cicatrizacion.

Ademés de la tension de la sutura, el edema corneal puede contribuir a que el
astigmatismo segun la regla inicial sea bastante elevado durante las primeras
semanas’®. Estudios en los que se utilizaron suturas de Catgut y Vicryl, encuentran
un astigmatismo segun la regla medio de 6 a 6,5 dioptrias en la primera semana
después de la cirugia™® "°. Pocos meses después, tras la degradacion de la sutura, el
astigmatismo se vuelve contra la regla® entre el 50 y el 95% de los casos™®. Es
interesante resaltar que no se ha encontrado correlacion entre el astigmatismo
inducido inicialmente y el astigmatismo postoperatorio final para ningun tipo de
sutura’®. Esto hace sospechar que tal fendmeno se deba més a la forma en que se

disponen los puntos (profundidad, etc.) que a tipo de material empleado.
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Los valores medios del astigmatismo en contra de la regla final, tras e uso de
suturas absorbibles, ha sido constatado en diversas publicaciones, en unrango de 1 a
3 dioptrias’™ & 8 8% |a mayoria de series hallan medias entre 1 y 1,5 dioptrias,
aunque algunas las refieren de 3 e incluso 5 dioptrias®®®®. Hilding®! encontré un 10%
de casos con astigmatismo postoperatorio de més de 3 dioptrias, mientras que Alvis®’

hallé en un 23% de casos mas de 2 dioptrias y mas de 5 en un 0,5%.

Compresion

Latirantez de los puntos de sutura produce compresion en el tejido vecino ala
incision®. Esto puede deberse a una excesiva tension aplicada en el momento de la
cirugia o inducida por el edema postoperatorio®. En la practica, cualquier
configuracion o tipo de sutura empleada en cirugia de la catarata, sea absorbible o
no, provoca en general cierta compresion en la incision. Y, por tanto, una
modificacion del radio de curvatura de las superficies corneales que puede

observarse desde el postoperatorio inmediato™.

Cuanto més apretada sea la sutura, mayor aplanamiento causara en la cornea
periférica vecina a punto. Debido a la escasa distensibilidad del tejido colédgeno
corneal, la curvatura total de cada meridiano tiende a conservarse. Por tanto, como
consecuencia al aplanamiento periférico, debe producirse un encurvamiento o
disminucion del radio de curvatura en la posiciéon central del mismo meridiano
correspondiente al punto aplicado. Ademés, por el fendmeno de acoplamiento, se

produce un aplanamiento del meridiano perpendicular. Debido a que la incision, en

45



FUNDAMENTOS

las técnicas clasicas de cirugia de la catarata empleadas durante el pasado siglo
generalmente se situaba en el sector superior, € astigmatismo inducido era
tipicamente seglin la regla®. Cuando los puntos eran largos (englobando més tejido)

y apretados el astigmatismo inicial solia ser elevado®™.

El astigmatismo debido a la compresion cede parcialmente en el
postoperatorio, debido a la disminucion del edema. El inducido por las suturas de
nylon suele bajar 1 o 2 dioptrias. A partir de entonces suele mantenerse relativamente
estable hasta que la sutura se degrada o es extraida. En ese momento, el astigmatismo
disminuye de nuevo e incluso puede invertirse™. Cuando se utilizan suturas
absorbibles, la compresion se reduce no solo por la disminucion del edema, sino por
el deslizamiento, erosiéon y reabsorcion. Con ellas, la compresion es habitualmente

escasa después de varias semanas.

Dehiscencia

Mientras que la compresion se asocia tipicamente con el astigmatismo inducido
inicial y con la sutura de nylon, el fendbmeno de dehiscencia lo hace (aunque no de
forma exclusiva) con el astigmatismo inducido permanente y las suturas absorbibles.
Tanto estas como las de seda virgen pueden ocasionar necrosis tisular, formacion de
tgjido fibrovascular, e inclusive epitelizacion del trayecto y fistulizacion de la camara
anterior si los puntos han sido muy profundos™. Por ello, clasicamente se
recomendaba, con dichos materiales, colocar los puntos relativamente superficiales,

no mas alla del tercio medio del espesor corneal o escleral. Esto causaba, en
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consecuencia, una cierta dehiscencia en la parte interna de la cicatriz de la incision,
que podia persistir durante afios™*®. La cicatriz fibrovascular de espesor parcial que
asi se origina, prolonga el periodo de curacion de la herida, ademés de permitir cierta
distension y por tanto aumentar el radio de curvatura del meridiano afecto. Provoca
asf un astigmatismo en contrade laregla®™. Este efecto puede agravarse debido a que,
tanto las suturas absorbibles como las suturas de seda, suelen irse aflojando por
deslizamiento o erosién tisular®®. Con ciertos materiales, el periodo transcurrido
antes de la degradacion de la sutura, puede no ser suficiente para permitir que la
cicatriz haya alcanzado un grado suficiente de resistencia a la distension que tiende a
provocar lapresion intraocular. El uso de corticoides topicos, contribuye asimismo a

retrasar la cicatrizacion’®.

La dehiscencia posterior de laincision puede aparecen también con las suturas
nylon si éstas se colocan superficialmente o si se extraen demasiado pronto. Para
evitar esto, las suturas de nylon y otros monofilamentos no reabsorbibles deben
colocarse mas profundas que las de seda o materiales reabsorbibles. La menor
reaccion tisular que inducen permite un paso profundo con minimo riesgo de

fistulizacion. Inclusive Troutman®” ha recomendado las suturas de espesor total.

Ademas de la posterior, una dehiscencia anterior puede también provocar
astigmatismo contra de la regla. Esta Ultima, puede darse debido a la pérdida o
extraccion prematura de las sutura incluso con las de espesor total. Aunque éstas

cierren adecuadamente la parte interna de la incision, no previenen por completo una
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dehiscencia anterior, capaz de inducir astigmatismo contra de laregla. Para asegurar
la aposicidn correcta, tanto de la superficie anterior como de la posterior, algunos
autores preconizan el uso de suturas complementarias alternandolas con las de

espesor total.

M ala coaptacion (Desalineacion)

La mala coaptacion o desalineacion de la incision generalmente se acomparia
de un astigmatismo permanente®. Este tipo de astigmatismo, puede producirse en
cualquier eje y depende de la localizacion del defecto. El cierre de la incision puede
presentar una desalineacion vertical, debido a un defecto en la técnica quirdrgica o a
la colocacion de suturas en niveles distintos a cada lado de la incision. Esto provoca
un acabalgamiento de un borde sobre e otro, y produce un encurvamiento o

aplanamiento de la cornea con més frecuencia.

Ademas de la desalineacion vertical, la incision también puede estar mal
alineada horizontalmente, por aposicion inadecuada con desplazamiento lateral del
borde o por colocacion de puntos no radiales. Esto produce &reas aternativas de

compresion y dehiscencia con incremento del astigmatismo inducido™.
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2.3.2.3. Queratdbmetro o queratoscopio quirurgico

José Ignacio Barraguer'® fue el primero en utilizar la queratometria
intraoperatoria adaptando al soporte del microscopio quirdrgico un queratdmetro de
Javal-Schiotz, sin embargo Troutman'®* desarroll6 el primer modelo comercial de
gueratdmetro quirdrgico. Se trata de un instrumento que proyecta en la cornea una
serie de puntos formando un circulo y que permite una apreciacion cualitativa de las
curvaturas corneales. Por €ello el termino “queratoscopio” parece méas adecuado que
el de queratometro. Su utilizacién permitiria disminuir sensiblemente el
astigmatismo inducido por la sutura en el momento de su aplicacion. El grado de
deformacion del circulo reflejado en la cornea permite una apreciacion inmediata del
gje y grado del astigmatismo, y de esta forma es posible aplicar la tensién necesaria
en cada punto para minimizar la deformacion astigmatogénica. El hecho de que
algunos autores, como Samples y Biner'® y Perl et al'®, no encuentren diferencias
significativas en el astigmatismo con el uso del queratoscopio indica, sin embargo,
gue latension de las suturas y la lectura queratoscopica del astigmatismo inmediato
no garantizan un resultado final Optimo, pues probablemente intervengan otros
factores. Por giemplo, una mala coaptacion posterior por una sutura superficial no
sera detectada por el queratoscopio intraoperatorio, pero causara finalmente un
astigmatismo al ceder la cicatriz. En todo caso su uso permite comprobar

uniformidad en la tension de todos los puntos.
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El astigmatismo preexistente puede modificarse aplicando la tension necesaria
en los puntos correspondientes al meridiano que interese. Asi, un astigmatismo en
contra de la regla podria corregirse incrementando la tensién de las suturas en el
meridiano vertical o disminuyéndola en el meridiano horizontal. Para corregir un
astigmatismo seguin la regla procederiamos de modo opuesto. El efecto de la tensién
de las suturas, sin embargo, relativamente pasajero y tras su degradacion o retirada
pasan a tener més influencia otros factores como la buena aposicion o el

deslizamiento dela cicatriz.

2.3.2.4. Astigmatismo preexistente

El astigmatismo previo a la cirugia influye obviamente en el resultado
refractivo postoperatorio, y puede constituir uno de los factores determinantes en la
eleccion de la técnica en cirugia de la catarata™. Cuando el astigmatismo
preoperatorio es importante, una técnica “anastigmatica’ (no inductora de
astigmatismo) como la de incision pequefia deja de ser ventgjosa. Si deseamos
reducir el astigmatismo preexistente, puede ser preferible un tipo de incisién que lo
induzca, incluso una incisién grande. Realizada en el meridiano apropiado, causara
un aplanamiento que puede contrarrestar el astigmatismo preexistente’®. También
es posible emplear una técnica de incision peguefia combinada con otros
procedimientos®® para reducir el astigmatismo™®’ como, por ejemplo, incisiones

arcuatas'® ' o la ampliacién no penetrante de la incision.
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2.3.2.5. Otras variables

Las principales variables de la cirugia de la catarata implicadas en la aparicion
de astigmatismo estén relacionadas con la incision corneal, su cierre y posterior
cicatrizacion. Sin embargo existen otras que, sin alcanzar la trascendencia de las

anteriores, han merecido la atencidn de diversos autores.

Lentesintraoculares

Una vez implantada, la lente intraocular puede ser causa de un astigmatismo si
se desplaza lateralmente o s bascula respecto a la perpendicular del eje visual. El
descentramiento o basculacion de la lente puede producirse cuando un hptico queda
situado en el saco capsular y el otro fuera del mismo (en el sulcus ciliar), o cuando
existe una rotura o dehiscencia de la z6nula, sea intraoperatoria o secundaria a
retraccion capsular postoperatoria. Si el desplazamiento o la oscilacion son grandes,
se producird un astigmatismo por incidencia oblicua ademés de un posible efecto
prismético por la no alineacion del centro dptico de la lente con el gje visual. Ambas
complicaciones son dificiles de corregir sin una recolocacion o substitucion de la

lente.

Por otro lado, la implantacion de lentes téricas™® constituye otro método capaz
de corregir un astigmatismo preexistente. Sin embargo, su uso no esta muy extendido

y alguno de los modelos hasta ahora disponibles han presentado dificultades en su
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posicion, naturalmente critica, siendo su rotacién postoperatoria un posible

problema.

Colgajo conjuntival

La existencia 0 no y €l tipo de colggjo conjuntival parecen tener poca
relevancia en el astigmatismo postoperatorio™'. Cuando la cirugia se realiza sin
puntos o bien con pocos puntos de sutura absorbible, la presencia del colgajo
conjuntival puede contribuir a una mejor aposicion de los bordes de la incision,

disminuyendo la separacién de los mismos y por tanto, € astigmatismo inducido.

M icroscopio quirurgico

La introduccion del microscopio quirdrgico ha sido uno de los grandes avances
en la cirugia ocular durante el pasado siglo. Es obvio que la magnificacion
intraoperatoria de la imagen supone una gran ventaja para la correcta aposicion de
los margenes de la incisién y colocacién de las suturas, factores que sin duda afectan
a astigmatismo postoperatorio™'?. De todas formas, es dificil precisar de forma
retrospectiva el efecto que ha podido tener un determinado factor como este, entre
los muchos que influyen en una entidad tan compleja como el astigmatismo
postoperatorio. Por gemplo, el uso del microscopio quirdrgico se fue generalizando
de forma contemporénea a la sutura de nylon, otra variable relacionada con el
astigmatismo quirdrgico. La posible disminucion del astigmatismo asociada al uso

del microscopio podria haber quedado enmascarada por el efecto de los distintos
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tipos de sutura. Gaisiner *** y Witmer'* | estudiando casos en los que se utiliz6
sutura de seda, no hallaron una relacién significativa entre el uso del microscopio y
el astigmatismo postoperatorio. Esto puede interpretarse en el sentido de que la
ventaja de la precision microscopica puede quedar anulada por un tipo de sutura que,
por la reaccion tisular que induce, causa inevitablemente un mayor grado de

imprecision.

Instrumental

No son muchos los trabajos que relacionan el tipo de instrumento empleado
para practicar la incision corneal con el astigmatismo inducido. Moisseiev et al™*,
compararon incisiones realizadas con cuchillete de acero o con cuchillete de
diamante. Aunque el astigmatismo a los seis meses de la intervencion no mostro
diferencias, este fue menor, en el postoperatorio precoz, con el cuchillete de
diamante. Este resultado se deberia a una mejor aposicion de los bordes de la

incisién, lo cual redundaria en una menor tension en los puntos de sutura.

2.3.3. Tiposdeincision

2.3.3.1. Incisiéon limbar

Las incisiones limbares o corneoesclerales han sido ampliamente utilizadas en
la extraccion intracapsular y en la extracapsular clasica. Provocan méas induccion

astigmatica que las incisiones esclerales ya que se encuentran sobre el anillo 6ptico
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corneal y tienen mas tendencia al deslizamiento que aquellas. Por otro lado, la
manipulacion de las suturas en el postoperatorio tiene més efecto sobre el control del
astigmatismo que en las incisiones puramente esclerales. En este tipo de incisiones,
el deslizamiento provocard4 un aplanamiento del meridiano en cuestion™® y un

encurvamiento compensatorio del meridiano situado a 90° del primero™’.

2.3.3.2. Incisién escleral

Las incisiones esclerales, provocan en general menos induccién astigmética
gue las corneales o0 corneoesclerales ya que se encuentran por detras del anillo dptico
corneal. Por su localizacion posterior respecto al limbo™®, generalmente requieren un
trayecto biselado o bien un “t(nel” hasta |a entrada en la camara anterior™'®. Por ello
presentan un mayor riesgo de hemorragia'®. La cicatrizacion suele ser més répida
gue las incisiones corneales, lo que favorece la rdpida estabilidad refractiva. Por el
contrario, tienen como inconveniente el menor efecto de la manipulacion de las

suturas para el control del astigmatismo postoperatorio.

2.3.3.3. Incisién corneal

Las incisiones corneales, situadas por delante del anillo éptico corneal, son las
méas cercanas a la zona Optica central, y por tanto las que con mas facilidad
provocaran cambios significativos en su curvatura. Aungue utilizadas,

probablemente, desde los inicios de la extraccion extracapsular, se han vuelto a
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popularizar desde la aparicion de la facoemulsificacion y, sobre todo, desde los

trabajos de Fine*** y Shimizu'?.

Tienen una serie de ventajas sobre las incisiones esclerales y limbares como la
rapidez de gjecucion y evitar las hemorragias, la necesidad de suturas de fijacion o de
colgajo conjuntival, entre otras. Su inconveniente principal seria la falta de
hermeticidad, si no se realiza correctamente su trayecto valvular, y dependiendo del
tamario, la induccién astigmatica. Existen diferentes modalidades de ejecucion como
la incision tunelizada directa de Fine o la incisién en bisagra de Langerman, entre

otras.

2.3.4. Incision corneal pequefia

Aunque con el paso de los afios, el concepto de “incision pequefid’ y su

123 actualmente suelen entenderse

designacion por los diferentes autores ha variado
como tales en cirugia de la catarata a todas aquellas cuya longitud es inferior a los
cuatro milimetros. En general dicho limite coincide con la normal hermeticidad sin

necesidad de suturas, asi como una baja induccion astigmética*.

2.3.4.1. Efecto valvular

Una incisién corneal no perpendicular, produce un efecto de vélvula en
respuesta a la presion intraocular. Este efecto impide la salida de humor acuoso de la

cémara anterior en caso de desplazamiento de los bordes. Como describe Eisner® en
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la denominada “regla de la valvula’, las incisiones en la pared del globo ocular
producen vélvulas cuyo margen de seguridad es igual a la proyeccion de la superficie
de laincision sobre la superficie del globo ocular. De este modo, bajo el efecto de la
presion intraocular, una incision perpendicular tendré tendencia a abrirse, mientras

gue unaincision valvular aumentara su hermeticidad.

2.3.4.2. Reglade labisagra

Si una incision sobre la que actlan fuerzas perpendiculares (presion
intraocular) tiene su bisagra imaginaria totalmente integrada en el trayecto de la
misma, se mantendra hermética.®’. La relacion entre la longitud y la anchura de la
superficie de la incision tiene una gran importancia para en mantenimiento de la
hermeticidad®. Las incisiones grandes y perpendiculares a la tangente corneal en el
punto de entrada (Ilustracion 11-16 A) tienen mucha facilidad para abrirse, mientras que

las incisiones pequefias y no perpendiculares son mas herméticas (llustracion 11-16 B).

N N

Ilustracién 11-16 Tamafio y forma delaincision corneal.
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2.4. CALCULO DEL ASTIGMATISMO INDUCIDO

2.4.1. Astigmatismo inducido y astigmatismo postoperatorio

Los términos astigmatismo inducido y astigmatismo postoperatorio a menudo
son utilizados como sinénimos, cuando en realidad no lo son. El astigmatismo
inducido a aquél que se produce, principalmente en la cornea, como consecuencia
directa de la manipulacién quirdrgica. El astigmatismo postoperatorio, por el
contrario, es el astigmatismo total que podemos observar tras la cirugia. El
astigmatismo postoperatorio es, por tanto, la combinacién del preoperatorio y el
inducido. Si bien el astigmatismo postoperatorio es el mas relevante desde el punto
de vista préctico, ya que de él dependera principalmente la necesidad de correccion
optica, no nos informa de la variacion astigmética que ha sufrido el ojo durante el
acto quirurgico. Por €ello no podremos determinar, en base a él, la capacidad

astigmatégena de una técnica quirargica

El célculo del astigmatismo inducido, como resultante de la diferencia de las
lecturas queratométricas pre y postoperatoria es una tarea compleja, debido a que el
astigmatismo es una magnitud vectorial definida por dos parametros, orientacion del
gjey potencia® . Puede darse el caso, en el que silo se produzca una variacion en
la orientacién del eje y no en la potencia. Probablemente este cambio no tendra
demasiada repercusion clinica en el postoperatorio, pero sin duda refleja que el acto

quirargico ha provocado cierta induccién astigmética. Por ejemplo, si tenemos un
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astigmatismo de 1 dioptria a 90° en el preoperatorio y en el postoperatorio el
astigmatismo es de 2 dioptrias, también, a 90° eda claro que la inducciéon
astigmatica ha sido de 1 dioptria. Si por € contrario, en el postoperatorio
encontramos un astigmatismo de 1 dioptria a 0°, la potencia pre y postoperatoriaes la
misma, pero en este caso la induccién astigmética ha sido de 2 dioptrias. se ha
producido disminucion de una dioptriaen el gje vertical y aumento de una dioptria en

el gje horizontal.

En el gemplo anterior, la determinacion del astigmatismo inducido es bastante
sencilla, mediante una operacion algebraica simple, pero esto no sempre es asi. La
posible orientacion del astigmatismo en cualquier direccion hace la determinacién

127 por ello, es necesario

del astigmatismo inducido un procedimiento més complejo
expresar el astigmatismo en figuras mateméticas facilmente manipulables. Al ser
una entidad con dos variables, podemos caracterizarlo como una magnitud vectorial

en la cual el modulo del vector nos indica la potencia y la direccion nos indica la

orientacion.

2.4.2. Méodosdecalculo

Se han descrito numerosos procedimientos para el célculo del astigmatismo

inducido. A continuacion vamos a exponer los mas utilizados.
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2.4.2.1. Sustraccién simple

Es el mé&odo mas sencillo para la determinacion del astigmatismo inducido.
Realmente no caracteriza completamente al astigmatismo, ya que sblo tiene en
cuenta una de sus variables, la potencia Consiste en restar la potencia
astigmética preoperatoria de la postoperatoria. Es un método corrientemente usado
en la practica clinica para evaluar de forma aproximada el cambio del astigmatismo.
Ya que no se toma en consideracion la naturaleza vectorial del astigmatismo, este
método, puede llevarnos a cometer errores como el del eemplo expuesto

anteriormente.

2.4.2.2. Méodo vectorial

Se basa en la caracterizacion del astigmatismo como un vector fécilmente
manipulable geométricamente. A continuacion se describen diversos métodos que

utilizan formulas mateméticas y representaciones geométricas.

Representacion grafica

El método vectorial estd basado en una variacion de latécnicade hallar la suma
de dos cilindros con ejes oblicuos?®. El problema de calcular la suma de dos
cilindros cruzados oblicuos se puede resolver representando gréficamente las
potencias de los dos cilindros como vectores. En la ilustracion 1l 13 el cilindro K,

con gje a; se sumaal cilindro K, con gje a,, Los angulos se representan en el grafico
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con el doble de su valor. El cilindro resultante K3 con angulo a3 se halla trazando un
paralelogramo compuesto por las lineas K; - K3, paralelay de igual tamafio alalinea

0- Ky, ylalineaK, — K3, paralelay de igual tamafio alalinea0 —Kj.

lustracion 11-17 Suma de dos cilindr os oblicuos.

En la cirugia de catarata €l problema no es exactamente e mismo. Aqui,
conocemos el astigmatismo corneal preoperatorio K; y el astigmatismo
postoperatorio Ks. Debemos calcular el vector afiadido a K; para obtener K. Ese
vector, a que llamaremos K;, es el astigmatismo inducido por la cirugia. Para
calcular K por € método vectorial, debemos realizar un cambio en el paralelogramo
de la ilustraciéon anterior, debemos construir un triangulo. Como de muestra en la
ilustracion siguiente, los vectores K; y K3 de representan con el doble de su angulo
original. El astigmatismo inducido K, se halla dibujando una linea que conecta el

final de K; con el final de K3. Si dibujamos una linea paralela al eje X pasando por €l
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final de K1, podremos medir la direccion de K, con un transportador de angulos. El

angulo de K, debe medirse al final de K;.

Ilustracién 11-18 Calculo del astigmatismo inducido por representacion gr afica.

Coordenadas cartesianas

Este método, descrito inicialmente por Jaffe”??, etd basado en la
determinacion, mediante formulas mateméticas, del cilindro resultante de superponer
dos cilindros opticos. Conociendo el astigmatismo corneal preoperatorio y
postoperatorio podremos hallar el cambio total de astigmatismo en dioptrias asi como

la variacion en términos de astigmatismo directo e inverso.

Cada uno de los astigmatismos, preoperatorio y postoperatorio, debe
expresarse como un vector cuyo inicio se encuentra en el origen de un sistema de

coordenadas'®®. De este modo, podemos asignar los valores polares del vector que
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estara definido por e médulo (numero de dioptrias) y el angulo que forma con la
abcisa (orientacion del eje). A continuaciobn podemos pasar estos valores de
coordenadas polares a coordenadas cartesianas descomponiendo el vector en sus

componentes X e y sabiendo quex =M cosq e y =M sen g (siendo M el médulo

del vector y q el &ngulo que forma con el gje de abcisas.

Una vez descompuestos cada uno de los vectores en sus componentes,
podemos restar cada uno de ellos algebraicamente para conocer los componentes del
vector resultante, en nuestro caso, los del astigmatismo inducido quirdrgicamente. A
partir de los componentes x e y del vector resultante podemos, por trigonometria,
calcular tanto €l médulo vectorial, por € teorema de Pitédgoras, como su orientacion,
calculando angulo a partir de su arco tangente. El vector resultante seré pues el valor
del astigmatismo que habria que sumar al astigmatismo previo para obtener el

astigmatismo postoperatorio, 0 sea, el astigmatismo inducido por la cirugia

K,= Astigmatismo preoperatorio
y y
k------ K3 K3 = Astigmatismo postoperatorio
Ksy E K K, = Astigmatismo inducido
Y A E _________ \ 1
% E ! K, x = Ky x = K; X
1Y ! | K2
| : AN Koy =Ksy =Ky
' : ' K y
! X ! : X
K3 X Ky x K, x

Ilustracién 11-19 Calculo de astigmatismo inducido por coor denadas cartesanas.
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25. QUERATOMETRIA Y TOPOGRAFiIA CORNEAL

La potencia didptrica de la cornea representa las dos terceras partes del poder
refractivo tota del 0jo™°. El gran papel que juega en la correcta formacion de las
imégenes en la retina, hace poco menos que imprescindible el conocimiento preciso
de su geometria. Sin embargo, solo en las Ultimas décadas hemos empezado a
conocer con cierta precision la primera superficie corneal, gracias a los aparatos de
topografia. Aunque su importancia didptrica es menor, conocemos mucho menos
acerca de la superficie corneal posterior. Si bien los topografos de barrido permiten
una aproximacion, no siempre toman en cuenta que tales medidas se realizan através
del primer dioptrio corneal, incorporando por tanto las deformaciones que éste cause,

amén de otros posibles artefactos.

El primer intento para determinar la potencia de la primera superficie de la
cornea data de hace tres siglos. Sin embargo su forma exacta no se ha conocido hasta
hace pocos afios. La mayoria de las medidas realizadas hasta ahora se han basado en
considerar la superficie corneal como un espejo convexo™. Los procedimientos de
medida se basan por lo general en la determinacion del tamafio de una imagen

reflejada en la cornea®.

Si bien existen multiples métodos e instrumentos para el estudio de la curvatura
corneal, podemos clasificaros en dos grandes grupos: instrumentos opticos de medida
directa e instrumentos fotograficos o basados en la captura electronica de las

imégenes corneales.
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2.5.1. Instrumentos Opticos de medida directa

A comienzos del siglo XVII, el jesuita Christopher Scheiner'® traté de medir
la cornea comparando las imagenes formadas por varios espejos convexos colocados

al lado de la misma.

Pourfour du Petit, en 1728 presenté en la Academia de Ciencias de Paris €l
primer instrumento de medida de pardmetros oculares a que denomind
oftalmémetro®. Este instrumento inclufa la determinacién de la longitud axial y la
profundidad de la cdmara anterior de un ojo enucleado. Kohlraush en 1839 midié
directamente la imagen de un objeto reflejado en la cornea con la ayuda de un

134

telescopio de Kepler=". Sneff, en 1846 utilizando un método similar, descubrié que

la cornea tenia forma el iptica™.

A partir de los trabajos de Pourfour du Petit, Von Helmholtz en 1854 disefié un
nuevo instrumento al que, también denomind oftalmémetro. Utilizaba un sistema de
miras fijas y un duplicador de imagen basado en un prisma de Wollastron. Dicho
instrumento era capaz de determinar el radio de curvatura de los meridianos
principales de la cornea™®. A continuacién Coccius (1867), Landolt (1878), Javal y
Schiotz (1881)*", Sutcliffe (1907), y Hartinger (1935)** desarrollaron diversos
instrumentos con el mismo fin. Fincham (1925) pudo medir la periferia corneal con
el microscopio de autocolimacién. Berg (1929) modificéd el oftalmémetro de Javal —
Schi6tz, anteponiendo un sistema de magnificacion afocal con el que era capaz de

explorar zonas de un milimetro de diametro.
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Mandell (1962) modificd el queratdmetro de Baush & Lomb, variante del
disefiado por Helmholtz, para zonas de un milimetro*®. Bonnet (1960) modificando
un oftalmoémetro similar al desarrollado por Zeiss, llegd a explorar zonas de 0,5
milimetros. En la actualidad utilizamos el término queratdmetro como sinénimo de

oftalmdmetro.

2.5.1.1. Queratébmetros

Los queratémetros actuales no difieren mucho de los primeros disefios de Von
Helmholtz y Javal. Se basan en la medicion del radio de curvatura de la primera
superficie corneal a partir de la primera imagen de Purkinje'*’. El tamafio de la
imagen reflejada sobre la superficie corneal variard segin la longitud del radio de
curvatura de la misma. Conociendo el tamario del objeto proyectado (Y) y,el de la
imagen reflejada (Y"), podemos determinar el radio de curvatura anterior de la
cornea seguin la ecuacion r = 2P Y'/Y ; siendo P la distancia del objeto a la cornea.
Los queratémetros utilizan un sistema prismatico de desdoblamiento para neutralizar

el movimiento de las imagenes sobre la cornea.

Los queratdmetros sblo nos aportan datos de los meridianos principales de la
zona Optica central en un diametro variable cercano a los 3 milimetros. Aungue son
instrumentos muy validos para la refraccion objetiva y la adaptacion de lentes de
contacto, son bastante limitados para un andlisis detallado de la superficie corneal

como €l requerido en cirugia refractiva.
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Es importante recalcar que los queratdmetros solo miden los radios de

curvatura de la superficie anterior de la cornea. La conversion de radio de curvaturaa

. S . . n-n ,
potencia (P) en dioptrias se obtiene con la ecuacion P=—— donde n es €l
r

indice de refraccion de la cornea (n'=1,376) y n €l del aire (n=1). Como podemos
apreciar, usando estos indices, obtenemos la potencia dioptrica de la primera
superficie corneal. Para obtener la potencia totd de la cornea, los queratémetros
utilizan el llamado indice queratométrico en el que el indice corneal se substituye por
otro indice mas bajo, normalmente 1,3375, para compensar la potencia tedrica
(negativa) del dioptrio corneal posterior. Obviamente dicho método no toma en
consideracion los posibles cambios (que la cirugia ha podido inducir) en el dioptrio

posterior (y que la queratometria no mide).

Queratometro tipo Javal

Emplea un sistema de desdoblamiento fijo y un sistema de miras méviles. Su
manejo es sencillo y permite obtener datos aproximados de corneas con superficie

irregular.

Queratémetro tipo Helmholtz

Emplea un sistema de desdoblamiento mévil y un sistema de miras fijas. Su
precision es més alta que el queratdmetro tipo Javal aungue la obtencién de las

lecturas queratométricas es dificil en superficies irregulares.
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2.5.2. Instrumentos fotograficos (captacion de laimagen corneal)

Gullstrand™** (1896) inicia la era de la fotoqueratoscopia tomando fotografias
de la cornea sobre la que reflejaba un disco de Placido. Sus trabajos fueron seguidos
por Fisher (1927), Berg (1929) Dekking (1930), Amsler y Hartinger (1930),
Lenoble'*%(1952), Knoll, Stimson y Weeks**3(1952), Reinosld y Kart (1059) Stone™*
(1962) Cochet y Amiard**® (1966), Mandell** (1967) y El Hage (1968). Todos estos
autores utilizaron instrumentos derivados del disco de Placido, con modificaciones

tendentes a aumentar la precision de las mediciones corneales.

Hoy en dia, con la ayuda de la tecnologia informética y de captacion
electronica de imagenes, disponemos de instrumentos que permiten cuantificar y
procesar instantaneamente multitud de datos de la superficie corneal y presentarlos
en forma mapas llamados “topograficos’, aunque los datos representados son
variables, desde curvaturas hasta elevaciones relativas. Muchos de ellos siguen
empleando el principio del disco de Placido. Mas recientes, |os llamados topografos
corneales de barrido, permiten obtener datos tanto de la curvatura anterior de la

cérnea como de la posterior.

2.5.2.1. Topografia corneal

La medida de la curvatura corneal obtenida con los queratdmetros
convencionales se limita a unos 3 6 4 milimetros centrales. Esto es suficiente para la

determinacion del astigmatismo en un examen optométrico o incluso para la
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adaptacion de lentes de contacto™’

. Pero s necesitamos conocer los rasgos de la
superficie corneal de una forma mas completa, la informacion que ofrece el
gueratdmetro resulta muy limitada. Uno de los avances que mas ha contribuido al
conocimiento de las anomalias refractivas de la cornea ha sido, sin duda, la

videoqueratografia o topografia corneal computarizada®.

Debido a que las
referencias iniciales a los aspectos tecnolgicos (video, computadoras) se han hecho
hoy dia irrelevantes por lo comdn y ubicuo de los mismos, los términos “topografia
corneal” y “topdgrafo corneal”, sin més, han prevalecido. El topografo corneal nos

permite realizar un andlisis instantdneo de casi toda la superficie anterior de la

cornea™*®, integrando la informacion de miles de puntos.

Los primeros topdgrafos corneales se basaron en el principio del disco de
Placido™®.  Por ello recibieron inicialmente la denominacion de
“videogueratoscopios’. Se comparan los anillos reflejados sobre la superficie corneal
con una esfera de referencia. Las diferencias obtenidas en mdltiples puntos son
procesadas y representadas graficamente mediante un mapa de colores. Asi, podemos
conocer la distribucion de la potencia didptrica en cada punto™*, determinar los
meridianos principales y posibles asimetrias entre hemi-meridianos™?. La topografia
corneal, es ademas, el méodo més eficaz para la deteccion y caracterizacion de

astigmatismos irregulares'?,

Debido a la cantidad y precision de la informacion que la topografia corneal

ofrece, ha sido el método empleado en este estudio para seguir la evolucion del
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astigmatismo. La topografia corneal basada en reflexion de miras (tipo Plécido) tiene
la ventaja de su rapidez. En comparacion don la topografia de barrido, es
précticamente instantanea, lo que evita posibles artefactos por movimientos del

paciente.
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Ilustracion 11-20 Topdgr afo cor neal Eye Sys, basado en reflexion de miras (tipo Placido).
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Ilustracion 11-21 Hoja de presentacion de datos del topogr afo corneal Eye Sys.
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2.5.2.2. Topografia de barrido

La topografia corneal basada en disco de Plécido nos informa sblo de la
curvatura de la primera superficie corneal, ya que recoge la informacién de las
imégenes reflejadas en ésta. Desde hace pocos afios, disponemos de instrumentos que
utilizan el barrido de una lampara de hendidura, similar a la empleada en los
biomicroscopios clinicos. El andlisis de las imagenes proporcionadas por la lampara
de hendidura permite analizar las superficies anterior y posterior de la cornea™.
Conociendo ambas superficies, podemos calcular también el espesor corneal

(paquimetria)**°

, en cualquier punto. Debe tenerse en cuenta que la informacion que
se obtiene de la superficie posterior viene en todo caso condicionada por la calidad

de la superficie anterior y la transparencia de la cornea.
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3. PARDINA
C.oB

05 - 1024100, k8523 FM

Ilustracion 11-22 Hoja de presentacion de datos del topogr afo corneal Orbscan.

En este formato se presentan, en sentido horario desde arriba a la izquierda,
mapa de elevaciones relativas anteriores, mapa de elevaciones relativas posteriores,

mapa paguimétrico, y mapa de curvaturas anteriores (queratométricas).
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OBJETIVOS

La extracciéon de la catarata, por su frecuencia e impacto sobre la salud y
calidad de vida, es sin lugar a dudas la intervencion quirdrgica més importante de
toda la practica oftalmologica. De aqui que sea el procedimiento que més interés ha
suscitado a través de la historia de la oftalmologia. La evolucién y refinamiento de
las técnicas quirlrgicas y la demanda social han hecho que hoy en dia no baste con
eliminar la opacidad del crigtalino. La cirugia actual de la catarata intenta
proporcionar una buena agudeza visual sin necesidad de lentes correctoras. ESto,
pasa por la eliminacion del defecto refractivo preoperatorio, asi como la no induccion

de astigmatismo.

El astigmatismo inducido en la cirugia de la catarata esta relacionado
principalmente con la incision corneal. Tanto el tamafio de la incision como la
aplicacion de puntos de sutura, son factores determinantes en la generacion del

mismo™>®

. Por tanto, una técnica quirdrgica que minimice la incisiéon y en la cual no
sea necesaria la aplicacion de puntos de sutura, reducira en gran medida la induccién

de astigmatismo™”.

Debido a la normal disparidad de diametro entre los meridianos principales de
la cornea, un cierto grado de astigmatismo es précticamente universal™®. Si
aceptamos como fisiolégico™ un astigmatismo de hasta 0,5 dioptrias'®®, podemos
considerar clinicamente no significativo todo cambio astigmético no superior a éste,

y “clinicamente neutra’ a unaincision cuyo efecto inductor no lo supere.
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Tras estas consideraciones, nos preguntamos si podemos afirmar que una
incisién de entre 3 y 4 milimetros, como la practicada en la técnica objeto de este
estudio (sonofacoaspiracion con implante de lente intraocular flexible), es lo
suficientemente peguefia para no provocar un astigmatismo clinicamente
significativo o s, por € contrario, seria preciso reducir todavia més la incision para

alcanzar el resultado 6ptimo desde el punto de vista de la induccién astigmética.

Otro interrogante que se nos presenta es si, una vez superado el obstaculo de la
induccion astigmética, la sonofacoaspiracion es una técnica eficaz como
procedimiento refractivo con el fin de obtener la emetropia. Para intentar aclarar

dichas incognitas, se han fijado los siguientes objetivos.
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3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Analizar los cambios topograficos y refractivos de la cornea en la cirugia de

catarata con incision pequefia.

Conocer y cuantificar la induccién astigmética de la técnica quirdrgica.

Conocer el comportamiento de los meridianos principales.

Determinar la influencia del tipo de astigmatismo corneal preoperatorio sobre

el astigmatismo inducido.

Evaluar el grado de correccion del astigmatismo corneal preoperatorio.

Analizar el cambio refractivo total de la cérnea

76



OBJETIVOS

3.2. OBJETIVO SECUNDARIO

Analizar la eficacia de la cirugia de catarata con incision pequefia como técnica

correctora de ametropias.

Evaluar los cambios en la refraccion esférica.

Evaluar los cambios en larefraccion cilindrica.

Evaluar los resultados funcionales.
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MATERIAL Y METODO

4.1. INTRUMENTOSDE EXPLORACION

Topografia corneal

Para el seguimiento de los cambios provocados en la cornea por la cirugia se
utiliz6 un topdgrafo corneal Eye SysO Videokeratoscopel6. Basado en el disco de
Placido, este equipo utiliza la primera imagen de Purkinje para calcular los radios de
curvatura locales en maltiples puntos de la superficie corneal anterior. Se analizaron
asi los radios de curvatura de los meridianos principales de la superficie anterior de
la cornea y, utilizando un indice queratométrico de 1,3375, se calculé la potencia
total de la cornea y se determiné el astigmatismo corneal, las mediciones se
realizaron en el preoperatorio, ala semana, a los dos mesesy al afio de la cirugia. La
media de la potencia dioptrica de los meridianos principales de la cornea
preoperatoria, mediante simulacion de las medidas del queratdmetro clasico a partir
de los datos topogréficos (indices SimK) se utilizd para el célculo de la lente

mediante la formula de Sanders-Retzlaff- Kraff SRK 112,

Biometria

Para la determinaciéon de la longitud axial del globo ocular, se utiliz6 un
biémetro ultrasdnico Sonomed® 2500, con sonda de contacto corneal. Se tomaron 5
medidas ecogréficas tipo A consecutivas en cada ojo estudiado y se calculé el valor

promedio asi como su desviacion tipica. La media de longitud axial obtenida se
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introdujo en la formula SRK 11, junto con los valores queratométricos (Sim K) del

topografo, para el calculo del poder de lalente intraocular.

80



MATERIAL Y METODO

Ilustracién 1V-1 Equipo de topogr afia cor neal Eye %/so Videokeratoscope 16

Ilustracion 1V-2 Ecografo ultrasonico Sonomed® 2500.
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4.2. INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Queratomos

Para la incision principal se utilizaron los queratomos de cristal de zafiro
sintético Huco® de 2,8 0 3 milimetros, dependiendo de la lente a implantar. N6tese
gue , en general, cuando se habla de “anchura de incisién”, se hace referencia al
instrumento de corte. Esto supone una incision o tunel plano. Al introducir
instrumentos de seccion circular como canulas, el didmetro efectivo del tunel corneal
sera necesariamente menor. Si suponemos circular la seccién del tinel resultante, su
diametro seria de 2 x anchura del cuchillete/ p. Esto corresponde, atlnelesde 1,78 o

1,91 milimetros de diametro con los queratdbmetros citados.

Para las paracentesis accesorias se emplearon las lancetas de cristal de zafiro
sintético Huco® de 1,35 milimetros gue generan tuneles de 0,86 milimetros de
diametro, através de los cuales pueden introducirse instrumentos de hasta el calibre

20 G.

La ampliacion de laincision para la introduccion de las lentes intraoculares se
realizo con e Alcon® Slit Knife de 3,2 milimetros o e Alcon® Short Cut I mplant
Knife de 3,75 milimetros dependiendo del tamafio de la lente implantada y de la

técnica, fuera mediante plegado con pinzas o mediante inyector.
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Equipo de facoemulsificacion

Para la fragmentacion del nlcleo y las maniobras de irrigacion aspiracion se
utilizaron equipos de facoemulsificacion Alcon® Legacy 2000 asi como Storz°

Millennium.
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43. LENTESINTRAOCULARES

Se implantaron los siguientes modelos de lentes intraoculares:

AMOP SI40NB: Lente con Optica de elastdbmero de silicona SLM2-UV. Tiene
un indice de refraccion de 1,46 y una constante A de 117,4. Optica biconvexa de 6
milimetros de didmetro, con hapticos de polimetil metacrilato en C modificada, de 13
milimetros. Puede introducirse plegada con pinzas por incisiones de 3,2 milimetros.
Con posterioridad a las fechas de este estudio, un inyector especialmente disefiado

hizo posible su introduccion por incisiones de 2,8 milimetros.

ALCON® MA30BA Acrysof: Lente de 6ptica de copolimero de acrilato /
metacrilato con benzotriazol. Tiene un indice de refraccion de 1,55 y una constante A
de 119. Optica biconvexa de 5.5 milimetros de didmetro, hépticos de PMMA.
“Monoflex” en C modificadas de 13 milimetros de didmetro total y angulacion.

Puede introducirse plegada con pinzas por unaincision de 3.5 milimetros.

STORZ® Hydroview HB0M: Lente con éptica de hidrogel acrilico con
contenido en agua del 25%. Su indice de refraccion es de 1,475 y su constante A de
118. Optica biconvexa de 6 milimetros de didmetro, con hapticos de PMMA en C
modificada de 12,5 milimetros de diametro total con angulacion de 5,7°. Puede

introducirse plegada por unaincision de 3,8 milimetros.

DOMILENS® Silens PH2: Lente monopieza en formade “plato” de elastémero

de silicona. Constante A de 118. Optica biconvexa de 6 milimetros de diametro.
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Hapticos de 12,5 milimetros sin angulacion y con orificios para favorecer la fijacion

capsular. Puede introducirse, mediante inyector, por unaincision de 3,2 milimetros.

CORNEAL® ACR6D: Lente acrilica hidréfila de una pieza. Constante A de
120. Optica biconvexa de 6 milimetros de diametro. Hépticos del mismo material
gue la optica en forma de “C” doble y de 12 milimetros de didametro total, con
angulacion de 10°. Puede introducirse plegada con pinzas por incisiones de 3,5 a 3,8

milimetros (segln su potencia).
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4.4. CARACTERISTICASDE LA MUESTRA

La muestra inicial fue de 340 casos intervenidos de forma consecutiva. De
estos, 108 fueron descartados del estudio debido a que no cumplian los criterios de
inclusion o presentaban criterios de exclusion, o bien por seguimiento insuficiente. A
partir de ahora nos referiremos exclusivamente a la muestra vélida de casos no

descartados.

Se incluyeron en el estudio los datos de 232 intervenciones de catarata
practicadas entre los meses de enero de 1997 y diciembre de 1998. Todas las
intervenciones fueron realizadas con la misma técnica quirlrgica,
sonofacoaspiracion, y por el mismo cirujano Dr. Rafael |. Barraquer en el Centro de

Oftalmologia Barraquer de Barcelona.

La muestra vélida de pacientes intervenidos fue de 144, de los cuales 88 se
sometieron a cirugia bilateral. El andlisis y los resultados se refieren al nimero total
de intervenciones y no al niUmero de pacientes.

4.4.1. Criteriosdeinclusion

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1. Pacientes mayores de 40 afios de edad, afectos de catarata de cualquier
etiologia o0 tipo en uno o0 en ambos 0jos, y que presentasen un déficit visual

cuantitativo o cudlitativo atribuible a la misma.
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2. Astigmatismo corneal inferior a 3 dioptrias. A los casos con astigmatismo

superior, se les practicd una ampliacion de la incisién o bien incisiones adicionales

parala correccion del mismo por lo que fueron excluidos del estudio.

4.4.2. Criteriosde exclusion

1. Cualquier patologia ocular que precisase tratamiento quirirgico combinado

con la extraccion de la catarata en la misma intervencion.

2. Cualquier procedimiento quirargico previo del segmento anterior que

interesase la cornea.

3. Cualquier patologia que por si misma fuera capaz de inducir o modificar el
astigmatismo corneal, pterigium, cicatrices corneales, distrofias ectésicas,

degeneraciones corneales, €tc.

4. Cataratas muy avanzadas, que por ala dureza de su niicleo fuese muy dificil

de fragmentar con ultrasonidos.

5. Presencia de complicaciones intraoperatorias, como la rotura capsular, que

hiciesen modificar latécnica quirdrgica programada.

6. Seguimiento postoperatorio inferior a un afio.

87



MATERIAL Y METODO

4.5. EXPLORACION PREOPERATORIA

Anamnesis

Se recogieron datos de:

Antecedentes médicos y quirirgicos.

Antecedentes oftalmoldgicos.

Alergias conocidas.

Medicacion actual.

Antecedentes familiares.

Examen funcional

Se determind la mejor agudeza visual sin correccion (AVSC) en vision lejana
medida en escala decimal utilizando optotipos numéricos. Se realiz6 una refraccion
subjetiva con montura de pruebas, previa queratometria y refractometria automética,
determindndose asi la mejor agudeza visual corregida en vision lejana (AV CC), para
posteriormente superponer la adicion correspondiente y determinar la mejor agudeza

visual corregida en vision proxima.
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Biomicroscopia

El examen biomicroscopico se practicd con lamparas de hendidura Haag

Streeit 0 Zeiss, e incluyo la exploracién completadel segmento anterior.

Tonometria

A todos los pacientes se les practicé una tonometria de aplanacién con el
tondmetro Goldmann de Haag-Streeit, para la determinacion de la presion intraocular

preoperatoria

Los pacientes que, por presentar glaucoma, requerian una operacion combinada

de catarata con trabeculectomia, fueron excluidos del estudio.

Oftalmoscopia

Se practicd una oftalmoscopia indirecta para la deteccion y evaluacion de
posibles lesiones retinianas. También se practicd una angiografia fluoresceinica en
aquellos pacientes que por su patologia lo requerian, a criterio del especialista de
vitreo-retina  (retinopatia diabética, sospecha de membranas neovasculares
subretinianas, etc.). Los pacientes a los que se detectaron lesiones retinianas
periféricas de riesgo, susceptibles de foto coagulacion laser, fueron tratados antes de

lacirugia.
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M icroscopia especular

Para la determinacion de las caracteristicas de la poblacion celular endotelial se
realiz6 una microscopia especular. En los pacientes con patologia endotelial o
disminucion de la poblacion celular, se incrementaron las medidas de proteccion del
endotelio con el fin de evitar una descompensacion corneal postoperatoria. En lo
posible se intentd disminuir la potencia o el tiempo de aplicacién de los ultrasonidos,
asi como asegurar la proteccion de la superficie posterior de la cornea con un uso

copioso de substancias viscoelésticas.

Campimetria
Se practicd una exploracion del campo visual con perimetro de Goldmann
(perimetria dinamica) a todos los pacientes para descartar defectos glaucomatosos o

provocados por patologia retiniana o neurolégica

Queratometriay topografia corneal

La determinacién de la curvatura de la superficie anterior de la cérneay de la
potencia didptrica corneal se llevd a cabo, antes del examen de la refraccion del
paciente con los queratdmetros de Javal y de Helmholtz, y después del mismo con
el topografo corneal EyeSysO Photokeratoscope 16 (Software Ver. 3.2). Para €
célculo de la lente intraocular se utilizaron las medidas queratométricas obtenidas

con este Gltimo*©2.
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Biometria
Para la medicion de la longitud axial'®® se utilizé un biémetro ultrasénico
Sonomed® 2500. Para cada 0jo, se realizaron cinco determinaciones de las que se

obtuvo e valor promedio y la desviacion tipica®.

Caélculo delentesintraoculares

Para determinar la potencia dioptrica de la lente a implantar se aplicd la
formula Sanders-Retzlaff-Kraff SRK 111 a partir de los datos queratométricos
obtenidos con el topdgrafo EyeSysO y el ee antero-poserior, medido con el

biémetro Sonomed® 2500 antes mencionados.

La SRK Il es una férmula de regresién'® de segunda generacién, que
determina la potencia ideal de la lente intraocular (P) segin la expresion
P=A-25L- 09K , donde L es la longitud axial en milimetros, K es la potencia
corneal media en dioptrias y A es una constante, especifica para cadatipo de lente, en

funcién de su posicion final respecto ala cornea.
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46. TECNICA QUIRURGICA

Las intervenciones se practicaron, en general bajo anestesia loco-regional
(peribulbar). En algin caso, por circunstancias concretas como la falta de

colaboracion del paciente, entre otras, se realizaron bajo anestesia general.

Incisiéon corneal valvular

Con el queratomo de cristal de zafiro sintéico 2,8 o 3 milimetros. (Hucoo
Cristal Knife Keratome) se practica una preincision perpendicular al plano corneal
siguiendo el limbo y, una longitud correspondiente a la anchura del queratomo. Esta
permite la posterior tunelizacién desde un nivel estromal medio. La incision se
realiza sobre el €je méas curvo, determinado por la topografia corneal y bajo control
mediante un queratoscopio operatorio fijado al objetivo del microscopio quirdrgico.
Se contintia con el avance horizontal intraestromal de 1 a 1,5 milimetros de longitud

y laamplitud del queratomo hasta penetrar en la camara anterior.

Paracentesis accesorias

Se practican dos paracentesis para la posterior introduccién de las canulas y
otros instrumentos que se sitllan a ambos lados de la incision principal y en una
posicion cémoda para la correcta manipulacion de los instrumentos y permitir el
acceso a los 360° del saco capsular. Por ello se situan enfrentadas (a 180°). Se

realizan con un cuchillete de 1,35 mm. en forma directay sin preincision vertical.
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[lustracién 1V-4 Incision corneal (penetracion en camar a anterior).
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[lustracién 1V-6 Inyeccion de viscoel astico.
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Inyeccion de viscoelastico
Se rellena la camara anterior con material viscoeldstico para profundizarla,
proteger el endotelio y facilitar la capsulorrexis. En general se ha empleado para esta

fase un viscoelastico de tipo dispersivo (Viscoato, Alcon).

Capsulorrexisanterior

La apertura de la cdpsula anterior se realiza mediante capsulorrexis circular
continua (CCC)**®, con pinza de Utrata— Masket'®’, normalmente en tres tiempos. La
forma circular de la capsulorrexis, dificulta en gran medida los desgarros capsulares

no deseados'®.

Hidrodiseccion e hidrodelineacion

Se introduce una canula entre la capsula anterior y el cortex periféricamente a
la CCC en direccion ecuatorial, y se inyecta solucién salina equilibrada (BSS) para
separar €l cortex de la capsula posterior. La hidrodiseccion se constata por la
visualizacion de una “oleada’ caracteristica a través de la cara posterior del
cristalino. La hidrodelineacidn se realiza inyectando BSS en la periferia del nicleo.
Se puede ver la formacion de un anillo brillante entre el nlcleo y el epindcleo.
Hidrodiseccion e hidrodelineacion facilitan las maniobras de rotacion 'y
fragmentacion del ndcleo, al tiempo que procuran una proteccion de la cdpsula. Al

finalizar estas maniobras, €l nlcleo debe rotar libremente dentro del saco capsular.

95



MATERIAL Y METODO

Ilustracion 1V-7 Capsulorrexisanterior circular continua.

Ilustracion 1V-8 Hidr odiseccion e hidr odelineacion.
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Fragmentacion del ndcleo

Para la fragmentacion del nlcleo hasta descomponerlo en un material
susceptible de ser aspirado a través de una canula fina (luz de 0,9 mm. de diametro)
se emplea una sonda ultrasonica. Esta consta de un transductor de ultrasonidos con
punta de titanio en forma de canula, unido a un sistema de irrigacion — aspiracion.
Las técnicas han variado a lo largo del periodo del estudio y en funcién del grado o
dureza del nicleo. Sin embargo, se ha seguido en general un esgquema como €l que
sigue. En primer lugar, se procede a la aspiracion de restos del cortex anterior. A
continuacion, bajo la accién de la sonda vibrando ultrasdnicamente, se labra en el
nucleo un surco central profundo. Posteriormente este se divide en dos hemisferios,
con ayuda de una espétulay de la punta de la sonda. Estos se dividen a su vez en dos
0 tres mas. Las porciones obtenidas pueden subdividirse mas o aplicarse a la puntade

la sonda para ser aspiradas bajo la accion de la vibracion ultrasonica de la misma.

La fase final de la aspiracion nuclear es especialmente delicada. Al haber
aspirado gran parte del nlcleo, la sonda puede mas facilmente causar un desgarro de
la cépsula posterior’®. Esto constituye una complicacién severa que obliga a

modificar la técnica subsiguiente'”.
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[lustracién 1V-10 Sonofacoaspiracion. Fragmentacion del nicleo.
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Aspiracion del cortex

Después de haber eliminado todo el material nuclear se procede a la aspiracion
del cortex. En general se ha empleado una técnica bimanual con canulas de irrigacion
y aspiracion introducidas por sendas paracentesis accesorias. Esta maniobra no
emplea energia. Sin embargo, no esta exenta de riesgo de rotura capsular, ya que se

realiza en proximidad o contacto directo con la cipsula.

Pulido de la capsula (Aspiracion de las células epiteliales del cristalino)

Siempre que, las condiciones de visibilidad lo permiten, se harealizado en esta
serie una limpieza cuidadosa de la cdpsula orientada a la eliminacion fisica de las
células epiteliales del cristalino. Con ello es posble reducir la incidencia de

a'’*. Consiste en la aplicacion de la boquilla (de

opacificacion capsular postoperatori
0,30 — 0,50 mm.) de la canula de aspiracién en contacto con la cara posterior de la
capsula anterior, aplicando un vacio suficiente para provocar un adherencia
moderada (unos 100-150 mm. Hg) y realizando movimientos de barrido que arrancan

las células epiteliales. La maniobra se extiende hasta e ecuador cristaliniano, aunque

con visibilidad limitada.

El pulido de la capsula posterior se realiza con vacios menores (20 — 30 mm.
Hg) y con el objeto de eliminar opacidades visibles ya que no existen normalmente a
su nivel células epiteliales. En los casos en los que la visibilidad esta limitada por
falta de midriasis 0 se detecta debilidad zonular, las maniobras de pulido solo pueden

realizarse de forma parcial.
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[lustracién 1V-12 Pulido capsular (Aspiracion de célulasepiteliales del cristalino)
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Implantedelalente

Inyeccién de material viscoeldstico para profundizar el saco capsular En
general se ha empleado para esta fase un viscoelastico cohesivo de densidad media
(tipo Healon® Standard o Biolon® Tedec — Meiji). Se amplia la incision con el
gueratomo de ampliacion de 3,2 o 3,75 mm. (Alcono Short cut implant Knife)
dependiendo del tipo de lente y método de implante. Implantacion endosacular en
uno o dos tiempos (dependiendo del modelo de lente). En caso necesario,
introduccion del segundo haptico con maniobra de rotacion mediante gancho en “Y™”.

Comprobacion del centraje, estabilidad del implante y resistencia de la z6nula.

Aspiracion del viscoelastico
La retirada del viscoelastico se realiza con las canulas independientes de
irrigacion y aspiracion. En caso necesario, se practica inyeccion de acetilcolina al

1% para contraer la pupila

Hidratacién de las paracentesis

La hermeticidad del globo se obtiene en general, con estatécnica, sin necesidad
de suturas. Se hidratan las paracentesis con solucién salina equilibrada (BSS) y
posteriormente se comprueba la hermeticidad de las mismas y de la incisién
principal. En la mayoria de los casos no ha sido necesario hidratar la incision
principal. Ello se debe posiblemente a su mayor tamafio y por ello menor

deformacion al paso de los instrumentos, en comparacion con las paracentesis
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accesorias. En los casos en los que se dudaba de la hermeticidad de la incision
principal, se procedioé asimismo a su hidratacion hasta comprobar la hermeticidad de

|a cAmara tanto con tono ocular elevado como normal.
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[lustracién 1V-14 Introduccion de la lente (en este caso plegada, con pinza de Bur atto).
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[lustracion 1V-15 Desplegado delalente.

[lustracién 1V-16 Aspiracion de viscoel astico.
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4.7. CONTROL POSTOPERATORIO

El mismo diay a las pocas horas de la intervencion se practica la primera cura.
Tras la retirada del vendaje se aplican gotas de anestésico tépico para facilitar la
exploraciéon y toma de la presién intraocular, asi como un colirio de polimixina,
neomicina y prednisona (Poly Predo). El tratamiento topico durante las dos primeras
semanas fue de tres ingilaciones diarias del mismo colirio antibidtico —
antiinflamatorio. En caso de hipertension ocular postoperatoria se prescribié maleato

de timolol cada 12 horas.

Al dia siguiente se practic6 biomicroscopia, tonometria, queratometria y
examen funcional (agudeza visual y refraccion). A los 4 dias se practico
biomicroscopia, tonometria y eventualmente queratometria y examen funcional. A
las dos semanas, biomicroscopia, tonometria y eventualmente queratometria y

examen funcional.

A los dos meses, biomicroscopia, tonometria, examen funcional y topografia
corneal. El dltimo control incluido en el estudio se realizd al afo de la intervencion.
Incluia examen funcional, biomicroscopia, tonometria, oftalmoscopia y topografia

corneal.

105



MATERIAL Y METODO

48. ANALISISESTADISTICO

Para €l andlisis estadistico se utiliz6 un ordenador personal con procesador
Intel® Pentium 1V, la hoja de calculo Microsoft Excel® y los programas de

estadistica SPSSC v.10 y GraphPad Instat® 3.

4.8.1. Pruebasestadisticas

Para cada uno de los controles preoperatorio y postoperatorio, se describen los
parametros estadisticos de todas las variables estudiadas. Para comprobar si las
variables tenian una distribucion normal se aplicd la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Para la comparacion de medias de las variables cuantitativas que seguian
dicha distribucién se empleo la prueba t de Student. Para las variables que no

seguian una distribucién normal se empleo la prueba no paramétricat de Wilcoxon.

En las comparaciones agrupadas por variables independientes, como en el caso
de los grupos por tipo de astigmatismo queratométrico preoperatorio, en las que el
tamafio de los grupos era diferente y alguno de ellos no seguia una distribucion

normal, serealizaron las pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis y de Dunn.
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4.8.2. Variablesestudiadas

1.- Caracteristicas demogréficas y otras variables puramente descriptivas:

Edad, sexo, lateralidad y longitud axial. Tipo y potencia de lentes empleadas.

2.- Caracterigticas y evolucion de los datos topogréficos: Astigmatismo corneal
preoperatorio, postoperatorio y astigmatismo quirargico inducido calculados por los
métodos de sustraccion simple y andlisis vectorial. Asi mismo se estudian los

meridianos principales por separado y la potencia media corneal.

3.- Caracterigticas y evolucion de las variables refractivas. Refraccion esférica,

cilindricay equivalente esférico.

4.- Caracteristicas y evolucion de las variables funcionales: Agudeza visual con

y sin correccion, indices de eficacia 'y de seguridad.
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RESULTADOS

5.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

5.1.1. Descripcién dela muestra

Una vez excluidos los casos no vélidos, la muestra final para el estudio
contenia un total de 232 intervenciones correspondientes a 144 pacientes, 88 de los
cuales se sometieron a cirugia bilateral. Los resultados presentados, se refieren al

namero total de intervencionesy no a nimero de pacientes.

Serealiz6 un primer andlisis global en el que se incluyeron latotalidad de ojos
intervenidos, y un segundo analisis por grupos segun el tipo de astigmatismo corneal
preoperatorio (ver gréfico V-2). En el andlisis por grupos, los casos se distribuyeron

del siguiente modo:
Grupo 1. Ojos con astigmatismo corneal preoperaorio segun la regla (cuyo

meridiano mas curvo estaba entre 60° y 120°). Constituido por 87 casos (38%).

Grupo 2: Ojos con astigmatismo corneal preoperatorio en contra de la regla (cuyo
meridiano més curvo estaba entre 0° y 30°, y entre 150° y 180°). Constituido por 105

casos (45%).

Grupo 3: Ojos con astigmatismo corneal preoperatorio oblicuo (cuyo meridiano méas

curvo estaba entre 31°y 59°, y entre 121°y 149°). Constituido por 40 casos (17%).
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Astigmatismo corneal preoperatorio

Oblicuo
17%

Segun laregla
38%

Contra la regla
45%

Grafico V-1 Distribucion por tipo de astigmatismo cor neal preoperatorio.

e 90°

i Segun la Regla 1200 _——"T———_ 60°

ContralaRegla  150°/

), 30°

i 0o

Oblicuo 180°

Gréfico V-2 Astigmatismo cor neal seglin su orientacion.
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5.1.1.1. Distribucién por edad

La media de edad de los pacientes intervenidos fue de de 69,18 afios, con una

desviacion estandar del0, 95 un minimo de 41 y un maximo de 96 afios.

| Media | 69,18
| Error tipico | 0,72
| Mediana | 69
| Moda | 60,64
| Desviacién estandar | 10,95
| Varianza dela muestra | 119,97
| Rango | 55
| Minimo | 41
| Méximo | %
| n | 232
Tabla V-1 Distribucién por edad
Edad
80
70
5 o
(&)
g 40
i 30
20
10
0 L ‘ ‘ ‘ ‘ =
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Afios

Grafico V-3 Distribucién por edad
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5.1.1.2. Distribucién por sexo

Del total de intervenciones incluidas en el estudio, 119 fueros practicadas en mujeres

(51%) y 113 en hombres (49%).

Sexo

Hombres, 49%

Mujeres, 51%

Gréfico V-4 Digtribucion por sexo.
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5.1.1.3. Lateralidad

De las intervenciones estudiadas, 118 se fueron practicadas en el 0jo derecho

(51%) y 114 se practicaron en el izquierdo (49%).

Lateralidad

Qjo Izquierdo
1% .
Ojo Derecho

51%

Gréfico V-5 Distribucion ojo derecho/ | zquierdo.
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5.1.1.4. Longitud axial

La media de longitud axial biométrica era de 24,15 mm. con un desviacion

estandar de 2,18. El rango iba de 20,11 a 30,45 mm.

| Longitud axial |
| Media | 24,15
| Error tipico | 0,14
| Mediana | 23,39
| Moda | 23,18
| Desviacion estandar | 2,18
| Varianza delamuestra | 4,75
| Curtosis | 0,13
| Coeficiente de asmetria | 0,95
| Rango | 10,34
| Minimo | 20,11
| Mé&ximo | 30,45
[n | 232
Tabla V-2 Longitud axial
140
120 €
100 +
8
ol
r ©7
40 €
- gl mm_
0 : : : : :
20 2 24 26 28 30 32
Longitud axial

Grafico V-6 Longitud axial.
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5.1.1.5. Lentes intraoculares

Modelo delentes

Se implantaron los siguientes tipos de lentes intraoculares:

| Lente | n | %

| AMO SI40NB | 106 | 45,69%
| SILENS PH2 | 52 | 22,41%
| ALCON MA30BA | 42 | 18,10%
| STORZ HM60 | 20 | 8,62%
| CORNEAL ACR6D | 12 | 5,17%

Tabla V-3 Lentesintraoculares.

120

106
100

80

60 52

40

42
20
20 12
) | | B m
AMO 940NB 9LENSPH2 ALCON STORZ HM60 CORNEAL
MA30BA ACR6D

Grafico V-7 Numer o de lentesimplantadas segiin modelo.
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Potencia delaslentes

La potencia didptrica media de las lentes implantadas fue de 19,35 D, con una

desviacion estandar de 5,80 una potencia minima de 2,00 y una maxima de 30 D.

| Potencia L entes

| Media | 19,35
| Error tipico | 0,38
| Mediana | 21,25
| Moda | 21,00
| Desviacion estandar | 5,80
| Varianza delamuestra | 33,62
| Curtosis | 0,29
| Coeficiente de asmetria | -1,09
| Rango | 28,00
| Minimo | 2,00
| Méximo | 30,00
| Cuenta | 232

Tabla V-4 Potencia de las lentesimplantadas.
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Dioptrias

Grafico V-8 Distribucion de la potencia de la lentesintraoculares
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5.1.2. Caracteristicasrefractivas

5.1.2.1. Refraccion cilindrica

Como astigmatismo refractivo, nos referimos al astigmatismo ocular total.
Debemos distinguirlo del astigmatismo corneal o queratométrico. El astigmatismo
refractivo medio de la muestra en estudio fue de 1,26 D, conunrango de0a4 D, y

una desviacion estandar de 0,81.

Media 1,26
Error tipico 0,05
Mediana 1,00
M oda 0,50
Desviacion estandar 0,81
Varianza 0,66
Curtosis 0,53
Rango 4,00
Minimo 0,00
M aximo 4,00
n 232

Tabla V-5 Cilindro preoperatorio.

El numero de casos seguin €l tipo de astigmatismo refractivo fue el siguiente:

| Segun laregla | Contralaregla | Oblicuo
| 70 (30%) | 117 (51%) | 45 (19%)

Tabla V-6 Distribucién del astigmatismo refractivo (total).
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Astigmatismo refractivo
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Grafico V-9 Astigmatismo refr activo (total).

Astigmatismo refractivo

Oblicuo
19% Segun laregla
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Grafico V-10 Astigmatismo r efr activo (total) segun tipo.
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5.1.2.2. Refraccion esférica

El promedio de la ametropia esférica de la muestra, en valor absoluto, fue de

4,39 dioptrias, con un rango de 0 a23 D. y una desviacion estéandar de 4,47 D.

| Media | 4,39
| Error tipico | 0,29
| Mediana | 2,63
| Moda | 1,00
| Desviacion estandar | 4,47
| Varianza | 19,96
| Rango | 2,21
| Minimo | 23

| Méximo | 0

In | 232

Tabla V-7 Refraccién esférica.

Ladistribucidn seguin el tipo de ametropia esférica es la siguiente:

n Dioptrias (media) %
Hipermetropia 70 +2,11 30,17%
Miopia 140 -6,26 60,34%
Emetropia (0 D) 22 0 9,48%

Tabla V-8 Distribucién seglin el tipo de ametr opia esférica
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Frecuencia
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Gréfico V-11 Refraccion esférica.

Analizando el gréfico anterior, llama la atencidn la frecuencia existente entre -2

y -5 D, probablemente motivado por el efecto miopizante de muchas cataratas.
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Grafico V-12 Tipo de ametropia esférica.
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5.1.3. Caracteristicastopograficas

5.1.3.1. Grado de astigmatismo corneal

El astigmatismo corneal, tomado como valor promedio de varias
determinaciones en los tres milimetros centrales de la cornea, tenia una media de

0,77 D, con una desviacion estandar de 0,55, méximo de 2,99 y minimo de 0,05.

| Media | 0,77
| Error tipico | 0,04
| Mediana | 0,62
| Moda | 0,48
| Desviacion estandar | 0,55
| Varianza | 0,31
| Rango | 2,94
| Minimo | 0,05
| Mé&ximo | 2,99
I n | 232

Tabla V-9 Astigmatismo cor neal (topogr &fico).
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5.2. EVOLUCION DEL ASTIGMATISMO CORNEAL

5.2.1. Astigmatismo inducido

5.2.1.1. Sustraccién simple

Muestra global

Para el seguimiento del astigmatismo corneal, se realizaron queratometrias en

el preoperatorio, en la primera semana, a los dos meses y al afio de la intervencion.

En la sustraccion simple se valora la variacion de la potencia astigmética
respecto a preoperatorio en términos absolutos sin tener en cuenta el cambio en la
orientacion del gje. En la muestra global, que incluia todos los casos validos (232), el
valor medio del astigmatismo corneal preoperatorio fue de 0,77 D, la desviacion

estandar de 0,55y el rango de 0,05 a2,99 D.

En el primer control (primera semana), por motivos logisticos solo serealizo la
gueratometria convencional con queratdmetro de Javal. El astigmatismo corneal
medio fue de 0,75 D, la desviacion estandar de 0,56 y el rango de 0,00 a3,00 D. La
diferencia simple respecto a preoperatorio tiene una media de 0,02 D, la cual no es
significativa (p = 0,646). Hay que tener en cuenta que €l error sissemético en esta
determinacion es superior a de las siguientes, debido a la menor resolucion que tiene

el queratdmetro respecto al topdgrafo.
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A los dos meses de la intervencién, la media del astigmatismo corneal
topogréfico erade 0,68 D, ladesviacion estéandar de 0,52 y el rango de 0,05 a 2,66 D.
La diferencia simple respecto a preoperatorio tiene una media de 0,09 D y es
significativa (p = 0,000). La diferencia respecto al primer control no es significativa

(p = 0,072).

En el dltimo control a afio de la intervencién, la media de astigmatismo
corneal fue de 0,67 D, la desviacién esténdar de 0,51 y el rango de 0,05 a 2,66D. La
diferencia simple respecto a preoperatorio tiene una media de 0,08 D, y es
significativa (p = 0,011). La diferencia respecto a control anterior no es significativa

(p=0,728).
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| | Precperatorio | 1semana || 2meses || lafio

| | | | |

| Media | 0,77 | 0,75 | 0,68 | 0,67
| Error tipico | 0,04 | 0,04 | 0,03 | 0,04
| Mediana | 0,62 | 0,50 | 053 | 0,53
| Moda | 048 | 0,50 | 0,36 | 0,11
| Desviacion estandar | 055 | 0,56 | 052 | 0,51
| Varianzadelamuestra | 031 | 031 | 0,27 | 0,26
| Curtosis | 1,48 | 2,27 | 1,95 | 2,23
| Coeficientedeasimetria | 1,26 | 1,37 | 1,43 | 1,45
| Rango | 2,94 | 3,00 | 261 | 2,61
| Minimo | 0,05 | 0,00 | 0,05 | 0,05
| Mé&ximo | 2,99 | 3,00 | 2,66 | 2,66
| n | 232 | 232 | 232 | 193

Tabla V-10 Evolucién del astigmatismo cor neal.

Astigmatismo cor neal
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1.50
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1.00
0.75 & *—
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Dioptrias

Preoperatorio 1 Semana 2 Meses 1 Afio

Grafico V-13 Evolucion del astigmatismo cor neal.
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| Pruebat paramedias de dos muestras empargjadas | Preoperatorio | 1semana |  Dif.
| Media | 0,77 | 075 |  -0,02
| Varianza | 031 | 031 |

| Observaciones | 232 | 232 |

| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,409 | |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 | |

| Grados de libertad | 231 | |

| Estadisticot | 0,460 | |

| p(T<=t) unacola | 0,323 | |

| Valor critico det (unacola) | 1,651 | |

| p(T<=t) dos colas | 0,646 | |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 | |

| | Preoperatorio | 2meses | Dif.
| Media | 0,77 | 068 |  -0,09
| Varianza | 031 | 027 |

| Observaciones | 232 || 232 ||

| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0812 | |

| Diferencia hipotética de las medias | 0 | |

| Grados de libertad | 231 | |

| Estadisticot | 4,276 | |

| p(T<=t) unacola | 0,000 | |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 | |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 | |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 | |

| | Precperatorio | lafio || Dif.
| Media | 0,77 | 069 | -0,08
| Varianza | 031 | 032 |

| Observaciones | 193 | 193 |

| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,698 | |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 | |

| Grados de libertad | 192 | |

| Estadisticot | 2,573 | |

| p(T<=t) unacola | 0,005 | |

| Valor critico det (una cola) | 1,653 | |

| p(T<=t) dos colas | 0,011 | |

| Valor critico det (dos colas) | 1,972 | |

Tabla V-11 Astigmatismo cor neal (subs. simple). Diferenciarespecto al preoperatorio.
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| Pruebat paramedias de dosmuestrasempargjadas | lsemana | 2 meses

| Media | 075 | 0,69
| Varianza | 031 | 0,31
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,500 |

| Diferencia hipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | 1,805 |

| p(T<=t) unacola | 0,036 |

| Valor critico det (unacola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,072 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

|

| | 2 meses | 1lafio

| Media | 0,68 | 0,69
| Varianza | 0,32 | 0,32
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,851 |

| Diferencia hipotética de las medias | 0|

| Grados de libertad | 192 |

| Estadisticot | -0,349 |

| p(T<=t) unacola | 0,364 |

| Valor critico det (una cola) | 1,653 |

| p(T<=t) dos colas | 0,728 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,972 |

Tabla V-12 Astigmatismo cor neal (substraccién smple). Diferencia entre controles.
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Muestra estratificada

La evolucién del astigmatismo corneal escalar, aplicando la substraccion
simple alos distintos grupos distribuidos seguin €l tipo de astigmatismo (orientacion

del gje topografico preoperatorio) fue la siguiente:

En el preoperatorio, la media del astigmatismo corneal fue, para el grupo con
astigmatismo seguin la regla, de 0,85 D, la desviacion estandar de 0,62 y el rango de
0,05 a 2,99 D. Para e grupo de astigmatismo preoperatorio en contra de laregla, la
media fue de 0,82 D, la desviacién esténdar de 0,54 y el rango de 0,06 a 2,42 D. En
el grupo de astigmatismo preoperatorio oblicuo la media fue de 0,48 D, la desviacion
estandar de 0,31 y el rango iba de 0,06 a 1,33 D. Las diferencias entre los tres grupos
(Test de Kruskal-Wallis) fueron significativas (p < 0,05). Entre e grupo de
astigmatismo seguin la regla y contra la regla no fueron significativas (p = 0,696)
mientras que las diferencias entre en grupo de astigmatismo oblicuo respecto al

grupo seguin lareglay contra laregla, si lo fueron (p = 0,000) en ambos casos.

En el primer control, a la semana de la operacion, la media de astigmatismo
corneal fue, para el grupo de astigmatismo segun la regla de 0,80 D, con una
desviacion estédndar de 0,5. La diferencia respecto al preoperatorio erade -0,05 D, la
cual no fue significativa (p = 0,527). Para el grupo de astigmatismo contra lareglala
media fue de 0,75 D, con una desviaciéon estandar de 0,60. La diferencia respecto al
preoperatorio fue de -0,08 D, la cual no fue significativa (p = 0,202). Para el grupo

de astigmatismo preoperatorio oblicuo la media fue de 0,50 D, con una desviacion
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estandar de 0,25. La diferencia respecto a preoperatorio fue de 0,01 D y no fue
significativa (p = 0,847). De nuevo, recordamos que en este control, la medida se
realizo con un queratdmetro no automatico, por lo que los valores no son tan precisos
como en los controles siguientes. Las diferencias entre los tres grupos (Test de
Kruskal-Wallis) fueron significativas (p = 0,016). Entre los grupos segun laregla 'y
contra de la regla la diferencia no fue significativa (p > 0,05), asi como tampoco
entre el grupo contra lareglay el oblicuo (p > 0,05), pero si lo fue la diferencia

entre & grupo segun lareglay oblicuo (p < 0,05).

En el segundo control, a los dos meses de la operacidon, la media de
astigmatismo corneal fue, para el grupo de astigmatismo seguin la regla de 0,77 D,
con una desviacion estandar de 0,56. La diferencia de la media respecto al
preoperatorio fue de -0,07 D, no siendo significativa (p = 0,06). Para el grupo de
astigmatismo contra la regla fue de 0,69 D, con una desviacion esténdar de 0,52. La
diferenciarespecto a preoperatorio fue de -0,13 D y fue significativa (p = 0,00). Para
el grupo de astigmatismo preoperatorio oblicuo la media fue de 0,46 D, con una
desviacion estandar de 0,28. La diferencia respecto al preoperatorio erade -0,02 D, la
cual no fue significativa (p = 0,496). Las diferencias entre los tres grupos (Test de
Kruskal-Wallis) fueron significativas (p = 0,01). Entre los grupos segun la regla y
contra laregla la diferencia no fue significativa (p > 0,05), ni tampoco entre el grupo
contra lareglay el oblicuo (p > 0,05), pero s lo fue entre el grupo segun lareglay

el oblicuo (p < 0,05).
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En el tercer control, a afio de la operacion, la media de astigmatismo corneal
fue, para el grupo de astigmatismo preoperatorio segun la regla de 0,75 D, con una
desviacion estandar de 0,57. La diferencia respecto a preoperatorio fue de-0,10D y
significativa (p = 0,039). Para & grupo de astigmatismo preoperatorio en contra la
regla, la media era de 0,69 D, con una desviacion estandar de 0,50. La diferencia
respecto a preoperatorio fue de -0,13 D y significativa (p = 0,002). Para el grupo de
astigmatismo preoperatorio oblicuo, la media fue de 0,45 D, con una desviacion
estandar de 0,29. La diferencia respecto a preoperatorio fue de -0,003 D, no siendo
significativa (p = 0,433). Las diferencias entre los tres grupos (Test de Kruskal—
Wallis) fueron significativas (p = 0.02). Entre los grupos segun laregla y contra la
reglaladiferencia no fue significativa (p > 0,05), ni tampoco entre el grupo contra la
reglay el oblicuo (p > 0,05), pero silo fue entre & grupo segin lareglay el oblicuo

(p < 0,05).
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| Sust. smple(Segin laregla) | Preoperatorio | 1 a | 2meses | 1lafio

| Media | 0,85 | 0,80 | 0,77 | 0,75
| Error tipico | 0,07 | 0,06 | 0,06 | 0,07
| Mediana | 0,66 | 0,75 | 0,60 | 0,57
| Moda | 0,60 | 0,50 | 0,42 | 0,11
| Desviacion estandar | 0,62 | 0,55 | 0,56 | 0,57
| Varianza delamuestra | 0,39 | 0,30 | 0,32 | 0,33
| Curtosis | 1,25 | 2,41 | 1,42 | 1,84
| Coeficiente de asmetria | 1,24 | 1,30 | 1,29 | 1,44
| Rango | 2,94 | 3,00 | 2,56 | 2,56
| Minimo | 0,05 | 0,00 | 0,10 | 0,10
| Mé&ximo | 2,99 | 3,00 | 2,66 | 2,66
[n | 87 | 87 | 87 | 73
| Sust. Smple(Contralaregla) | Preoperatorio | lsemana | 2meses | 1lafio

| Media | 0,82 | 0,75 | 0,69 | 0,69
| Error tipico | 0,05 | 0,06 | 0,05 | 0,05
| Mediana | 0,68 | 0,50 | 0,59 | 0.63
| Moda | 0,48 | 0,50 | 0,31 | 0,63
| Desviacion estandar | 0,54 | 0,60 | 0,52 | 0,50
| Varianza delamuestra | 0,29 | 0,36 | 0,27 | 0,25
| Curtosis | 0,50 | 2,17 | 1,37 | 1,34
| Coeficiente de asmetria | 0,95 | 1,43 | 1.29 | 1,15
| Rango | 2,36 | 3,00 | 2,31 | 2,31
| Minimo | 0,06 | 0,00 | 0.05 | 0,05
| Méaximo | 2,42 | 3,00 | 2,36 | 2,36
I n | 105 | 105 || 105 | 87
| Sust. smple (Oblicuo) | Preoperatorio | 1semana || 2meses | 1afio

| Media | 0,48 | 0,50 | 0,46 | 0,46
| Error tipico | 0,05 | 0,04 | 0,04 | 0,05
| Mediana | 0,43 | 0,50 | 0,36 | 0,36
| Moda | 0,34 | 0,50 | 0.36 | 0,36
| Desviacion estandar | 0,31 | 0,25 | 0,28 | 0,29
| Varianza delamuestra | 0,10 | 0,06 | 0,08 | 0,08
| Curtosis | 1,02 | -0,21 | 0,53 | 0,94
| Coeficiente de asmetria | 0,98 | 0,45 | 1,06 | 1,21
| Rango | 1,27 | 1,00 | 1,14 | 1,14
| Minimo | 0,06 | 0,00 | 0,09 | 0,09
| Mé&ximo | 1,33 | 1,00 | 1,23 | 1,23
[n | 40 | 40 | 40 | 31

Tabla V-13 Evolucién del astigmatismo cor neal. Segun tipo de astigmatismo.
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Astigmatismo i nducido (Sustr accion simple)
Gr upos segun tipo de asti gmati smo quer atométrico preoperatorio

Preoperatorio 1 semana 2 meses 1lafio

—e— Segln laregla —e— Contralaregla —e— Oblicuo

Grafico V-14 Evolucion del astigmatismo corneal, esratificado segin tipos de

astigmatismo quer atométrico preoperatorio.
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| Grupo, Segun laregla | lsemana | 2meses | 1lafio

| Media | 0,80 | 0,77 | 0,75
| Varianza | 0,30 | 0,32 | 0,33
| Observaciones | 87 | 87 | 73
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,285 | 0,773 | 0,719
| Diferenciahipotética de las medias | 0 | 0 | 0
| Grados de libertad | 86 | 86 | 72
| Estadistico t | 0,635 | 1,911 | 2,101
| p(T<=t) unacola | 0,264 | 0,030 | 0,020
| Vaor critico det (unacola) | 1,663 | 1,663 | 1,666
| p(T<=t) dos colas | 0,527 | 0,059 | 0,039
| Valor critico det (dos colas) | 1,988 | 1,988 | 1,993
| Pruebat respecto a preoperatorio | | |

| Grupo, Contralaregla | lsemana | 2meses | 1lafio

| Media | 0,75 | 0,69 | 0,69
| Varianza | 0,36 | 0,27 | 0,25
| Observaciones | 105 | 105 || 87
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,538 | 0,859 | 0,819
| Diferenciahipotética de las medias | 0 | 0 | 0
| Grados de libertad | 104 | 104 | 86
| Estadistico t | 1,284 | 4,566 | 3,259
| p(T<=t) unacola | 0,101 | 0,000 | 0,001
| Vaor critico det (unacola) | 1,660 | 1,660 | 1,663
| p(T<=t) dos colas | 0,202 | 0,000 | 0,002
| Vaor critico det (dos colas) | 1,983 | 1,983 | 1,988
| Pruebat respecto al preoperatorio | | |

| Grupo, Oblicuo | 1semana ||  2meses |  1lafio

| Media | 0,50 | 0,46 | 0,45
| Varianza | 0,06 | 0,08 | 0,08
| Observaciones | 40 | 40 | 33
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,362 | 0,621 | 0,641
| Diferenciahipotética delas medias | 0 | 0 | 0
| Grados de libertad | 39 | 39 | 32
| Estadisticot | -0,195 | 0,687 | 0,794
| p(T<=t) unacola | 0,423 | 0,248 | 0,217
| Valor critico det (una cola) | 1,685 | 1,685 | 1,694
| p(T<=t) dos colas | 0,847 | 0,49 | 0,433
| Vaor critico det (dos colas) | 2,023 | 2,023 || 2,037

Tabla V-14 Astigmatismo cor neal estratificado segun tipo de astigmatismo preoper atorio.
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| Kruskal-Wadllis Test (Preoper atorio) | Diferencia media derangos | Sig.

| Diferenciaentrelos 3 grupos | | p<0,05
| Segdn vs. Contra | 0,702 | N.S. p>0,05
| Segin vs. Oblicuo | 42,678 | p<0,05
| Contravs. Oblicuo | 43.380 | P<0,05

Tabla V-15 Astigmatismo cor neal seglin tipo. Diferencia entre grupos. (Preoper atorio).

| Kruskal-Wadlis Test (1 semana) | Diferencia media derangos | Sig.

| Diferenciaentrelos 3 grupos | | p<0,05
| Seguin vs. Contra | 11,412 | N.S. p>0,05
| Segdin vs. Oblicuo | 36,177 | p<0,05
| Contravs. Oblicuo | 24,765 | N.S. p>0,05

Tabla V-16 Astigmatismo cor neal segun tipo. Diferencia entre grupos. (1 ssmana).

| Kruskal-Walis Test (2 meses) | Diferencia media de rangos | Sig.

| Diferenciaentrelos 3 grupos | | p<0,05
| Segdn vs. Contra | 9,610 | N.S. p>0,05
| Segin vs. Oblicuo | 38,575 | p<0,01
| Contravs. Oblicuo | 28,965 | N.S. p>0,05

Tabla V-17 Astigmatismo cor neal seglin tipo. Difer encia entre grupos. (2 meses).

| Kruskal-Wallis Test (1 afio) | Diferencia media derangos | Sig.

| Diferenciaentrelos 3 grupos | | p<0,05
| Segdn vs. Contra | 4,731 | N.S. p>0,05
| Segdin vs. Oblicuo | 31,632 | p<0,05
| Contravs. Oblicuo | 26,901 | N.S. p>0,05

Tabla V-18 Astigmatismo cor neal segiin tipo. Diferencia entre grupos. (1 afo).
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5.2.1.2. Méodo vectorial

Muestra global

El astigmatismo corneal inducido se ha calculado por € método vectorial,
transformando el valor del astigmatismo pre y post operatorio de coordenadas
polares a cartesianas y comparando sus componentes verticales y horizontales para,

posteriormente, obtener el vector resultante, de nuevo en coordenadas polares.

En el primer control postoperatorio, € astigmatismo inducido tenia un valor
medio de 0,69 D a 88° con una desviacion estandar de 0,48 y un rango que iba de

0,02 22,49 D (p = 0,00).

A los dos meses, €l astigmatismo corneal inducido tenia un valor medio de
0,35 D a83° con una desviacion estdndar de 0,24 y un rango que ibade 0,01 a 1,44 D

(p = 0,00).

En el dltimo control incluido en el estudio, realizado al afio de la intervencion,
el valor medio era de 0,37 D a 80° la desviacidon estandar de 0,28 y el rango iba de

0,01a1,92 D (p = 0,00).
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| | 1 semana | 2 meses | 1 afos

| | | |

| Media | 0,69 | 0,35 | 0,37
| Error tipico | 0,03 | 0,02 | 0,02
| Mediana | 0,56 | 0,30 | 0,31
| Moda | 0,38 | 0,28 | 0,28
| Desviacion estandar | 048 | 024 | 0,28
| Varianza delamuestra | 023 | 0,06 | 0,08
| Curtosis | 0,99 | 2,01 | 5,28
| Cosficiente de asmetria | 1,16 | 1,22 | 1,77
| Rango | 248 | 1,43 | 1,91
| Minimo | 0,02 | 001 | 0,01
| Mé&ximo | 2,49 | 1,44 | 1,92
| n | 232 | 232 | 193

Tabla V-19 Astigmatismo inducido (método vectorial).

Astigmatismo inducido (Vectorial)
2,00
1,50
3
£ 1,00
o
0,50 — .
0,00
1 Semana 2 Meses 1Afo

Grafico V-15 Astigmatismo inducido (método vectorial).
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| | | 1semana
| Media | 0,00 | 0,69
| Varianza | 0,00 | 0,23
| Observaciones | 232 || 232
| Diferenciahipotética delas medias | 0 |
| Grados de libertad | 231 ||
| Estadisticot | -21,970 |
| p(T<=t) unacola | 0,000 |
| Valor critico det (una cola) | 1,651 |
| p(T<=t) dos colas | 0,000 |
| Vaor critico det (dos colas) | 1,970 |

Tabla V-20 Astigmatismo inducido (método vectorial). (1 semana).
| | | 2mess
| Media | 0,00 | 0,35
| Varianza | 0,00 | 0,06
| Observaciones | 232 | 232
| Diferenciahipotética delas medias | 0 |
| Grados de libertad | 231,000 |
| Estadisticot | -22,625 |
| p(T<=t) unacola | 0,000 |
| Valor critico det (una cola) | 1,651 |
| p(T<=t) dos colas | 0,000 |
| Vaor critico det (dos colas) | 1,970 |

Tabla V-21 Astigmatismo inducido (método vectorial). (2 meses).
| | | 1lafio
| Media | 0,00 | 0,37
| Varianza | 0,00 | 0,08
| Observaciones | 193 | 193
| Diferenciahipotética de las medias | 0 |
| Grados de libertad | 192 |
| Estadistico t | -18,603 |
| p(T<=t) unacola | 0,000 |
| Vaor critico det (unacola) | 1,653 |
| p(T<=t) dos colas | 0,000 |
| Vaor critico det (dos colas) | 1,972 |

Tabla V-22 Astigmatismo inducido (método vectorial). (1 afio).
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Muestra estratificada

En el andlisis del astigmatismo corneal inducido, segmentando los casos seguin

la orientacion del €je preoperatorio, los resultados fueron los siguientes:

En el primer control, a la semana de la operacion, la media de astigmatismo
corneal inducido fue, para el grupo de astigmatismo segun la regla de 0,63 D. con
una desviacion estandar de 0,41 (p = 0,000), para el grupo de astigmatismo contra la
regla de 0,72 D con una desviacion estéandar de 0,52 (p = 0,000) y para el grupo de
astigmatismo oblicuo de 0,71 D con una desviacion estandar de 0,49 (p = 0,000).
Recordar que en este control, la medida se realizd con un queratometro no
automético por lo que los valores no son tan precisos como en los controles
siguientes. Las diferencias entre los tres grupos, no fueron significativas (p = 0,574).
Entre los grupos segin la regla y en contra de la regla la diferencia no fue
significativa (p > 0,05). Tampoco lo fue entre los grupos segun la reglay el oblicuo

(p > 0,05) ni tampoco en el grupo contra lareglay el oblicuo (p > 0,05).

En el segundo control, a los dos meses de la operaciéon, la media de
astigmatismo corneal inducido fue, para el grupo de astigmatismo seguin la regla de
0,31 D con una desviacion estandar de 0,21 (p = 0,000). Para € grupo de
astigmatismo contra la regla de 0,42 D, con una desviacion estandar de 0,27
(p=0,000). Para el grupo de astigmatismo oblicuo fue de 0,29 D, con una desviacion
estandar de 0,18 (p = 0,000). Las diferencias entre los tres grupos fueron

significativas (p = 0.004). Entre los grupos segun lareglay en contra de lareglala
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diferencia fue significativa (p < 0,05), asi como entre el grupo contra laregla y el
oblicuo (p < 0,05), pero no lo fue la diferencia entre el grupo segin lareglay el

oblicuo (p > 0,05).

En el tercer control, a afio de la operacion, la media de astigmatismo corneal
inducido fue, para €l grupo de astigmatismo segun la regla de 0,34 D, con una
desviacion estandar de 0,24 (p = 0,000). Para el grupo de astigmatismo contra la
regla fue de 0,43 D, con una desviacion estandar de 0,28 (p = 0,000) y para el grupo
de astigmatismo oblicuo de 0,29 D, con una desviacion esténdar de 0,34 (p = 0,000).
Las diferencias entre los tres grupos fueron significativas (p = 0.016). Entre los
grupos segun la regla y en contra de la regla la diferencia no fue significativa
(p>0,05) asi como tampoco entre los grupos segun lareglay el oblicuo (p > 0,05),

pero si lo fue entre el grupo en contra de lareglay el oblicuo (p < 0,01).
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Astigmatismo inducido (Vectorial)
Gr upos segun tipo de astigmati smo quer atométr ico preoper atorio
1,00
0,90
0,80
0,70 &
38 060 .
a 050
3 040 . -
030 N
0,20
0,10
0,00
1 semana 2 meses 1lafio
—e— Seglin laregla —e— Contralaregla —e— Oblicuo

Gré&fico V-16 Astigmatismo inducido (vectorial). Segin tipo de astigmatismo.
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| Grupo, Segun laregla | l1semana || 2meses | lafio

| Media | 0,63 | 0,31 | 0,34
| Error tipico | 0,04 | 0,02 | 0,03
| Mediana | 0,51 | 0,29 | 0,31
| Moda | 0,39 | 0,03 | 0,03
| Desviacion estandar | 0,41 | 0,21 | 0,24
| Varianza delamuestra | 0,17 | 0,04 | 0,06
| Curtosis | 0,22 | 0,19 | 1,23
| Coeficiente de asmetria | 0,88 | 0,81 | 1,07
| Rango | 1,75 | 0,89 | 1,17
| Minimo | 0,06 | 0,01 | 0,01
| Mé&ximo | 1,81 | 0,90 | 1,18
[n | 87 | 87 | 74
| Grupo, Contralaregla | l1semana || 2meses | lafio

| Media | 0,72 | 0,42 | 0,43
| Error tipico | 0,05 | 0,03 | 0,03
| Mediana | 0,59 | 0,34 | 0,35
| Moda | 0,38 | 0,28 | 0,28
| Desviacion estandar | 0,52 | 0,27 | 0,28
| Varianza delamuestra | 0,27 | 0,07 | 0,08
| Curtosis | 1,23 | 1,75 | 1,52
| Coeficiente de asmetria | 1,30 | 1,20 | 1,17
| Rango | 2,48 | 1,42 | 1,42
| Minimo | 0,02 | 0,03 | 0,03
| Méaximo | 2,49 | 1,44 | 1,44
I n | 105 || 105 | 88
| Grupo, Oblicuo | 1semana | 2meses || 1lafio

| Media | 0,71 | 0,29 | 0,29
| Error tipico | 0,08 | 0,03 | 0,06
| Mediana | 0,54 | 0,25 | 0,17
| Moda | 1,32 | 0,26 | 0,16
| Desviacion estandar | 0,49 | 0,18 | 0,34
| Varianza delamuestra | 0,24 | 0,03 | 0,12
| Curtosis | -0,10 | 0,98 | 17,42
| Coeficiente de asmetria | 0,91 | 1,09 | 3,82
| Rango | 1,81 | 0,77 | 1,85
| Minimo | 0,09 | 0,07 | 0,07
| Mé&ximo | 1,90 | 0,84 | 1,92
[n | 40 | 40 | 31

Tabla V-23 Evolucién del astigmatismo inducido segln tipo.
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| Pruebat | | |

| Grupo, Segun laregla | 1semana | 2meses | 1lafio

| Media | 0,63 | 0,31 | 0,34
| Varianza | 0,17 | 0,04 | 0,06
| Observaciones | 87 | 87 | 74
| Diferenciahipotética de las medias | 0 | 0 | 0
| Grados de libertad | 86 | 86 | 73
| Estadistico t | -14,198 | -13872 | -12,152
| p(T<=t) unacola | 0,000 | 0,000 | 0,000
| Vaor critico det (unacola) | 1,663 | 1,663 | 1,666
| p(T<=t) dos colas | 0,000 | 0,000 | 0,000
| Valor critico det (dos colas) | 1,988 | 1,988 | 1,993
| Pruebat respecto a preoperatorio | | |

| Grupo, Contralaregla | 1lsemana | 2meses | 1afo

| Media | 0,72 | 0.42 | 0,43
| Varianza | 0,27 | 0,07 | 0,08
| Observaciones | 105 | 105 | 88
| Diferenciahipotética delas medias | 0 | 0 | 0
| Grados de libertad | 104 | 104 | 87
| Estadisticot | -14,355 | -16,038 |  -14,563
| p(T<=t) unacola | 0,000 | 0,000 | 0,000
| Valor critico det (una cola) | 1,660 | 1,660 | 1,663
| p(T<=t) dos colas | 0,000 | 0,000 | 0,000
| Valor critico det (dos colas) | 1,983 | 1,983 | 1,988
| Pruebat respecto al preoperatorio | | |

| Grupo, Oblicuo | 1lsemana | 2meses | 1afo

| Media | 0,71 | 0,29 | 0,29
| Varianza | 0,24 | 0,03 | 0,12
| Observaciones | 40 | 40 | 31
| Diferenciahipotética delas medias | 0 | 0 | 0
| Grados de libertad | 39 | 39 | 30
| Estadisticot | -9,170 | -9,950 | -4,793
| p(T<=t) unacola | 0,000 | 0,000 | 0,000
| Valor critico det (una cola) | 1,685 | 1,685 | 1,697
| p(T<=t) dos colas | 0,000 | 0,000 | 0,000
| Vaor critico det (dos colas) | 2,023 | 2,023 | 2,042

Tabla V-24 Astigmatismo inducido (método vectorial) segun tipo.
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| Kruskal-WallisTest (Lsemana) | Diferenciamediaderangos | Sig.

| Diferenciaentrelos 3 grupos | | N.S. p>0,05
| Al Seginvs. Al Contra | -9,551 | N.S. p>0,05
| Al Seginvs. Al Oblicuo | -9,694 | N.S. p>0,05
| Al Contravs. Al Oblicuo | -0,1429 | N.S. p>0,05

Tabla V-25 Astigmatismo inducido (método vectorial) entre grupos (1 semana).

| Kruskal-Wallis Test(2 meses) | Diferencia mediaderangos | Sig.

| Diferenciaentrelos 3 grupos | | p<0,05
| Al Seginvs. Al Contra | -26,942 | p<0,05
| Al Seginvs. Al Oblicuo | 7,122 | N.S. p>0,05
| Al Contravs. Al Oblicuo | 34,064 | p<0,05

Tabla V-26 Astigmatismo inducido (método vectorial) entre grupos ( 2 meses).

| Kruskal-Walis Test (1 afio) | Diferenciamediaderangos | Sig.

| Diferenciaentrelos 3 grupos | | p<0,05
| Al Seginvs. Al Contra | -18,271 | N.S. p>0,05
| Al Seginvs. Al Oblicuo | 22,126 | N.S. >0,05
| Al Contravs. Al Oblicuo | 40,398 | p<0,05

Tabla V-27 Astigmatismo inducido (método vectorial) entre grupos (1 afio).
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5.2.2. Meridianosprincipales

Se analizaron los meridianos corneales principales, de cara a conocer el
comportamiento de cada uno de ellos por separado. En el preoperatorio, la media de
los meridianos de mayor potencia (K1) era de 43,79 D, con desviacion estandar de
1,68, rango entre 39,24 y 47,60 D. El meridiano de menor potencia (K2) era de 43,02

D, con desviacién estandar de 1,64y su rango entre 38,65 y 46,68 D.

A los dos meses, la media de K1 fue de 43,79 D, con desviacion estandar de
1,63 y rango entre 39,47 y 47,40 D. La diferencia con el preoperatorio no fue
significativa (p = 0,983). Lamediade K2 erade 43,11 D, con desviacion estandar de
1,62 y rango entre 38,70 y 46,35 D. En este caso, la diferencia con el preoperatorio,
si fue significativa (p = 0,005). Es decir, en el meridiano de mayor potencia
refractiva, (por tanto el més curvo) y en donde se practico laincision, el cambio en la
curvatura no es significativo, mientras que si lo fue el cambio en el meridiano menos
curvo en el que no se practico incision, si lo es. Este pegquefio cambio de aumento de
curvatura (0,09 D en promedio) en el meridiano més plano se deberia al efecto del
“acoplamiento”. Clinicamente puede considerarse insignificante, pero el hecho de
que sea estadisticamente significativo confirma la readlidad del efecto de
acoplamiento, incluso para cambios de escasa magnitud. El coeficiente de

correlacion fue (R=0,952) paraK1y (R=0,950) para K2 (graficos V-17 y V-18).

Al afio, la media de K1 fue de 43,36 D, con desviaciéon estdndar de 1,62 vy

rango entre 39,47 y 47,13 D. La diferencia con el preoperatorio no fue significativa
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(p = 0,844). La media de K2 fue de 42,98 D, con desviacion estandar de 1,60 y
rango entre 38,71 y 46,32 D. En este caso, la diferencia con el preoperatorio, si fue
significativa (p = 0,043). En el dltimo control, ocurre lo mismo que a los dos meses,
no existe un cambio significativo en K1, pero si en K2. Finalmente, existe un elevado
coeficiente de correlacion entre los valores pre y postoperatorios tanto para K1

(R=0,957) como para K2 (R=0,945), (gr&ficos V-19y V-20).

BEvolucion de K1y K2

45.00

44.50

44.00
8 R
§- 4350
a

43.00 ° — o

42.50

42.00 T

Preoperatorio 2 meses 1 afio
—e— K1 —e— K2

Grafico V-17 Evolucion de los meridianos principales.
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| | KlPreop |  Kl2meses | Kllafio
| | | |

| Media | 43,79 | 43,79 | 43,66
| Error tipico | 011 | 011 | 0,12
| Mediana | 43,94 | 43,86 | 43,71
| Moda | 44,52 | 42,29 | 42,29
| Desviacion estandar | 1,68 | 1,63 | 1,62
| Varianza delamuestra | 2,81 | 2,66 | 2,61
| Curtosis | -0,45 | -053 | -0,50
| Cosficiente de asmetria | -0,30 | -0,17 | -0,15
| Rango | 8,36 | 7,93 | 7,66
| Minimo | 39,24 | 3947 | 39,47
| Mé&ximo | 47,60 | 47,40 | 47,13
| n | 232 | 232 | 193

Tabla V-28 Evolucion de K 1.

| |  K2Preop. | K22mess | K2lafio
| | | |

| Media | 43,02 | 4311 | 42,98
| Error tipico | 011 | 011 | 0,12
| Mediana | 43,10 | 4313 | 42,99
| Moda | 4141 | 4411 || 43,83
| Desviacion estandar | 1,64 | 1,62 | 1,60
| Varianza delamuestra | 2,68 | 2,63 | 2,57
| Curtosis | -059 | -0,60 | -0,57
| Cosficiente de asmetria | -0,23 | -0,17 | -0,19
| Rango | 7,83 | 7,65 | 7,65
| Minimo | 38,65 | 38,70 | 38,71
| Méximo | 46,48 | 46,35 | 46,32
| n | 232 | 232 | 193

Tabla V-29 Evolucién de K 2.
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| Prueba t para medias de dos muestras emparejadas | K1 Preop | K12 meses
| Media | 43,79 | 43,79
| Varianza | 2,81 | 2,66
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,952 |
| Diferenciahipotética de las medias | 0 |
| Grados de libertad | 231 |
| Estadisticot | 0,022 |
| p(T<=t) unacola | 0,491 |
| Valor critico det (una cola) | 1,651 |
| p(T<=t) dos colas | 0,983 |
| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |
Tabla V-30 K1 preoperatorio vs postoper atorio.
| Pruebat paramediasde dos muestrasempargiadas | K1 Preop |  Kllafio
| Media | 43,67 | 43,66
| Varianza | 2,82 | 2,61
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,950 |
| Diferencia hipotética de las medias | 0 |
| Grados de libertad | 192 |
| Estadisticot | 0,197 |
| p(T<=t) unacola | 0422 |
| Valor critico det (unacola) | 1,653 |
| p(T<=t) dos colas | 0,844 |
| Valor critico det (dos colas) | 1,972 |

Tabla V-31 K1 preoperatorio vs postoper atorio.
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Gréfico V-18 K1 preoperatorio vs postoper atorio (R=0,952).
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GraficoV-19 K1 preoperatorio vs postoper atorio (R=0,950).
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| Prueba t para medias de dos muestras emparejadas
| | K2Preop | K22meses
| Media | 43,02 | 43,11
| Varianza | 2,68 | 2,63
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,957 |
| Diferenciahipotética de las medias | 0 |
| Grados de libertad | 231 |
| Estadisticot | -2,849 |
| p(T<=t) unacola | 0,002 |
| Valor critico det (unacola) | 1,651 |
| p(T<=t) dos colas | 0,005 |
| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |
Tabla V-32 K2 preoperatorio vs postoper atorio.
| Prueba t para medias de dos muestras emparejadas
| |  K2Preop | K21lafio
| Media | 42,90 | 42,98
| Varianza | 2,72 | 2,57
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,945 |
| Diferencia hipotética de las medias | 0 |
| Grados de libertad | 192 |
| Estadisticot | -2,038 |
| p(T<=t) unacola | 0,021 |
| Valor critico det (una cola) | 1,653 |
| p(T<=t) dos colas | 0,043 |
| Valor critico det (dos colas) | 1,972 |

Tabla V-33 K2 preoperatorio vs postoper atorio.
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Gréfico V-20 K2 preoperatorio vs postoperatorio (R=0,957).
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Gréfico V-21 K2 preoperatorio vs postoper atorio (R=0,945).
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5.2.3. Potencia corneal media

Se calcul6 la variacion de potencia corneal media haciendo el promedio de los
valores didptricos de los meridianos principales, como aproximacién del cambio
esférico total de la cdrnea. El valor preoperatorio de la potencia corneal media (el
[lamado “valor K”) era de 43,41 D, con desviacién estandar de 1,63 D y rango de

38,95 a47,04 D.

A los dos meses de la operacion, la K media fue de 43,45 D, con desviacion
estandar de 1,60 y rango de 39,43 a 46,74 D. La diferencia respecto a valor

preoperatorio erade 0,04 D no significativa (p = 0,137).

En el ultimo control efectuado al afio de la operacion la K media fue de 43,32
D con desviaciéon estédndar de 1,58 y rango de 39,41 a 46,68 D. La diferencia

respecto al valor preoperatorio erade 0,04 D, la cual no fue significativa (p = 0,301).
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| K media | Preoperatorio | 2 meses | 1lafo
| Media | 4341 | 43,45 | 43,32
| Error tipico | 011 | 011 | 011
| Mediana | 43,52 | 4347 | 43,35
| Moda | 43,52 | 42,13 | 45,06
| Desviacion estandar | 1,63 | 1,60 | 1,58
| Varianza delamuestra | 2,66 | 2,57 | 2,51
| Curtosis | 053 | 0,62 | -0,59
| Coeficiente de asimetria | 0,27 | 0,16 | -0,16
| Rango | 8,10 | 7,32 | 7,32
| Minimo | 38,95 | 3943 | 39,41
| Méximo | 47,04 | 46,74 | 46,68
| Cuenta | 232 | 232 | 193
Tabla V-34 Evolucion de la potencia cor neal media.
K Media
44.50
44.30
44.10
43.90
@ 43.70
3§ 43.50 - ——
O 43.30 ¢
43.10
42.90
42.70
42.50
Preoperatorio 2 meses 1 afo

Gréfico V-22 Evolucion dela potencia cor neal media.
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| Prueba t para medias de dos muestras emparejadas

| K media | Preoperatorio | 2meses | Diferencia
| Media | 43,41 | 4345 | 0,04
| Varianza | 2,66 | 2,57 |

| Observaciones | 232 | 232 |

| Coeficiente de correlacion de Pearson || 0,961 | |

| Diferencia hipotética de las medias | 0 | |

| Grados de libertad | 231 | |

| Estadisticot | -1,492 | |

| p(T<=t) unacola | 0,069 | |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 | |

| p(T<=t) dos colas | 0,137 || |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 | |

| | Preoperatorio | 1 afio | Diferencia
| Media | 43,28 | 43,32 | 0,04
| Varianza | 2,69 | 251 |

| Observaciones | 193 | 193 |

| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,956 | |

| Diferencia hipotética de las medias | 0 | |

| Grados de libertad | 192 | |

| Estadisticot | -1,038 || |

| p(T<=t) unacola | 0,150 | |

| Valor critico det (unacola) | 1,653 | |

| p(T<=t) dos colas | 0,301 | |

| Valor critico det (dos colas) | 1,972 | |

Tabla V-35 Potencia cor neal media. Diferenciasrespecto al preoperatorio.
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5.3. EVOLUCION DEL ASTIGMATISMO REFRACTIVO

El astigmatismo refractivo o total difiere de queratométrico ya que es la suma
de éste y del astigmatismo ovular interno, que incluye el de la superficie posterior de
la cornea y el astigmatismo cristaliniano,y un posible astigmatismo de origen
retiniano (en caso de inclinacion del plano de proyeccion, por la presencia de un

estafiloma u otradeformidad .

La media de astigmatismo total o refractivo preoperatorio era de 1,22 D, con

desviacion estéandar de 0,86 D y el rango entre 0,00y 4,88 D

En el primer control postoperatorio fue de 0,87 D con una desviacion estandar
de 0,65 D. El rango fue de 0,00 a 250 D. La diferencia respecto a valor

preoperatorio (-0,35 D) resulté significativa (p = 0,000).

A los dos meses de la operacion, los valores oscilaban entre 0,00 y 2,50, con un
media de 0,93 D, y una desviacion estéandar de 0,61. La diferencia de la media
respecto a valor preoperatorio (-0,29 D) fue significativa (p = 0,000). La diferencia

respecto al primer control no fue significativa (p = 0,093).

En el ultimo control, efectuado al afio de la operacion, el cilindro refractivo
tenia una media de 0,95 D, con desviacion estandar de 0,58 y rango de 0,00 a 2,00D.
La diferencia de la media respecto a preoperatorio (-0,27 D) fue significativa

(p=0,000). La diferencia respecto a control anterior no fue significativa (p = 0,396).
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| Astigmatismototal | Preoperatorio | lsemana | 2meses | lafio
| | | | |
| Media | -1,22 | -0,87 | 0,93 | -0,95
| Error tipico | 0,06 | 0,04 | 0,04 | 0,04
| Mediana | -1,00 | -0,75 | 075 | -1,00
| Moda | -0,50 | -0,50 | 0,50 | -1,00
| Desviacion esténdar | 0,86 | 0,65 | 061 | 0,58
| Varianzadelamuestra | 074 | 042 | 0,37 | 0,33
| Curtosis | 1,15 | 2,36 | 1,12 | 0,29
| Coeficiente de asmetria | -0,46 | -1,33 | 1,03 | -0,60
| Rango | 4,00 | 2,50 | 2,50 | 2,00
| Minimo | 0,00 | 0,00 | 0,00 | -2,75
| Mé&ximo | -4,00 | -2,50 | 2,50 | -2,00
I n | 232 | 232 | 232 | 193
Tabla V-36 Evolucién del astigmatismo total (refr activo).
Astigmatismo total (refraccién)
2.50
2.00
8 150
8
8 1.00 \\ s S
0.50
0.00 ‘ ‘
Preoperatorio 1 Semana 2 Meses 1 Afio

Grafico V-23 Evolucion del astigmatismo total (r efr activo).
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| Pruebat paramedias de dos muestrasemparejadas | Preoperatorio | 1 semana

| Media | -1,22 | -0,87
| Varianza | 0,74 | 0,42
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,266 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | -5,836 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (unacola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

| | Preoperatorio | 2meses

| Media | -1,22 | -0,93
| Varianza | 0,74 | 0,37
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,505 |

| Diferencia hipotética de las medias | 0|

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | -5,813 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

| | Preoperatorio | 1 afio

| Media | -1,22 | -0,95
| Varianza | 0,74 | 0,33
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,506 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 192 |

| Estadisticot | -5,492 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

Tabla V-37 Astigmatismo total (refractivo) preoperatorio vs postoper atorio.
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RESULTADOS

| Pruebat paramedias de dos muestras emparejadas |  lsemana | 2meses

| Media | -0,87 | -0,93
| Varianza | 042 | 0,37
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,563 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | 1,689 |

| p(T<=t) unacola | 0,046 |

| Valor critico det (unacola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,093 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

|

| | 2 meses | 1lafio

| Media | -0,93 | -0,95
| Varianza | 0,37 | 0,33
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,847 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 192 |

| Estadisticot | 0,850 |

| p(T<=t) unacola | 0,198 |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,3% |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

Tabla V-38 Astigmatismo total (refractivo). Diferencia entre controles.
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RESULTADOS

5.4. EVOLUCION DE LA AMETROPIA ESFERICA

Los valores preoperatorios de la ametropia esférica se distribuyen del siguiente

modo:
n Dioptrias (media) %
Hiper metropia 70 +2,11D 30,17 %
Miopia 140 -6,26 D 60,34 %.
Emetropia (0 D) 22 0D 9,48 %
Total 232 100 %

Tabla V-39 Distribucion del esférico.

Ametropia esférica preoperatoria

B Miopia
61%

O Hipermetropia
30%

0O Emetropia
%

Gréfico V-24 Distribucion del esférico.
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RESULTADOS

La media de larefraccion esférica preoperatoria era de -3,16 D, con desviacion
estandar de 5,41 D y rango de 5 a-23 D. El mayor niUmero de miopes refractivos de
la muestra, que contrasta con la prevalencia de la miopia en la poblacion general, se

debe probablemente a la accion miopizante de muchas cataratas.

En el primer control postoperatorio (1 semanad), la esférica media fue de -0,23
D, con una desviacion estandar de 1,02 D. El rango era de 3,00 a -5,00 D. La

diferenciarespecto a valor preoperatorio fue significativa (p = 0,000).

En el control efectuado a los dos meses de la operacion los valores oscilaban
entre 2,00 y -4,50 con una media de -0,45 D. y una desviacion estdndar de 1,05 D. La
diferencia de la media respecto al valor preoperatorio fue significativa (p = 0,000).

Ladiferenciarespecto a control anterior también fue significativa (p = 0,000).

En el dltimo control, efectuado al afio de la operacion la esfera tenia una media
de -0,36 D, una desviacion estandar de 0,95 y un rango de 2,50 a -3,00 D. La
diferencia de la media respecto al preoperatorio fue significativa (p = 0,000) mientras

que la diferenciarespecto a control anterior no lo fue (p = 0,100).
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RESULTADOS

| Refraccion esférica || Precperatorio | 1lsemana | 2meses | lafio

[ Media | -3,16 | -0,23 | -0,45 | -0,36
| Error tipico | 0,36 | 0,07 | 0,07 | 0,07
[ Mediana | -1,38 || 0,00 | 0,00 | 0,00
[ Moda | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
| Desviacién esténdar | 541 | 1,02 | 1,05 | 0,95
| Varianzadelamuestra | 29,29 | 1,03 | 1,11 | 0,91
[ Curtosis | 0,73 | 4,23 | 1,94 | 0,39
| Coeficiente de asimetria | -1,02 | -1,08 | -0,90 | -0,23
[ Rango | 28,00 | 8,00 | 6,50 | 5,50
[ Minimo | -23,00 | -5,00 | -4,50 | -3,00
[ Maximo | 5,00 | 3,00 | 2,00 | 2,50
n | 232 | 232 | 232 | 193

Tabla V-40 Evolucién de la ametropia esférica.

Refraccién Esférica

-4.00

-3.50
-3.00 Q

-2.50 \

-2.00 \

\

-1.00 \
-0.50 \

0.00

Dioptrias

Preoperatorio 1 semana 2 meses 1 afio

Gréfico V-25 Evolucion de la ametr opia esférica.
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RESULTADOS

| Pruebat paramedias de dos muestras empargjadas | Preoperatorio | 1semana
| Media | -3,16 | -0,23
| Varianza | 29,29 | 1,03
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,374 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | -8,718 ||

| P(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (unacola) | 1,651 |

| P(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

| | Preoperatorio | 2meses

| Media | -3,16 | -0,45
| Varianza | 29,29 | 1,11
| Observaciones | 232 || 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,344 |

| Diferencia hipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 ||

| Estadisticot | -8,021 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

| | Preoperatorio | 1lafio

| Media | -2,90 | -0,36
| Varianza | 30,55 | 0,91
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,252 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 192 |

| Estadisticot | -6,572 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (una cola) | 1,653 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,972 |

Tabla V-41 Ametropia esférica preoperatorio vs postoper atorio.
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RESULTADOS

| Pruebat paramedias de dos muestras emparjadas | 1 semana | 2 meses

[ Media | -0,23 | -0,45
| Varianza | 1,03 | 1,11
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,705 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0|

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | 4,213 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (unacola) | 1,651 |

[ p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

|

| | 2 meses | 1 afio

[ Media | -043 | -0,36
| Varianza | 1,06 | 0,91
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,819 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0|

| Grados de libertad | 192 |

| Estadisticot | -1,652 |

| p(T<=t) unacola | 0,050 |

| Valor critico det (una cola) | 1,653 |

[ p(T<=t) dos colas | 0,100 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,972 |

Tabla V-42 Ametropia esférica. Diferencia entre controles.
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RESULTADOS

5.5. EVOLUCION DEL EQUIVALENTE ESFERICO

El equivalente esférico se obtiene sumando la mitad del componente cilindrico
de la refraccion al componente esférico. En la cirugia de la catarata nos puede
informar sobre la precision en la eleccion de la lente intraocular. La media del
equivalente esférico preoperatorio fue de -3,77 D, con una desviacion estandar de

5,53 yrango de +4,75a-23,75D.

En la primera semana después de la intervencion, la media del equivalente
esférico fue de -0,66 D con desviacion estdndar de 1y rango de +2 a-5,25 D. Esta
diferencia de la media respecto a valor preoperatorio es, como era de esperar,

significativa (p =0,000).

En el control efectuado a los dos meses de la operacion, los valores oscilaron
entre +1,50 y -3,75 D con una media de - 0,91 D. y desviacion estandar de 1,06. La
diferencia de la media respecto al valor preoperatorio fue significativa (p = 0,000).

Ladiferenciarespecto a control anterior (-0,25 D) result6 significativa (p = 0,000).

En el dltimo control, efectuado al afio de la operacion, el equivalente esférico
presentdé una media de -0,83 D, con una desviacion estdndar de 0,96 y rango entre
+1,38 a-3,50 D. La diferencia de la media respecto al preoperatorio fue significativa
(p = 0,000), s hien la diferencia respecto a control anterior (+0,08 D) no lo fue

(p=0,487).
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RESULTADOS

| Equivalente esférico | Precperatorio | lsemana || 2meses | lafio

| Media | -3,77 | -0,66 | -091 | -083
| Error tipico | 0,36 | 0,07 | 007 | 007
| Mediana | -2,09 | -0,50 | -075 |  -075
| Moda | -2,25 | -0,25 | -025 |  -0,50
| Desviacion estandar | 553 | 1,00 | 1,06 | 0,96
| Varianza delamuestra | 30,53 | 1,00 | 111 | 091
| Curtosis | 0,63 | 4,08 | 154 | o1
| Cosficiente de asmetria | -1,01 | -1,22 | -093 | -0,34
| Rango | 28,50 | 725 | 625 | 488
| Minimo | -23,75 | -5,25 | -475 | -3,50
| Méximo | 475 | 2,00 | 1,50 | 1,38
[ n | 232 | 232 | 232 | 193

Tabla V-43 Evolucién del equivalente esférico.

Equivalente Esférico

-4.00

-3.50 '\

-3.00 \

-2.50 \

-2.00 \

-1.50 \

-1.00 \

-0.50
0.00

Dioptrias

Preoperatorio 1 Semana 2 Meses 1 Afio

Grafico V-26 Evolucién del equivalente esférico.
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RESULTADOS

| Prueba t para medias de dos muestras emparejadas | Preoperatorio | 1 semana

| Media | -3,77 | -0,66
| Varianza | 30,53 | 1,00
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,406 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | -9,103 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (unacola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

| | Preoperatorio | 2 meses

| Media | -3,77 | -0,91
| Varianza | 30,53 | 1,11
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,369 |

| Diferencia hipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | -8,319 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

| | Preoperatorio | 1 afio

| Media | -352 | -0,83
| Varianza | 31,77 | 0,91
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,286 |

| Diferencia hipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 192 |

| Estadisticot | -6,873 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (unacola) | 1,653 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,972 |

Tabla V-44 Equivalente esférico. Preoper atorio vs preoperatorio.
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RESULTADOS

| Prueba t para medias de dos muestras emparejadas | 1 semana | 2 meses

| Media | -0,66 | -0,91
| Varianza | 1,00 | 1,11
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,714 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | 4,938 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (unacola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

|

| | 2 meses | 1 afio

| Media | -0,93 | -0,83
| Varianza | 1,31 | 0,91
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,732 |

| Diferencia hipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 192 |

| Estadisticot | -1,733 |

| p(T<=t) unacola | 0,042 |

| Valor critico det (unacola) | 1,653 |

| p(T<=t) dos colas | 0,085 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,972 |

Tabla V-45 Equivalente esférico. Diferencia entre controles postoper atorios.
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RESULTADOS

5.6. RESULTADOSFUNCIONALES

5.6.1. Agudeza visual sin correccion

La agudeza visual sin correccion (AVSC) nos informa de la eficacia de la
técnica quirargica como procedimiento refractivo y para mejorar la vision del
paciente sin ayuda de gafas. La AVSC preoperatoria (6 AVSC 0) de los ojos
estudiados present6 un rango de 0,01 a 0,70 en unidades decimales y su media era de

0,12, con una desviacion estandar de 0,13.

El en primer control funcional (AVSC 1) efectuado en la primera semana del
postoperatorio, € rango de AVSC varia de 0,01 a 0,9 mientras que la media era de
0,32 y la desviacion estandar de 0,21. La diferencia de la media respecto al valor

preoperatorio es, como erade esperar, significativa (p = 0,000).

En el control efectuado a los dos meses de la operacion (AVSC 2) los valores
oscilan entre 0,01 y 0,95 con un media de 0,35 y una desviacion estéandar de 0,23. La
diferencia de la media respecto al valor preoperatorio fue significativa (p = 0,000).

Ladiferenciarespecto a control anterior también fue significativa (p = 0,046).

En el ultimo control (AV SC 3) efectuado a afio de la operacion, la AV SC tiene
una media de 0,37, una desviacion estandar de 0,25 y un rango de 0,02 a 0,95. La
diferencia de la media respecto a preoperatorio fue significativa (p = 0,000). La

diferenciarespecto al control anterior no fue significativa (p = 0,103).
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RESULTADOS

| AVsC | Precperatorio | lsemana | 2meses || 1lafo

| Media | 012 | 0,32 | 0,35 | 0,37
| Error tipico | 001 | 001 | 0,02 | 0,02
| Mediana | 0,08 | 0,30 | 0,30 | 0,30
| Moda | 0,10 | 0,20 | 0,20 | 0,20
| Desviacion estandar | 0,13 | 021 | 0,23 | 0,25
| Varianzadelamuestra | 0,02 | 0,04 | 0,06 | 0,06
| Curtosis | 372 | 0,04 | -0,40 | -0,63
| Coeficientede asimetria | 1,89 | 0,77 | 0,68 | 0,64
| Rango | 0,69 | 0,89 | 0,94 | 0,93
| Minimo | 0,01 | 0,01 | 0,01 | 0,02
| Méximo | 0,70 | 0,90 | 0,95 | 0,95
[ n | 232 || 232 || 232 || 193

Tabla V-46 Evolucién de la agudeza visual sin correccion.

AVSC

0.60

0.50

0.40

Y
0.30
0.20 /

0.10

0.00

Preoperatorio 1 Semana 2 Meses 1 Afo

Grafico V-27 Evolucion de la agudeza visual sin correccion.
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RESULTADOS

| Prueba t para medias de dos muestras emparejadas | AVSC 0 | AVSC 1

| Media | 012 | 0,32
| Varianza | 0,02 | 0,04
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,267 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | -14,147 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (unacola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

| | AVSCO | AvsC2

| Media | 012 | 0,35
| Varianza | 0,02 | 0,06
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,335 |

| Diferencia hipotética de las medias | 0|

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | -14,998 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

| | AVsCO | AvsC3

| Media | 012 | 0,36
| Varianza | 0,02 | 0,06
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,387 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 192 |

| Estadisticot | -15,921 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

Tabla V-47 AVSC preoperatorio vs controles postoper atorios.
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RESULTADOS

| Pruebat paramedias de dos muestras emparejadas | AvsC1 | Avsc2

| Media | 0,32 | 0,35
| Varianza | 0,04 | 0,06
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,718 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | -2,002 |

| p(T<=t) unacola | 0,023 |

| Valor critico det (unacola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,046 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

| |

| | AvsC2 | AvsC3

| Media | 035 | 0,36
| Varianza | 0,06 | 0,06
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,854 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 192 |

| Estadisticot | 1,638 |

| p(T<=t) unacola | 0,051 |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,103 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

Tabla V-48 AVSC entre controles postoper atorios.
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RESULTADOS

5.6.2. Agudeza visual con correccion

La agudeza visual con correccion (AV CC) es un parametro funcional que sirve
para valorar la seguridad de la técnica. Independientemente de si se ha conseguido el
resultado refractivo deseado, su incremento indica que no ha habido un deterioro
funcional provocado por la cirugia. La AV CC preoperatoria de los ojos estudiados
tiene un rango que va de 0,01 a 0,9, su media es de 0,33 con una desviacion estandar

de0,21.

El en primer control efectuado en la primera semana del postoperatorio, €l
rango era de 0,01 a 0,95, con una media de 0,56 y desviacion estandar de 0,25. La
diferencia respecto a valor preoperatorio fue, como era de esperar, significativa

(p=0,000).

En el control efectuado a los dos meses de la operacion, los valores oscilan
entre 0,03 y 0,95, con un media de 0,67 y una desviacion estéandar de 0,25. La
diferencia de la media respecto al valor preoperatorio fue significativa (p = 0,000).

Ladiferenciarespecto a control anterior (+0,11) también lo fue (p = 0,000).

En el dltimo control al afio de la operacién, la AV CC media tenia un rango de
0,05 a 1, con una media de 0,68 y una desviacion estandar de 0,25. La diferencia de
la media respecto al valor preoperatorio fue significativa (p = 0,000). La diferencia

respecto a control anterior no fue significativa (p = 0,202).
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RESULTADOS

| AVCC | Precperatorio | lsemana | 2meses | 1lafio

| Media | 033 | 056 | 067 | 0,68
| Error tipico | 0,01 | 0,02 | 0,02 | 0,02
| Mediana | 0,30 | 055 | 073 | 0,75
| Moda | 0,40 | 0,40 | 0,90 | 0,90
| Desviacion estandar | 021 | 0,25 | 0,25 | 0,25
| Varianza delamuestra | 0,04 | 0,06 | 0,06 | 0,06
| Curtosis | -0,42 | -0,67 | 0,10 | 0,06
| Coeficiente de asmetria | 045 | -0,31 | -1,01 | -0,97
| Rango | 0,89 | 0,94 | 0,92 | 0,95
| Minimo | 0,01 | 0,01 | 0,03 | 0,05
| Méximo | 0,90 | 0,95 | 0,95 | 1,00
[ n | 232 || 232 || 232 || 193

Tabla V-49 Evolucién de la agudeza visual con correccion.
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Grafico V-28 Evolucion de la agudeza visual con correccién.
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RESULTADOS

| Prueba t paramedias de dosmuestrasempargjadas |  AVCCO | AVCC1

| Media | 0,33 | 0,56
| Varianza | 0,04 | 0,06
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,554 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | -15,533 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (unacola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

| | AvCCO | AvcCC?2

| Media | 033 | 0,67
| Varianza | 0,04 | 0,06
| Observaciones | 232 || 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,489 |

| Diferencia hipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | -21,637 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

| | Avcco | Avccs

| Media | 0,33 | 0,68
| Varianza | 0,04 | 0,06
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0488 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 192 |

| Estadisticot | -22,543 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

Tabla V-50 AVCC preoperatorio vs controles postoper atorios.
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RESULTADOS

| Pruebat para medias de dos muestras emparejadas | Avcci | AvcC?2

| Media | 0,56 | 0,67
| Varianza | 0,06 | 0,06
| Observaciones | 232 | 232
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,803 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 231 |

| Estadisticot | -10,959 |

| p(T<=t) unacola | 0,000 |

| Valor critico det (unacola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,000 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

|

| | Avcc2 | AvCC3

| Media | 0,67 | 0,68
| Varianza | 0,06 | 0,06
| Observaciones | 193 | 193
| Coeficiente de correlacion de Pearson | 0,922 |

| Diferenciahipotética de las medias | 0 |

| Grados de libertad | 192 |

| Estadisticot | -1,279 ||

| p(T<=t) unacola | 0,101 |

| Valor critico det (una cola) | 1,651 |

| p(T<=t) dos colas | 0,202 |

| Valor critico det (dos colas) | 1,970 |

Tabla V-51 AVCC entre controles postoper atorios.
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5.6.3. Eficacia

El indice de eficacia es una prueba utilizada cominmente en cirugia refractiva
y que se refiere a cociente entre la agudeza visual sin correccion postoperatoriay la
agudeza visual con correccion preoperatoria. Nos informa sobre la validez de la
técnica quirdrgica desde el punto de vista refractivo, es decir, su eficacia en otorgar
al paciente una agudeza visual sin correccion a menos similar o mejor a la que este

tenia en el preoperatorio con ayuda de gafas o lentes de contacto.

indice de eficacia= AV SC postoperatoria/ AV CC preoperatoria

En la primera semana tras la operacion el indice de eficacia era de 0,98. En el
segundo control postoperatorio (2 meses) el indice erade 1,06y, en el tercer control

postoperatorio (1 afio), el indice erade 1,12.

En los dos ultimos controles postoperatorios, el indice de eficacia fue superior
a 1, por lo que esta cirugia puede considerarse eficaz desde el punto de vista

refractivo.

5.6.4. Seguridad

El indice de seguridad se calcula como el cociente entre la AVCC
postoperatoria y la AVCC preoperatoria. En nuestro caso, nos informa sobre la
validez de la técnica para recuperar la agudeza visual perdida por la cataraa.

También nos puede informar sobre la iatrogenia causada por la técnica.
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indice de seguridad = AV CC postoperatoria/ AV CC preoperatoria

En la primera semana tras la operacion, el indice de eficacia era de 1,69. En €l
segundo control postoperatorio (2 meses), era de 2,03 y en el tercer control

postoperatorio (1 afo) erade 2,06.

175



RESULTADOS

Indice de eficacia
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DISCUSION

6.1. ASTIGMATISMO QUIRURGICO

El astigmatismo quirdrgico inducido es un problema que ha acompafiado a la
cirugia de la catarata desde sus origenes. Las incisiones de gran tamarfio, asi como la
aplicacion de suturas para el cierre hermético de la camara anterior, han sido hallados

como los principales factores determinantes del mismo*’2

. Antes de la aparicion de
las lentes intraoculares, €l astigmatismo posquirdrgico, aunque presente,
probablemente no representaba una prioridad comparado con la gran ametropia
esférica que representaba la afaquia. Ante la posibilidad de alcanzar la emetropia con
la generalizacion de los implantes intraoculares y el desarrollo de formulas para el

célculo de la potencia de los mismos, la eliminacion del astigmatismo quirdrgico se

convirti6 en un objetivo de primer orden. Con la introduccion de la

173 174

facoemulsificacion (Kelman, 1967)""° y su posterior desarrollo™"" se dio un gran paso
para la consecucion de dicho objetivo'”, ya que se hizo posible a menos la

extraccion de la catarata por incision pequefia.

A partir de los afios setenta, y sobre todo, desde los trabajos de Jaffe'’

y

Clayman'”’ el astigmatismo inducido ha sido considerado como una complicacion

gue debe evitarse. ElI motivo principal por el cual la extraccion extracapsular asistida

por ultrasonidos (facoemulsificacion o sonofacoaspiracion) se ha convertido en la

técnica de eleccion para la cirugia de cataratas es, sin duda, €l tamafio de la
180 181

incision'’®"°. Esta probado que cuanto més pequefia es la incision™®®,*®!, menor esla

induccion astigméatica™®,'®, Si esto es asi, deberia haber un tamafio de incisién lo
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suficientemente pequefio para no producir un astigmatismo clinicamente
significativo®®. Dicho de otro modo, en ausencia de ametropia esférica ¢cual seria el
tamafio de incisién capaz de provocar un astigmatismo lo suficientemente pequefio
para tener una buena agudeza visual sin necesidad de lentes oftalmicas? Si
consideramos como fisioldgico un astigmatismo no superior a 0,5 D*®, podriamos
calificar aunaincisién que no supere dicha cantidad como astigmaticamente neutra o

insignificante'®.

En nuestro estudio, todas las incisiones practicadas han sido inferiores a cuatro
milimetros. Los resultados de la induccién astigmética tanto escalar como vectorial
han sido inferioresa 0,5 D en todos los controles. Por tanto podemos afirmar que, las
incisiones realizas con la técnica quirdrgica empleada y desarrollada en el capitulo

4.6 no inducen un astigmatismo clinicamente significativo.

Otros autores, como Vass, Menapace et al'®’ (1998), estudian los cambios
obtenidos después de una incisién corneal valvulada de 3 mm. En la sustraccion
simple de los valores topograficos, encuentran unas diferencias en el astigmatismo
corneal de 0,22 D, tanto a los tres meses como al afio de la intervencion. En el caso
del andlisis vectorial los resultados obtenidos para el astigmatismo inducido son de
0,43 alos 3 meses y 0,42 a afio de la intervencion. Joo, Han et al'®® encuentran
resultados similares en un estudio publicado en 1997. Datos ligeramente superiores a
los obtenidos en nuestro estudio, pero que, en cualquier caso ratifican nuestras

conclusiones en cuanto a minimo cambio astigmético producido con este tipo de
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incisiones. Las pequefias diferencias respecto a nuestra serie pueden ser debidas a
gue en, el estudio de Vass, Menapace et a, todas las incisiones fueron temporales,
independientemente de la orientacion del meridiano de més potencia refractiva. En
nuestro caso, las incisiones se realizaron siempre sobre el meridiano mas curvo,
aprovechando asf la pequefia induccion astigmética a nuestro favor'®. El hecho de
gue la induccion astigmatica sea minima, hace a esta técnica la mas adecuada para
los casos con bajo astigmatismo preoperatorio. No ocurre lo mismo en los casos en
gue éste es elevado, ya que en esta situacion no obtendremos una correccion
astigmética suficiente a no ser que ampliemos la incisién principal® o la

complementemos con técnicas accesorias >+, % como las incisiones arcuatas™®.

Hemos estudiado también las posibles diferencias de astigmatismo inducido en
cuanto a la localizacion de las incisiones. En los casos de astigmatismo corneal
preoperatorio segin la regla se practicod una incision superior mientras que en los
casos de astigmatismo corneal preoperatorio contra laregla, la incision fue temporal.
Asi mismo, en los casos de astigmatismo oblicuo la incision se préactico, también,
sobre el meridiano mas curvo. Los resultados obtenidos, muestran diferencias
estadisticamente significativas entre las incisiones superiores y temporales, a los dos
meses, pero no a afo. En el grupo de astigmatismo contra la regla, (con incisién
temporal) la induccién astigmatica fue ligeramente superior a los grupos segin la
regla y oblicuo. Las diferencias entre el grupo segun la regla y oblicuo no fueron
significativas. La induccion astigmatica en funcion de la posicién de laincision esun

tema controvertido, autores como Masket et a'*, Oshima et a'®® y Hayashi et al*®
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reportan un mayor astigmatismo en las incisiones superiores que en las temporales
mientras que Nielsen y Neuhann'™’ no encuentran diferencias en el valor del

astigmatismo entre las incisiones descritas.

Si observamos cada uno de los meridianos principales por separado, vemos que
el meridiano con méas potencia refractiva (K1) no sufre cambios estadisticamente
significativos y, paradéjicamente, el meridiano més plano (K2), tiene una variacion
significativa, aunque con un valor de tan sélo 0,1 D. La potencia corneal media no

sufrié cambios significativos respecto al preoperatorio en ninguno de los controles.

En los Ultimos afios se estan popularizando las llamadas “micro-incisiones’, de
aproximadamente 1,5 mm. o incluso menos, para la cirugia de la catarata. Aparte del
supuesto beneficio en cuanto a menor traumatismo en la cdmara anterior, debido a la
estanqueidad intraoperatoria y menor cantidad de fluido empleado, cabe preguntarse
S presenta ventgjas en cuanto al astigmatismo inducido respecto a la técnica actual
universalmente aceptada. De hecho, hemos mencionado que, al finalizar la
intervencion, las paracentesis accesorias (de 1,5 mm.) resultaron mas dificiles de
hermetizar, requiriendo de forma habitual la maniobra de hidratacion, la cual resulta

casi siempre innecesaria en laincision principal de 2,8 a 3,75 mm.

Hemos explicado esta diferencia por la mayor deformacion que sufren las
paracentesis a existir un mayor ajuste con los instrumentos a su paso. Recientemente
se han resefiado, entre otras complicaciones, casos de pérdida persistente de

hermeticidad de las micro-incisiones en el postoperatorio'®. Esto sugiere que la
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asuncion de que toda reduccion en el tamafio de las incisiones redundaria
necesariamente en una mayor seguridad no esta realmente fundada. Este tema, a

buen seguro que sera motivo de trabajos de investigacion en los préximos afios.
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6.2. QUERATOMETRIA Y TOPOGRAFiIA CORNEAL

Desde su introduccion a mediados del siglo X1X y hasta el ultimo cuarto del

siglo XX, el queratémetro ha sido el método habitual para medir la curvatura de la

199

superficie corneal anterior. Su uso comporta asumir la aseveracion de Helmholtz
de que la cornea es una superficie esferocilindrica®™. Partiendo de esta premisa, el
gueratdmetro, parecia suficiente para el estudio de la Optica central de la cdrnea. Con
la introduccion de las lentes de contacto, se hizo necesario encontrar otro método de
exploracion que diese més informacion de la periferia corneal, asi como una mayor
precision en la determinacion de la forma de la superficie central®. Esta necesidad
se relacionaba sobretodo con el desarrollo de nuevos disefios™ que hiciesen més

confortable el uso de lentes de contacto®®

. Sin embargo, para la mayoria de clinicos,
la informacién proporcionada por e queratdbmetro era suficiente para la préctica

cotidiana.

Con el desarrollo de la cirugia refractiva de la cornea (queratorrefractiva) se
constatd que los datos queratométricos no se correlacionaban adecuadamente con los
resultados clinicos obtenidos™. El queratémetro se revelé un instrumento
insuficiente para valorar los cambios en la geometria corneal®®. A partir de entonces
la topografia corneal (basada en videoqueratoscopia 0 en métodos de barrido de
hendiduras) se convirtié en el método de eleccidn para el seguimiento de estetipo de
cirugia®®. Latopografia corneal ha supuesto un avance considerable en la evaluacion

207 2|
e0’08

de numerosas alteraciones como el queratocono incipient , modificaciones
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209

corneales por uso de lentes de contacto®®®, astigmatismos irregulares?'?, asimetrias en

los meridianos y en las variaciones de forma producidas por la cirugia de la cornea.

La topografia computarizada parece, hoy en dia, el mejor método para evaluar
la forma de la cornea? en un caso concreto, asi como sus variaciones en el tiempo.
Sin embargo, para trabajar con el gran nUmero de datos que aporta 'y poder extraer
conclusiones, es preciso simplificar la informacion. Por ejemplo reducirla a valor
gueratométrico medio de los meridianos principales y asi caracterizar el
astigmatismo. La topografia ofrece datos de toda la superficie corneal y por tanto
informacion mas fiable y precisa del astigmatismo que con los queratdmetros
convencionales. Sin embargo en algunos casos, como en los astigmatismos
asimétricos, un valor queratométrico medio, aun obtenido a partir de latopografia, no
permite definir correctamente la geometria de la superficie corneal®2. En la cirugia
de la catarata, muchos de los cambios topograficos debidos a la incision son
asimétricos. Por ello pueden existir discrepancias entre los datos queratométricosy la
agudeza visual postoperatoria. Los topografos corneales computarizados presentan
en todo caso numerosas ventajas™, como su capacidad para analizar précticamente
cualquier punto de la superficie corneal, calcular el astigmatismo medio de diferentes
areas y a una distancia variable del centro de la cornea y determinar astigmatismos
asimétricos™. Esta versatilidad sobre los queratémetros los hace méas eficaces que

estos para su uso en cirugia refractiva®™>.

184



DISCUSION

Aun asi, adolecen de ciertas limitaciones: Al igual que los queratémetros, los
topografos basados en un disco de Placido utilizan para sus mediciones las iméagenes
reflejadas en la superficie corneal (primera imagen de Purkinje). Determinan asi el
radio de curvatura de la superficie anterior de la cérneay, a partir de este, la potencia
total de la cornea aplicando un valor arbitrario, el “indice queratométrico”, que es

inferior al indice de refraccion real de la cornea?®.

Este modo de calcular la potencia corneal total a partir del radio de curvatura
de la cara anterior sin conocer el radio de la cara posterior, aunque valido para la
mayoria de exploraciones, puede inducir a errores importantes en caso de corneas
con radios no habituales, como ocurre tras cirugia queratorrefractiva y en las
patologias ectésicas. En estos casos, las medidas queratométricas llevan a
sobreestimar €l poder total de la cérnea. Es agqui donde se hace patente la necesidad
de conocer la potencia de la superficie posterior de la cérnea, Unicamente mesurable
con los topografos de barrido (Orbscano), gue son capaces de determinar el radio de
curvatura anterior y posterior ademas del espesor corneal. Aun asi, los datos de la
superficie posterior que estos Ultimos equipos generan se obtienen mediante
exploracion a través de la superficie anterior, por lo que las deformaciones presentes
en ésta influirén sobre aquellas, siendo causa de posibles imprecisiones y artefactos

dificiles de compensar.

Actualmente se ha producido un auge, probablemente justificado, de la

topografia de barrido, en detrimento de la basada en discos tipo Pl&cido. Sin
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embargo, la instantaneidad de las Ultimas en comparacion con el tiempo de barrido

requerido por las primeras sigue constituyendo una ventaja en algunas situaciones.

La sobrevaloracion de la potencia corneal, hallada en los casos de cirugia
gueratorrefractiva, con los topdgrafos basados en el reflejo corneal (proyecciéon de
discos tipo Plécido), podria ser extensible a otros casos, incluso pudiera ser
generalizada. El estudio comparativo entre ambas tecnologias sera sin duda

interesante y motivo de futuras investigaciones.
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6.3. CALCULO DEL ASTIGMATISMO INDUCIDO

Tras la revision de la literatura, a lo largo de la historia de la cirugia de la
catarata, podemos congtatar que el astigmatismo inducido ha tenido una presencia
217 218 219 Ant
constante.=",“,7. Uno de los problemas practicos que encontramos a la hora de
analizar los resultados de los diferentes autores, aparte de la disparidad de técnicas
quirargicas, es laformade calcular el cambio astigmatico. Muchos de ellos aplican la

sustraccion simple®®

, €s decir, restan la potencia astigmética postoperatoria de la
preoperatoria®” sin tener en cuenta el eje. Tratan, por tanto, al astigmatismo como
una magnitud escalar (al igual que, por ejemplo, la potencia esférica). Este método,
rapido y sencillo, es (Util para la préctica clinica ya que puede realizarse incluso
mentalmente para un caso concreto. Sin embargo, a la hora de determinar el cambio
real que se produce en una determinada técnica quirargica no define adecuadamente

el astigmatismo, lo que puede llevar a conclusiones erroneas (véase el ejemplo en el

epigrafe 2.4.1).

El hecho de que el astigmatismo se defina por dos componentes’ hace més
complejo el andlisis de sus cambios™. Debemos recurrir a un método con el que se
pueda operar mateméicamente y en el que se traten sus dos elementos

224,

conjuntamente®*: el calculo vectorial®®®. Podemos asi, analizar no slo los cambios

de potencia, sino también los de orientacion®.

El célculo por representacion grafica, aunque posible en un caso concreto, no

es préctico para manejar grandes series. Como el astigmatismo viene definido por su
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valor en potencia dioptrica y la orientacion de su gje, inicialmente puede expresarse
matematicamente como un vector en un sistema de coordenadas polares. Sin
embargo, a la horade operar con varios vectores, como ocurre con la determinacion
del astigmatismo inducido, debemos pasar de coordenadas polares a coordenadas
cartesianas®’ y operar con cada uno de los componentes x e y de cada vector, para
luego volver a las coordenadas polares y obtener el resultado. Para series de datos,
este tipo de operaciones exigen el uso de una potente hoja de célculo por la cantidad

de operaciones requeridas.

En este trabajo se han analizado tanto los cambios escalares entre el pre y
postoperatorio como €l astigmatismo inducido por método vectorial. Los primeros
pueden ser (tiles a titulo de comparacidn con los datos en la literatura obtenidos con
el mismo método. No obstante, creemos que el segundo procedimiento es e mas

adecuado para determinar la induccion astigmética provocada por la cirugia.
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6.4. CIRUGIA DE LA CATARATA Y REFRACCION

La cirugia actual de la catarata, aparte de su funcion primaria de restablecer la
transparencia de medios, tiende cada vez mas a ser considerada como una forma de
cirugia refractiva. Ademés de eliminar el impedimento causado por la opacidad del
cristalino, se intenta que procure una agudeza visual aceptable con la menor
dependencia posible de lentes oftalmicas. Dicho objetivo puede lograrse corrigiendo

el defecto refractivo preoperatorio y evitando lainduccién astigmética.

Como se ha comentado ya, en la induccion del astigmatismo juega un papel
predominante la incision corneal. Con incisiones pequefias disminuiremos la
induccién astigmética en caso de bajo astigmatismo preoperatorio®®. Las incisiones
grandes o accesorias’®, pueden ser (tiles en caso de que el astigmatismo

preoperatorio sea elevado.

En el caso de la refraccion esférica, debemos corregir tanto la ametropia
preoperatoria como la hipermetropia afaquica®. Para ello es fundamental una
adecuada eleccién de la lente intraocular a implantar®!. Ya que la cirugia de la
catarata consiste en reemplazar por una lente de potencia conocida (aunque no de
forma exacta su posicion final), una lente (el cristalino) cuya potencia desconocemos,
los calculos del poder de la lente a implantar presentan necesariamente cierto grado
de incertidumbre. En consecuencia, es de importancia primordial determinar los
parametros sobre los que se basara el calculo (la potencia corneal total y la longitud

axial del globo) de la forma méas exacta posible™®.
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Como objetivo secundario de este trabajo nos propusmos analizar la eficacia
de la cirugia de la catarata por pequefia incision (sonofacoaspiracion) como
procedimiento refractivo. Aunque una valoracion global “préctica’ de la técnica
como correctora de ametropias vendria dada por la necesidad, o no, de usar gafas
para vision legjana en el postoperatorio, debemos hacer una serie de puntualizaciones

en relacion con cada parametro estudiado por separado.

En cuanto a la correccion cilindrica, es evidente que si no se realiza ninguna

técnica correctora de astigmatismo complementaria®™>

, €l resultado postoperatorio va
a depender ante todo del astigmatismo previo que tuviese el paciente. Como ha
guedado demostrado, con la técnica presentada la variacion de la curvatura corneal es
minima. Los resultados obtenidos en cuanto al astigmatismo refractivo final
confirman lo dicho anteriormente. Si bien el astigmatismo ha sido de
aproximadamente 0,9 D en todos los controles, hay que tener en cuenta que se partia
de un astigmatismo refractivo preoperatorio medio de 1,22 D por lo que la variacion
escalar con la cirugia ha sido una disminucién aproximada de 0,3 D. Diferencia algo
mayor que la variacion escalar obtenida en el astigmatismo topogréfico, de lo cua se

desprende que hay una discreta disminucion del astigmatismo refractivo,

aproximadamente 0,2 D debida a la propia extraccion del cristalino®-.

Por lo que respecta a la correccion esférica, el resultado refractivo
postoperatorio dependera principalmente de la potencia de la lente intraocular

utilizada. Para su determinacion, hemos utilizado la formula SRK 117% con los datos
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proporcionados con el topografo Eye SysO Videokeratoscope 16 y el biémetro
Gltrasdnico Sonomed® 2500. Se ha utilizado la SRK 11 en todos los casos por ser una
de las formulas maés utilizadas universalmente durante el periodo del estudio. Sus
resultados han sido en general buenos en cuanto a precision para la mayoria de
pacientes”™®, si bien puede perder fiabilidad en casos extremos™’. Hoy en dia
disponemos de formulas tedricas de 3* y 42 generacion®® que probablemente sean

més precisas®>’ en ciertos casos como hipermetropias o miopias altas*®.

La media de la refraccion esférica postoperatoria obtenida fue inferior a media
dioptria negativa en todos los controles. El resultado en este punto concreto es
altamente satisfactorio, si tenemos en cuenta que tal resultado es en buena medida
intencional. Una discreta refraccion midpica al menos en uno de los ojos, facilitarala
visién a distancias medias y relativamente proximas, disminuyendo la dependencia
de las gafas de lectura. Un resultado hipermetrépico no es en general deseable en la
pseudofaguia ya que, debido a la inexistencia de acomodacion, hace necesario €l uso
de correccién tanto en visién lgjana como en proxima’, siendo esta ultima de valor

superior que en el caso de un resultado midpico.

El resultado en cuanto al equivalente esférico ha sido aceptable y su valor
medio no supera la dioptria de miopia. Si tomaramos como objetivo la emetropia,
hubiese sido deseable una ametropia residual algo inferior. Este resultado
probablemente refleja la tendencia a aplicar cierto grado de “vision mezclada’ (una

forma mas discreta de la llamada “monovision”) en muchos de estos pacientes.
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Desafortunadamente entre los datos recogidos en la historia clinica no consta el
equivalente esférico “diana’ o deseado tras la intervencion, por lo que no podemos
precisar mas en cuanto a la eficacia del método de calculo de la lente empleado. Se
trataba, no obstante, de un objetivo secundario de este trabajo. Probablemente, el
utilizar férmulas de célculo de lentes individualizadas segin el tipo o grado de

ametropia contribuya a mejorar la precision de resultados”®.

También hay que tener en cuenta el error sistemético de cada una de las
exploraciones. La queratometria, por giemplo, al medir sblo la superficie anterior de
cornea® y dar un valor aproximado de la potencia corneal total, puede darnos una
medida irreal de esta, sobre todo en casos de curvaturas poco habituales™. La
biometria también puede darnos medidas imprecisas de la longitud axial en algunas
situaciones, como es el caso de miopias elevadas con grandes estafilomas®®. La
interferometria parcialmente coherente es una alternativa a la biometria ultrasonica
gue podria aumentar la precision en la determinacion de la longitud axial, y por tanto

reducir una de las fuentes de error en el cdlculo de las lentes intraoculares®®,

Como hemos podido comprobar, el resultado refractivo global de la cirugia de
catarata con incisién peguefia es, en general, altamente satisfactorio. Realizada a
través de incisiones de arededor de 3 mm, la cirugia de la catarata es practicamente
anastigmética. No parece, por tanto, que una ulterior reduccién en el tamafio de las
incisiones vaya a tener un efecto clinicamente apreciable sobre el astigmatismo

postoperatorio. El astigmatismo final dependera ante todo del grado de astigmatismo
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preoperatorio. De ser este Ultimo elevado, se hace necesaria la practica de técnicas
adicionales para su tratamiento, ya sea en el mismo acto quirdrgico, con incisiones
complementarias®*’, o bien con posterioridad a este por medio de la
fotoqueratomileusis (LASIK)?*®. Estos aspectos merecerian un estudio detallado que
se escapa del objetivo de este trabajo y que sin duda serdn motivo de futuras

investigaciones.

193



CAPITULO VII. CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

Una vez analizados los resultados del estudio, podemos extraer las siguientes

conclusiones:

1. Las incisiones corneales tunelizadas para cirugia de la catarata, de 3 a 4
milimetros como las empleadas en el presente estudio, provocan una
variacion media inferior a 0,25 dioptrias en el valor del astigmatismo

gueratométrico preexistente.

2. La induccion astigmética provocada por la cirugia es en promedio
equivalente a la aplicacion de un vector cuyo modulo es inferior a 0,5
dioptrias y cuya direccion depende del meridiano donde se aplique laincision
y del gje del astigmatismo previo.

3. Lavariacion astigmética final en los casos de astigmatismo seguin laregla, en
los que se realiz6 una incision superior, no revel6 diferencias significativas
respecto a la variacion de los casos de astigmatismo en contra de laregla, en

los que se realiz6 una incision temporal.

4. La variacion topogréfica media de cada uno de los meridianos principales
(K1 y K2) es de aproximadamente 0,1 dioptrias. El aumento de radio de
curvatura por aplanamiento de K1 no fue estadisticamente significativo pero
se produjo una reduccion del radio de curvatura (incurvamiento)
compensatorio (por coupling o acoplamiento) en K2, el cua si fue

significativo.

5. El cambio refractivo tota de la cornea (equivalente esférico corneal), tomado
como la media aritmética del poder dioptrico de los meridianos principales,
fue en promedio inferior a 0,1 dioptrias. Por lo tanto, las incisiones corneales
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10.

11.

de este tipo no intervienen préacticamente en el resultado esférico final de la

cirugia

La ametropia esférica postoperatoria media obtenida fue de -0,35 dioptrias.
Esto supone una buena predictibilidad refractiva del procedimiento, en

especial en lo que respecta a célculo del poder de la lente aimplantar.

El equivalente esférico residual medio fue de unas -0,8 dioptriasalo largo de
todos los controles postoperatorios. Esto posiblemente refleja cierta estrategia
de discreta monovision o vision “combinada” (blending), en a menos una

parte de los pacientes.

El astigmatismo postoperatorio esta directamente relacionado con el
astigmatismo preoperatorio. En la serie estudiada, la ametropia astigmética
residual fue inferior a una dioptria y comporté una reduccion media de 0,3

dioptrias respecto al astigmatismo preoperatorio.

Debido a la escasa variacion cilindrica que provoca, la cirugia por incision
pequefia no es eficaz como procedimiento refractivo Unico en pacientes con
astigmatismo clinicamente significativo. ES0s casos precisaran una técnica
adicional para corregir el astigmatismo s el objetivo fuera alcanzar la

emetropia.

Laagudeza visual sin correccion mostré un incremento medio de 2,5 décimas
(Snellen) respecto aladel preoperatorio.

El indice de eficacia estuvo en promedio por encima de la unidad en los dos

ultimos controles postoperatorios. Por lo tanto, la técnica empleada se mostré
eficaz desde el punto de vistarefractivo en esta serie.
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12. La agudeza visual con correccion supuso un incremento medio de 3 décimas
(Srellen). Por lo tanto, la mejor agudeza visual corregida postoperatoria

duplicé ala preoperatoria.

13. A la luz de los resultados, podemos afirmar que la cirugia de la catarata por
incision peguefia de 3 a 4 milimetros no provoca un cambio clinicamente
significativo en el astigmatismo previo del paciente. No es, por tanto,
evidente que incisiones menores a las del presente estudio aporten ventajas en

cuanto al control del astigmatismo inducido.
14. La extraccion de catarata por sonofacoaspiracion a través de incision pequefia

ha demostrado ser una técnica quirdrgica eficaz como procedimiento

refractivo Unico en casos de bajo astigmatismo preoperatorio.
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