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PRESENTACION DE LA TESIS DOCTORAL

La cirugia de la catarata ha evolucionado a lo largo de los afios de una manera
exponencial. Ya en el afio 600 antes de Cristo encontramos la primera mencién
de la cirugia de la catarata en textos de medicina india, obra de Susruta. En
esta época la técnica utilizada por los médicos era llamada el abatimiento del
cristalino y constaba en dislocar la catarata madura hacia la camara posterior
del ojo. Entre 1745 y 1746 Davidel presentd por primera vez su técnica
perfeccionada de la cirugia extracapsular de la catarata, la cual fue
ampliamente estudiada y modificada a lo largo de los afios. Con la aparicion de
la cocaina como anestésico local en 1884 y la introduccion de la asepsia, se
mejoraron las condiciones de la cirugia, siendo menos dolorosa y segura para
el paciente. No fue hasta principios del siglo XX que la cirugia intracapsular de
la catarata se popularizé y empezo6 a obtener mas seguidores.

Durante todos estos afios, la afaquia era el resultado mas comun tras la cirugia
de la catarata. La primera vez que se hablé de implantar algun tipo de lente
para corregir el defecto refractivo en pacientes afaquicos fue en 1764, cuando
Tadini propuso, por primera vez, la colocacion de un implante intraocular, unas
pequenas bolas de vidrio similares a las lentes. No fue hasta 1952, cuando
Ridley describid por primera vez la implantacion de una lente intraocular acrilica

para corregir la afaquia .

En los afos sucesivos, las lentes intraoculares (LIO) han ido evolucionando
hasta el punto en que, en la actualidad, disponemos de diferentes tipos de
lentes para corregir la afaquia. Actualmente, la cirugia complicada de la
catarata es la causa mas comun de afaquia y se disponen de varias técnicas

quirurgicas para solucionar este problema, como, por ejemplo:

MM Bausili Portabella 17



PRESENTACION DE LA TESIS DOCTORAL

- Lentes de camara anterior de anclaje iridiano.

- Lentes de camara anterior de sujecion a Iris (anterior o
retropupilar).

- Lentes de camara anterior suturadas a Iris (anterior o posterior).

- Lentes de soporte escleral.

- Lentes de camara posterior suturadas a sulcus.

- Lentes de camara posterior de anclaje escleral sin sutura.

En este trabajo, principalmente, hablaremos de las lentes de camara posterior
suturadas a sulcus. Se trata de una técnica ampliamente utilizada por los
cirujanos de segmento anterior y posterior en aquellos casos donde no hay
suficiente soporte capsular para colocar una LIO en el saco capsular. Esta
técnica fue descrita por primera vez por Strampelli 2 en 1955y por Malabran 3
en 1986. Desde entonces, ha sido modificada a lo largo de los afos y
ampliamente usada principalmente en casos complicados de cirugia de la
catarata o en casos sin soporte capsular para la LIO para corregir la afaquia
como por ejemplo tras un traumatismo ocular, afaquia operata, subluxacion o

luxacion del cristalino, subluxacion o luxacion de la LIO.

A pesar de la gran aceptacion de la técnica, existen posibles complicaciones
asociadas a la misma. La supervivencia a largo plazo de las LIOs suturadas a
esclera, asi como las posibles causas de la ruptura prematura de las suturas,

son un tema aun con muchas incognitas.

Con las premisas anteriores, en este trabajo queremos presentar los resultados
obtenidos en el estudio y analisis a largo plazo de la supervivencia de las LIOs
de camara posterior suturadas a esclera, la evolucion refractiva, anatémica y
funcional de los pacientes estudiados y posibles factores de riesgo que podrian
influir en la rotura de las suturas no reabsorbibles utilizadas para dicha técnica.

MM Bausili Portabella 18
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FUNDAMENTOS

1 LA CATARATA

1.1 Definiciéon y epidemiologia.

La catarata se define como la opacidad total o parcial del cristalino que provoca
que la luz no penetre en la camara posterior impidiendo asi la focalizacién
correcta de la imagen en la retina. Esta alteracion provoca una imagen
desenfocada y es la causa mas comun de pérdida de vision. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 4, la catarata representa el 51% de la
ceguera mundial (aproximadamente 20 millones de personas segun datos de
2010) y esta previsto que en 2040 alcance los 40 millones. En paises
desarrollados, donde la cirugia de catarata es mas accesible, el porcentaje de
ceguera por catarata es menor. Segun el estudio realizado en el Wilmer Eye
Institue en 1996 ° y el estudio Baltimore Eye Survey ©, las cataratas se
presentan con mas frecuencia en pacientes de raza Afro-Americana que en
aquellos de raza blanca o caucasica, con una OR de 1.7 [1.1-2.6, IC95%]. Se
estima que cada afio aumenta el numero de cirugias de catarata a nivel
Mundial debido a los cambios demograficos, el envejecimiento progresivo de la

poblacién y los cambios en la indicacion quirurgica de la catarata.

Las cataratas tienen un origen multifactorial ya sea congénito, traumatico o
metabdlico, aunque las asociadas al envejecimiento representan el mayor
impacto a nivel socioecondmico mundial. En el grupo de estudio Age-Related
Eye Disease Study (AREDS) " encontraron una OR de 12.7 para las cataratas
nucleares y un 5,7 para las corticales en personas de mas de 70 afos,
comparados con aquellos con menos de 66 afos. Los principales factores de
riesgo asociados a la formacion de catarata son:

- Edad avanzada
- Diabetes

- Historia familiar de cataratas
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- Exposicion a Luz solar UB

- Tabaco

- Obesidad

- Hipertensién arterial

- Inflamacién o traumatismo previo en el ojo.
- Cirugia intraocular previa.

- Uso prolongado de corticoides (especialmente orales e
inhalados).

1.2 Clinica

La catarata se define como la opacificacion del cristalino y produce pérdida de
vision. Las cataratas seniles pueden clasificarse en tres tipos:

- Cortical
- Nuclear

- Subcapsular posterior

A la hora de evaluar un paciente con catarata se tiene que tener en cuenta los

siguientes signos clinicos:

- Agudeza visual
- Sensibilidad al contraste
- Campo visual

- Percepcion de colores

Con la edad, el cristalino va sufriendo cambios en su estructura a nivel
molecular (a nivel del grosor y de la densidad). Al igual que todos los tejidos del
cuerpo, el cristalino va deteriorandose y envejeciendo, y como consecuencia, la

calidad o6ptica va empeorando.
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Se ha descrito que estos cambios empiezan a los 40 afos, a partir de esta
edad, la densidad del cristalino aumenta de forma lineal®. A partir de los 65
afos se evidencia una pérdida de agudeza visual lenta, pero progresiva,
acompafada por alteraciones en la sensibilidad al contraste y menor tolerancia
al deslumbramiento. A la vez, el poder de acomodacion disminuye, y tanto la

vision binocular como la discriminacién de colores se ven alterados.

La visidn funcional se define como la cantidad de visiébn de un paciente segun
la evaluacion de diferentes factores. El analisis de la vision funcional incluye en
la obtencion de la agudeza visual, la sensibilidad al contraste, el campo visual y
la percepcion de colores. Es, por tanto, muy importante a la hora de evaluar al
paciente con catarata.

La agudeza visual se mide con distintas pruebas, cobmo por ejemplo el Método
Snellen, el Sistema Decimal, o el Sistema LogMar. Por norma general, se mide
la agudeza visual a una distancia de 6 metros entre el paciente y el test. Se
mide primero un ojo y después el otro, siempre primero sin gafas y luego con

gafas.

La sensibilidad al contraste se define como la capacidad que tiene el sistema
visual para discriminar un objeto del fondo. Se realiza el test con el observador
situado a 2.5 metros, primero un ojo y después el otro, siempre con correccion

visual si es preciso.

El campo visual se describe cdmo el area del espacio que capta el ojo cuando
esta inmovil en un punto fijo. El estudio del campo visual determinara la
extension que forma parte de la visiéon funcional. Normalmente se evalua el

perimetro del campo visual y la sensibilidad que tiene en diferentes zonas
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dentro del espacio o perimetro que capta el ojo. Se realiza de forma monocular,

primero un ojo y después el otro y con la correccion refractiva si es preciso.

Los conos y los bastones son los encargados de recoger los diferentes
elementos del espectro de luz solar y transformarlos en impulsos nerviosos.
Los conos son los encargados de la percepcion del color y estos mandan la
informacion al cortex cerebral, que se halla en el lobulo occipital. La
sensibilidad de los conos es maxima para las longitudes de onda del color rojo,
verde y azul, y por lo tanto éstas deben tenerse en cuenta a la hora de explorar

la percepcion del color.

En la Tabla Il.1 se muestra la vision funcional segun la agudeza visual, donde 1

se considera la vision 6ptima y menos de 0.1 ceguera.

Vision Vision Déficit Baja Ceguera
funcional optima Visual Visién
AV 1-0.7 <0.5 <0.3 <0.1

Tabla I1.1: Visién funcional segtn la agudeza visual mostrada en modelo decimal.

La progresion de la catarata y la afectacion en la funcidén visual pueden variar
en funcién del tipo de afectacion del cristalino. Es muy importante valorar todos
los parametros conjuntamente a la hora de tomar una decision terapéutica, ya
que el déficit visual puede llegar a ser muy invalidante. Se ha tratado de
relacionar o clasificar el tipo de catarata con el grado de afectacién visual
funcional para asi poder tener mas informacidn y poder decidir la mejor
estrategia terapéutica, la pérdida parcial de la funcion visual puede originar

serios deteriores en la calidad de vida del paciente.

MM Bausili Portabella 24



FUNDAMENTOS

La catarata nuclear progresa lentamente de forma bilateral y asimétrica, es el
subtipo mas frecuente (19.4%-53.3%) %'°. Se trata de un tipo de catarata
asociada a la edad y se diferencia histologicamente de la catarata cortical y la
subcapsular en que no existe alargamiento de los espacios intercelulares ni
rotura de las membranas celulares. Una tonalidad ligeramente amarillenta y
una leve esclerosis se consideran fisioldgicas en adultos de mediana edad. A
medida que avanza la catarata, se produce un progresivo endurecimiento y
oscurecimiento de la misma, alterando entonces la funcion visual. En estos
casos la vision lejana es la que se afecta mas comunmente mientras que la
cercana se mantiene conservada debido a la miopizacion del ojo!" secundaria
al endurecimiento. En ocasiones puede ir acompafiada de diplopia monocular y
deslumbramiento. La visién de colores o la capacidad de discriminaciéon de los
colores se reduce, en especial en la del espectro de luz azul. En general, la
capacidad de velocidad lectora no se afecta en estos casos. La sensibilidad al
contraste en casos incipientes no esta afectada'?, pero si lo estara a medida

que la agudeza visual va disminuyendo en frecuencias espaciales altas’.

En la catarata cortical se produce un cambio en la composicion idnica a nivel
cortical que produce una hidratacion de las fibras corticales con la consiguiente
opacificacion de las mismas. Suelen ocurrir de forma bilateral y asimétrica y la
encontramos entre un 17.4% y 25.9%°'°. Los efectos de la visién son variables
dependiendo de la zona afectada. Las cataratas corticales que afectan el eje
axial y al supero-temporal son las que afectan mas a la vision funcional'. La
catarata cortical, afecta la vision lejana, pero mantiene la cercana. Pueden
presentar diplopia monocular. Los pacientes con este tipo de catarata
presentan deslumbramiento. Tanto la visidbn de colores cémo la velocidad
lectora no se afecta en este tipo de catarata. La sensibilidad al contraste para

frecuencias altas e intermedias, esta disminuida.
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La catarata subcapsular posterior suele aparecer en pacientes jovenes y es el
subtipo menos frecuente (4%-6.5%)%'°, suele aparecer asociada a la catarata
cortical o nuclear. Normalmente la encontramos asociada a diabetes, al uso de
esteroides (tdpicos o sistémicos), traumatismos, enfermedades inflamatorias,
miopia, glaucoma, retinitis pigmentosa, radiacion, tabaco y mas recientemente
al uso de inyecciones intravitreas para el tratamiento de la degeneracion
macular. Este tipo de catarata, usualmente produce una pérdida de visidon
funcional mas rapida y temprana que los otros tipos de cataratas'. En este tipo
de catarata se afecta mas la vision cercana que la lejana'™. Puede haber
diplopia monocular. Los pacientes describen gran deslumbramiento y la
sensibilidad al contraste estd mas disminuida’®. Se ha demostrado una gran
recuperacion de la velocidad lectora tras la cirugia de la catarata subcapsular'?.
La vision en colores no se afecta en este subtipo.

1.3 Clasificacion

Se han propuesto varios modelos de clasificacion de la catarata segun su
morfologia. La clasificacion de la catarata tiene importancia a la hora de poder
realizar un mejor abordaje quirurgico, poder predecir el prondstico visual y

posibles complicaciones intraquirurgicas.

Los principales articulos que encontramos en referencia a la clasificacion de la
catarata, se basan en imagenes fotograficas tomadas mediante lampara de
hendidura con iluminacion directa (para la clasificacién nuclear), indirecta o
retroiluminacion (para la clasificacion a nivel cortical o subcapsular posterior).
Una vez obtenidas las imagenes, distintos observadores son los encargados de

graduar la opacidad, coloracion o afectacion del cristalino segun el estudio.
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1.3.1 The Lens Opacities Classification System
1.3.1.1 LOCSI|

El 1988, Chylack y col.' desarrollaron el sistema LOCS (Lens Opacities
Clasification System) para clasificar la opacificacion del cristalino. Este sistema
esta basado en imagenes obtenidas de forma directa a través de la lampara de
hendidura o retroiluminacion y no tiene en cuenta la agudeza visual del

paciente.

Este sistema esta basado en visualizacién de la opacificacién del cristalino a
nivel cortical, nuclear o subcapsular. La graduacion se realiza mediante una
escala del 0 al 2 dénde 0 indica no opacificacion, 1 opacificacion temprana y 2

indica opacificacién del cristalino.

En la Figura Il.1 se muestra el sistema el sistema estandar de clasificacion de
la catarata segun el sistema LOCS. N clasifica el color y la opalescencia de la
catarata a nivel nuclear, P se usa para clasificar la opacificacién de la capsula
posterior del cristalino y C la opacificacion del cortex.
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Lens Opacity Case-control Study Classification System
"L.0.C.S." Classification System of Patients at Slitlamp

Posterior Subcaps

Nuclear Color/Opalescence

-

Cortical - (b)

‘Cn ; ‘YC,,' N

Leo T Chylack, Jr, M.OD. M. Cristina Leske, M.D., MPH Rober Sperduto, M.D.

Harvard Medical School S.U.N.Y. at Stony Brook National Eye Institute

Figura II.1: Imagen de la clasificacion LOCS (Lens Opacity Case-Control Study
Classificaction System) (Imagen cortesia de LT. Chylack ).

En la Figura 1.2 se muestra el sistema de clasificacion Nuclear (N) y de cambio
de coloracion (CN) mediante fotografias del cristalino.
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h

Figura Il.2: Sistema de clasificacion LOCS | (Imagen cortesia de LT. Chylack)"".

1.3.1.2 LOCSII

En 1989, un afno después de la publicacion del Sistema de clasificacion LOCS
|, Chylack y colaboradores presentaron el Sistema de Clasificaciéon LOCS 118
donde se detallaban con mas especificad los grados de opacificacion de la
catarata a nivel Nuclear, Cortical y Subcapular posterior.

En la Figura 1.3 se muestra el sistema de clasificacion LOCS Il con las
diferentes graduaciones a nivel Nuclear (de NO a NIIl), Cortical (de Ctr a CIV) y
subcapsular posterior (de Pl a PlII).
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Nuclear
Color/
Opalescence

Cortical

S 3
—
s
8 £
a o

Pll Pl

Leo T. Chylack, Jr.. M.D M. Cristina Leske, M.D., MPH Robert Sperduto. M D
Harvard Medical School S.U.N.Y. at Stony Brook National Eye Institute

Figura Il.3: Sistema de clasificacion LOCS II. Imagen cortesia de LT. Chylack "®.

1.3.1.3 LOCSIi

Finalmente, en 1993 el mismo grupo de autores publico la version mejorada del
sistema LOCS, el sistema LOCS Il para la clasificacién de la opacificacion del

cristalino mediante lampara de hendidura y retroiluminacion’®.

Este sistema usa 6 imagenes diferentes obtenidas en la lampara de hendidura
para clasificar la catarata segun el Color Nuclear (NC) y Opacificacion Nuclear
(NO), 5 imagenes obtenidas con retroiluminacion para clasificar la catarata a

nivel cortical (C) y 5 para la clasificacion a nivel subcapsular posterior (P).

En la Figura 1.4 se muestran los diferentes grados de opacificacion a nivel
Nuclear, Cortical y Subcapsular posterior segun el sistema de clasificacion
LOCS II.
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LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM III

> o

(LOCS III)

Nuclear
Color/
Opalescence

Cortical

Posterior
Subcapsular

Figura Il.4: Sistema de clasificacion LOCS lll: diferentes grados de opacificacion a
nivel Nuclear, Cortical y Subcapsular posterior. Imagen cortesia de LT. Chylack '°.

1.3.2 Beaver Dam Study

Este sistema se publico en 1990 y se basa en la clasificacion de la catarata
segun la presencia y severidad de la misma. Se analizaron 1160 ojos de
participantes entre 43 y 84 afos obteniendo imagenes de la catarata en la

lampara de hendidura mediante iluminacion directa e indirecta?.

Una vez analizadas las imagenes, se clasificd la opacidad nuclear en 5 grados
y la cortical y subcapsular segun el area de afectacion.

Los 5 grados a nivel nuclear estan descritos en la Tabla I1.2.
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Grado 1 Claro o mas claro que el Estandar 1
no tan claro como Estandar 1 pero claro o mas claro que
Grado 2 )
Estandar 2
no tan claro como Estandar 2 pero claro o mas claro que
Grado 3 ]
Estandar 3
no tan claro como Estandar 3 pero claro o mas claro que
Grado 4 ]
Estandar 4
Grado 5 como minimo mas severo que el Estandar 4

Tabla 11.2: Clasificacion de la catarata nuclear segiin Beaver Dam Study.

Para la clasificacion a nivel cortical y subcapsular posterior se utilizé la rejilla de
la camara de fotografia Neitz® que divide la lente en 9 segmentos ademas de
presentar un area circular central (Figura 11.5). Cuando obtenemos la imagen de
reflejo rojo mediante retroiluminacion. Los observadores establecen el area de

afectacion.

Figura II.5: Rejilla usada para la clasificacion cortical y subcapsular posterior. Divide la
lente en 9 segmentos para poder estimar el area de afectacién cortical o subcapsular
posterior en cada segmento. Imagen cortesia de B. Klein %°.
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1.3.3 The Age-Related Eye Disease Study

En 2001 se publicé el Sistema de clasificacion de la catarata The Age related
Eye Disease Study (AREDS)’'. donde se analizaron fotografias de 925 ojos.
Este clasificacion es una extension del sistema de clasificacion de catarata de
Wisconsin (Wisconsin System for Classifying Cataracts from Photograhs)
donde se analizaron 4757 pacientes?%22.

A través del analisis fotografico de la catarata realizado con la lampara de
hendidura se clasifico en 7 grados diferentes la opacificacion de la catarata a
nivel nuclear tal y como se muestra en la Figura 1l.6. La opacidad va

incrementando a medida que aumenta la gradacion.

Con la ayuda de la retroiluminacién se definio la clasificacion de la catarata a
nivel cortical y subcapsular posterior segun las fotografias del Wisconsin
System (para la clasificacion de la catarata segun fotografias). Cualquier area
en la que se aprecia una opacidad en la retroiluminacion, es considerada como
opacificacion independientemente del grado de opacidad. Para clasificar la
extension de la opacidad se usé la rejilla de la camara de fotografias Neitz®
que divide la lente en 17 campos. En la Figura 1.7 vemos la fotografia realizada
en retroiluminacién donde se aprecia una catarata cortical y la graduacion de la

misma utilizando la rejilla.
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Figura 11.6: Clasificacion del a catarata segun el Sistema AREDS, se muestra la
gradacion de la opacidad nuclear. A-G se representa la clasificacion desde el grado 1
(A; no opacidad) hasta el grado 7 (G; Opacidad extremamente severa). Imagen
cortesia de AREDS group?.
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Figura II.7: (Izquierda) Fotografia de una opacidad cortical con retroiluminacion.
(Derecha) Fotografia de la misma opacidad cortical con el uso de la rejilla en
superposicion. Imagen cortesia de AREDS group?.

En la siguiente imagen, Figura /1.8, vemos como, también con retroiluminacion
y utilizando la misma rejilla, se evidencia la opacificacion de la capsula

posterior del cristalino.

Figura 11.8: (Izquierda) Fotografia de la opacidad subcapsular posterior en
retroiluminacion. (Derecha) Fotografia de la misma opacidad con el uso de la rejilla en
superposicion. Imagen cortesia de AREDS group?.

1.3.4 The Oxford Clinical Cataract Classification and Grading System

La clasificacion de The Oxford Clinical Cataract?® fue publicada en 1986. Se
trata de una clasificacién morfolégica basada en la comparacion de la lente del
sujeto con diagramas estandar.
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Este sistema de clasificacién se trata del sistema mas complejo y que mas
tiene en cuenta las diferentes caracteristicas del cristalino, incluso puede
combinarse con otras clasificaciones fotograficas. El mayor inconveniente es el

mayor tiempo que se tarda en analizar la catarata para su clasificacion.

A continuacion, se detallan las zonas de estudio y las clasificaciones para cada
grupo.

Zona lenticular

Divide el cristalino en nucleo y cortex. El nucleo es la zona central del cristalino
y el cortex las capas que lo envuelven. Esta Gltima se divide desde la zona
anterior (A) hasta la posterior (P) en relacion al nucleo y consta de 4 partes
distintas. C1 es la parte mas anterior del cortex y por lo tanto mas externa. Esta
se subdivide entre C1a y C1B en funcion de la dispersion de luz. A
continuacion, viene la zona C2, C3 y C4. C3 y C4 constituyen la zona peri-
nuclear._La clasificaciéon de espesor cortical C1 se muestra en la Tabla I1.3.

Grado 1 < 0 = 25 micrometros

Grado 2 > de 25 micrometros, o = 75 micrometros
Grado 3 > de 75 micréometros, o = 125 micrometros
Grado 4 > de 125 micrometros, o = 175 micrometros
Grado 5 > de 175 micrometros

Tabla I1.3: Clasificacion de la catarata cortical segun The Oxford Clinical Cataract
Classification and Grading System.

Caracteristicas corticales

Opacificacion sub-capsular anterior. definida como la zona C1a, A. Se aprecia

con retroiluminacion.
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Opacificacion sub-capsular posterior: definida como la zona C1, P. Son visibles

con retroiluminacion e iluminacion focal.

Las opacidades subcapsulares anteriores y posteriores se clasifican en la Tabla
11.4:

Grado 0 Ausencia

Grado 1 Hasta 20% de diametro
Grado 2 > 20% a 40% de diametro
Grado 3 > 40% a 60% de diametro
Grado 4 > 60% a 80% de didmetro
Grado 5 > 80% a 100% de didmetro

Tabla Il.4: Clasificacion de la catarata subcapsular posterior segtin The Oxford Clinical
Cataract Classification and Grading System.

Opacidades cuneiformes corticales: cuias visibles a través de la

retroiluminacion.

Fisuras: Tipicamente en la zona C2 y se observan con retro-iluminacion.

Las opacidades cuneiformes y las fisuras se clasifican de la siguiente manera
(Tabla 11.5):
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Grado 0: Ausencia
Grado 1: Hasta 20% del area
Grado 2: > 20% a 40% del area
Grado 3: > 40% a 60% del area
Grado 4: > 60% a 80% del area
Grado 5: > 80% a 100% del area

Tabla I1.5: Clasificaciéon de las opacidades cuneiformes corticales segun The Oxford
Clinical Cataract Classification and Grading System.

Vacuolas: Tipicamente en la zona C2. Pueden encontrarse en la zona anterior
o posterior y se observan en retroiluminacion. Se clasifican en funcion del

numero de vacuolas presentes (Tabla I1.6):

Grado 0 Ausencia
Grado 1 det1a4
Grado 2 de5a 20
Grado 3 de 21 a 90
Grado 4 de 91 a 403
Grado 5 > de 404

Tabla 11.6: Clasificacion de las vacuolas segun The Oxford Clinical Cataract
Classification and Grading System.

Punteados posteriores: Son mas grandes en tamafio que las vacuolas y tienen
un alto indice refractivo. Se encuentran frecuentemente en la zona peri-nuclear
(C3 y C4) y de forma menos frecuente desde la periferia hasta a 3mm del
centro. Se observan con iluminacion especular. Se clasifican de forma similar a

las vacuolas (Tabla I1.7):
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Grado 0 Ausencia
Grado 1 De1a3
Grado 2 De 4 a 11
Grado 3 De 12 a 36
Grado 4 De 37 a 121
Grado 5 > de 122

Tabla II.7: Clasificacion de los punteados posteriores segun The Oxford Clinical
Cataract Classification and Grading System.

Punteados focales: Opacidades puntiformes finas que varian en color desde
azul hasta gris y blanco. Se encuentran principalmente en la zona C2 y la
periferia. Se observan con luz focal amplia o en retro-iluminacion. Los

punteados se clasifican (Tabla I1.8):

Grado 0 Ausencia
Grado 1 De1a3
Grado 2 De4a9
Grado 3 De 10 a 27
Grado 4 De 28 a 81
Grado 5 > de 82

Tabla I1.8: Clasificacion de los punteados focales segun The Oxford Clinical Cataract
Classification and Grading System.

El espesor de la zona anterior C10A se evalua centralmente en el eje optico.

Caracteristicas Nucleares

Coloracion o turbidez nuclear. color del nucleo que puede variar entre amarillo
palido, amarillo, naranja, marron rojizo, marrén oscuro. Esta se clasifica en

funcion de la coloracion nuclear (Tabla 11.9):
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Grado 0 Ausencia de color amarillo
Grado 1 Amarillo claro
Grado 2 Amarillo oscuro
Grado 3 Anaranjado

Grado 4 Marrén rojizo
Grado 5 Marrén negruzco

Tabla 11.9: Clasificaciéon de coloracién o turbidez nuclear segun The Oxford Clinical
Cataract Classification and Grading System.

Dispersion de la luz: Esta se produce si no hay turbidez nuclear. Se debe
valorar el reflejo blanco de la luz en la zona mas anterior del nucleo ya que es
mas facil de valorar. Esta se clasifica en funcidn de la dispersion de luz blanca
reflejada hacia el observador, y por lo tanto se clasifica segun el porcentaje de
ésta (Tabla 11.10):

Grado 1 19.8%
Grado 2 30%

Grado 3 43.1%
Grado 4 59.1%
Grado 5 78.7%

Tabla I11.10: Clasificacion de la dispersion de la luz en la catarata segun The Oxford
Clinical Cataract Classification and Grading System.

Otras Caracteristicas: Otras caracteristicas también son tenidas en cuenta por

esta clasificacion. Por ejemplo, hay que anotar si encontramos separacion
lamelar, opacidades coronarias pseudoexfoliacién, depdsitos calcareos, brillo

policromatico en la capsula posterior, catarata lamelar o fluorescencia.
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EL la Tabla I.11 se muestran las caracteristicas que se deben incluir en la

clasificacion y como analizarlas con la lampara de hendidura.

Valoracion

Grosor: C1, a, A
Opacidad Subcapsular anterior
Opacidad cuneiforme
Grietas
Vacuolas
Punteados posteriores
Opacidad subcapsular posterior
Punteados Focales

Turbidez nuclear

Dispersion de luz blanca

Examen en Lampara de Hendidura

Haz de luz a 45°
Haz de luz focal amplio
Haz de luz focal estrecha
Haz de luz focal estrecha
Retroiluminacion
lluminacion especular y retroiluminacién
Haz de luz focal y retroiluminacion
Haz de luz a 45° (2mm alto y 0,7 ancho)
Haz de luz a 45° (0,3 ancho en nucleo
posterior a maxima potencia)
Haz de luz a 45° (0,3 ancho en nucleo

anterior a maxima potencia)

Tabla 11.11: Valoracion de cada caracteristica de la catarata y como examinarla en la
lampara de hendidura segun The Oxford Clinical Cataract Classification and Grading
System.

1.3.5 Japanese Cooperative Cataract Epidemiology Study Group
System

Se trata de un sistema de clasificacion simple a nivel de disefo,
implementacion y reproductibilidad, que ha sido disefiado para estudios
epidemiologicos **. También esta basado en imagenes estandar, facil de usar,

pero poco preciso y con poca habilidad para detectar pequenas variaciones.

Este sistema clasifica las cataratas principalmente dividiéndolas entre opacidad
cortical, nuclear y subcapsular posterior. Los grados son los mostrados en la
Tabla 11.12.
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Grado | Temprano
Grado Il Moderado
Grado Il Avanzado

Tabla 11.12: Clasificacion de la catarata segun Japanese Cooperative Cataract
Epidemiology Study Group system.

En cuanto a la opacidad cortical, ésta se obtiene a través de la lampara de
hendidura con retroiluminacion (reflejo rojo). Se define como Grado | si se
encuentra afectado <de un 20% del area pupilar. Si encontramos opacificaciéon
del area pupilar entre un 20%-60%, se trata del Grado Il. Si hay mas de un 60%

afectado, se tratara de un Grado Ill.

La catarata nuclear se clasifica segun la dispersion de la luz y se basa en
imagenes en blanco y negro obtenidas con la camara de Scheimpflug. El color
nuclear fue clasificado segun grados entre el | y el IV, donde | es color

amarillento y IV es marrén.

Para la clasificacion de la catarata subcapsular posterior, el Grado | equivale a
la opacificacién de la catarata subcapsular posterior que afecta al area pupilar
que corresponde al tamafio pupilar normal. Opacidades mayores que la pupila
en su tamano normal, pero menores que la pupila dilatada son clasificadas en
Grado Il. Todos los casos donde encontramos una opacidad mayor que la
pupila dilatada, se engloban el Grado IlI.

1.3.6 WHO Simplified Cataract Rading System

Se trata de una iniciativa de World Health Organization para simplificar el

Sistema de graduacion de la catarata y analizar la gravedad de los diferentes
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tipos. En esta clasificacion se utilizo la division por estructuras anatomicas del
cristalino para identificar y correlacionar la opacificacion del mismo (Figura
11.9)%°.

Figura I1.9: Division del cristalino para el uso en la clasificacion. ANS: Corteza nuclear
anterior, AEN: Nucleo embrionario anterior, CCZ: zona central clara, PEN: Nucleo
embrionario posterior, PNS: Corteza nuclear posterior. Imagen cortesia de B
Thylefors®.

Un panel de expertos desarroll6 este sistema de clasificacion para poner a
disposicion de cualquier oftalmélogo un sistema simple y fiable de usar.
Mediante la graduacion en tres niveles, se refleja la severidad progresiva de la
catarata nuclear (NUC), cortical y subcapsular posterior. Se utilizaron tres fotos
estandar para clasificar la catarata nuclear (Figura 11.10). La clasificacion se

muestra en la Tabla 11.13.
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Grado NUC-0
Grado NUC-1

Grado NUC-2

Grado NUC-3
Grado NUC-9
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Menor que el STD NUC-1
Igual o mayor que el NUC-STD 1 pero menos que el NUC-
STD 2
Igual o mayor que el NUC-STD 2 pero menos que el NUC-
STD 3
Igual o mayor que el NUC-STD 3

No se puede calificar

Tabla II.13: Clasificacion de la catarat nuclear (NUC) segtn el grupo WHO - Simplified
Cataract Rading System.

Figura II.10: Clasificacion de la catarata nuclear mediante imagenes. 1) NUC-I: El
nucleo embrionario anterior y posterior es opalescente pero la zona central se
distingue; Il) La zona nuclear es mas opaca y la zona central clara no es visible; Ill) La
zZona nuclear es muy opaca y no se distinguen las otras estructuras.

Para la clasificacion del cértex (Tabla 11.14, Figura 11.11) y de la opacidad

subcapsular posterior (Tabla I1.15, Figura II.12), también se utilizdé una escalera

de 5 grados.
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Grado COR-0 La catarata implica menos de un octavo de la
circunferencia.
Grado COR-1 Si la catarata involucra un octavo, pero menos de un
cuarto, de la circunferencia.
Grado COR-2 Si la catarata implica un cuarto, pero menos de la
mitad, de la circunferencia.
Grado COR-3 Si la catarata involucra la mitad o mas de la
circunferencia

Grado 9 No se puede calificar

Tabla II.14: Clasificacion de la catarata cortical (COR) segun el grupo WHO -
Simplified Cataract Rading System.

Figura II.11: (Izquierda) Fotografia de Ila opacidad cortical temprana en
retroiluminacién. (Derecha) Fotografia de la opacidad cortical avanzada en
retroiluminacion®.

Grado 0 Menos de 1 mm
Grado PSC-1 Igual o mayor que 1.0 mm, pero menor que 2.0mm
Grado PSC-2 Igual o mayor que 2.0, pero menor que 3.0 mm
Grado PSC-3 Igual o mayor que 3.0mm

Grado 9 No se puede calificar

Tabla 11.15: Clasificacion de la catarata subcapsular posterior (PSC) segtn el grupo
WHO - Simplified Cataract Rading System
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N -

4

Figura I1.12: (Izquierda) Fotografia de la opacidad subcapsular posterior temprana en
retroiluminacion. (Derecha) Fotografia de la opacidad subcapsular posterior avanzada
en retroiluminacion®.

1.3.7 Clasificacién de Barraquer

Esta clasificacién disefiada por Barraquer, muestra imagenes evolutivas de la
catarata graduandolas numéricamente del 0 al 10 segun la opacidad y la
coloracion del cristalino (Figura 11.13). En esta escala, 0 indica que el cristalino

es transparente y 10 se refiere a la maxima opacificacién del mismo™.

Esta clasificacion fue realizada para poder predecir la dureza de la catarata y
dificultad de la cirugia para elegir el tipo de técnica a realizar durante la cirugia.
Se propone el siguiente tratamiento segun el grado de opacificacion nuclear
(Tabla 11.16), ademas incluye recomendaciones para la facilitacion de la
clasificacion (Figura 11.14).
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N1 Facoemulsificacion simple

N2 Sono-facoemulsificacion unimanual (“Chip & Flip”)

N3 Sono-facoemulsificacion con division en 2 hemisferios, no sectores
N4 Sono-facoemulsificacion con division en 2 hemisferios, 4 sectores
N5 Sono-facoemulsificacion con division en 2 hemisferios, 6 sectores
N6 Sono-facoemulsificacion con division en 2 hemisferios, 8 sectores
N7 Sono-facoemulsificacion con division en cruz, luego, 8 sectores
N8 Sono-facoemulsificacion con division en cruz, luego, 10 sectores
N9 Sono-facoemulsificacion con division en cruz, luego, 12 sectores
N10 Facoesxpresion (eventual SFA, como 9)

Tabla 11.16: Clasificacion de la catarata subcapsular posterior (PSC) segtn el grupo
WHO - Simplified Cataract Rading System.

Para la clasificacion del cértex y de la opacificacion subcapsular se utiliza un
sistema de 0 a 3 cruces. En ambos casos, 0 indica no afectacion, + indica
afectacion leve o de un 1/4 del total, ++ indica afectacion moderada o entre 1/4
y 2/3 del total, +++ indica afectacién severa o mas de 2/3 del total.
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E BCN-10

CLASIFICACION DECIMAL DE LAS CATARATAS

Desarrollode por los Dres, Rafael I. Barraquer, Felipe T. Tsiplokos, Marco Alvarez Fischer y Alejondro Alvorez Lépez

Figura 1I.13: Clasificacion decimal de la catarata a nivel nuclear propuesta por
Barraquer (BCN10). Imagen cortesia de RI Barraquer®.
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Notas:

@ La finalidad de edta clasficacion es la de crear un criterio unificado que permita
evaluar y transmitir objetivamente informacion sobre el grado de catarata.

@) Hemos escogido una clasificacion decimal de la densdad nuclear por Ia frecuencia y
familiaridad de dicha escala (diez son los dedos de las manos, es forma comun de
calificacion escolar, etc...), y por ser conscientes que las clasificaciones usuales de
(+)a (+ + + ) son insuficientes para el nucleo.

€ La aplicacion principal es la de predecir en el preoperatorio el grado de dureza y por
tanto la dificultad y el tipo de técnica mas recomendable. Por ejemplo: (obviamente,
la técnica puede variar segun las preferencias del cirujano y otros factores como el
tamano de la pupila, |a resstencia zenular y el tamano del nucleo).

N1 - Facoaspiracion smple
N2 - Sono-facoaspiracién unimanual (“Chip & Hip")

N3 - con division en 2 hemisferios, no sectores
N4 - " e . w2 4 G
NS - ¢ . % ) 2 " $45)

N6 - z & - Sl > , 8

N7 - o A ! " cruz, luego, 8

N8 - ¢ d 3 ¥ ez, luego, 10

N9 - 4 " ¢ £ eruz, luego, 12

N10 — Facoexpresion (eventual SFA, como N9)

@ For tanto, la clasficacion de la densidad nuclear es la mas importante. La de los
componentes cortical y subcapsular posterior tienen interés descriptivo pero menor
incidencia en la técnica quirurgica. Por eso hemos mantenido la clasificacion sencilla
tradicional en 1 a 3 cruces Es en todo caso dificil precisar estos aspectos s la
exploracion no se realiza en midriasis.

@ La evaluacion del niicleo debe hacerse por €l mismo, intentando no tomar en cuenta
los efectos o interferencias causados por los componentes C y SCP. Notese que un
mismo grado de “dureza” o color/densdad oOptica puede darse en nucleos mas o
menos grandes.

® Puede hacerse un codigo aproximado de colores, con utilidad nemotecnica:

N1 - azulado N6 - amarillo - anaranjado
N2 - azul-grisiceo N7 - anaranjado

N3 - gris-verdoso N8 - rojizo (anaranjado)
N4 - verde-amarillento N9 - marron (rojizo)

N5 - amarillo N10 - negro (marrén 0scuro)

Figura 11.14: Notas adjuntas a la clasificacion de la catarata segin el modelo
Barraquer. Imagen Cortesia de RI Barraquer®®.
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Recientemente se ha presentado la validacion del sistema BCN 10%’. Esta
gradacion sigue focalizandose principalmente en la clasificacidon del nucleo.
Con la ayuda de 9 observadores, se analizé y clasifico 110 imagenes de
cataratas graduandolas numéricamente de 0 a 10 y después utilizando la
misma escalera, pero con la opcién de clasificar medio digito. Obtuvieron un
alto grado de reproductibilidad tanto en la opcion de digitos enteros como en la
de medios.

1.4 Tratamiento de la catarata.

1.4.1 Tratamiento Médico

Actualmente, el tratamiento principal de la catarata es la extraccion de la misma
mediante cirugia. Sin embargo, hay un creciente interés en encontrar posibles
alternativas a la cirugia para enlentecer el proceso de envejecimiento de la
catarata y conseguir retrasar la cirugia. La lista de pacientes que necesitan
cirugia de catarata estda aumentando en todo el mundo debido al aumento de la
esperanza de vida de la poblacion en paises desarrollados. Algunos autores
predicen que la necesidad de cirugia de catarata sera el doble en los siguientes
20 afios?8. Otros estudios predicen que, si la cirugia de catarata se pudiera
retrasar 10 anos, la lista de pacientes con necesidad de cirugia se reduciria a la
mitad?®. Es por este motivo que se han buscado alternativas a la cirugia para

intentar enlentecer la progresion de la catarata®®.

Estudios recientes han presentado una nueva molécula, Lanosterol, que reduce
la formacion de catarata en animales. Mediante la observacion de cultivos
celulares, han descubierto que la molécula disminuye la agregacién de
proteinas causada por la mutacién de las proteinas del cristalinito y reduce la
severidad de la catarata en modelos animales (aumenta la claridad del
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cristalino)®'. Son necesarios mas estudios para poder clarificar el beneficio en

humanos del tratamiento con Lanosterol.

1.4.2 Tratamiento quirurgico
1.4.2.1 Historia de la Cirugia de la Catarata

La primera cirugia de la catarata descrita data del siglo V a.C. La realizaban los
medicos indios y consistia en la reclinacion o abatimiento del cristalino hacia la
cavidad vitrea. Este método fue propagandose a través de los anos por el
Imperio Romano, la Europa Medieval y Africa Subsahariana.

A principios del siglo XVII, Daviel impulsoé la cirugia de extraccion de la catara
en lugar de desplazarla. La técnica llamada extraccion extracapsular primitiva
de la catarata consistia en, a través de una incisién corneal amplia, exprimir el
nucleo para después acabar de limpiar los restos de cortex con un raspado.
Esta técnica, con un 50% de éxito, fue ampliamente modificada hasta que, en
1753, Sharp realizo la primera extraccion intracapsular de catarata, extrayendo
el cristalino con la capsula integra a través de una incision limbar. Tras un
periodo de tiempo corto, se realizaron grandes avances en la técnica
intracapsular, como el Erisifco de Barraquer o la aparicion de la o-
quimiotripsiana descrita por J. Barraquer en 1957.

A pesar de los avances y ventajas de la cirugia intracapsular, poco a poco fue
volviendo la técnica de extraccion extracapsular. En estos casos, la capsula
posterior quedaba conservada y asi se disminuian las complicaciones
derivadas de la movilizacién del vitreo, se reducia el acceso de bacterias a
humor vitreo y principalmente facilitaba el posicionamiento de la lente

(recientemente introducidas por Ridley en 1952).
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Con la aparicion de la Facoemulsificacion en 1967 descrita por Kelman 32 la
extraccion extracapsular de la catarata ha quedado relegada a su uso en zonas

con bajos recursos econdmicos o en casos de cataratas hipermaduras.

La facoemulsificacion, la técnica mas extendida actualmente, consiste en la
fragmentacion del nucleo y posterior emulsificacion de los fragmentos a través
de una punta que emite ultrasonidos. Con esta técnica también se pretende
conservar el complejo saco capsular para la posterior recolocaciéon de la LIO.
Los avances en cuanto a esta técnica van dirigidos a un menor impacto de la
energia aplicada en la catarata para la facoemulsificacion sobre el endotelio
corneal y el ahorro de tiempo a través de la realizacion de los primeros pasos

quirurgicos con laser femtosegundo.

1.4.2.2 Extraccion Extracapsular manual de la catarata

La extraccion extracapsular de la catarata (EEC) de la catarata sigue siendo
una técnica utilizada en todo el mundo para realizar cirugia de catarata
sobretodo en paises con bajos recursos o cuando la catarata es muy

avanzada®3.

A dia de hoy, la técnica ha evolucionado de tal forma que es posible realizarla a

través de una microincision de aproximadamente 4mm.

Técnica quirurgica

- Incision: Se realiza la incision corneal que puede ser de entre 4mm

hasta 6mm dependiendo del tamafio del nucleo.

- Viscoelastico: se recomienda el uso de Viscoelastico para proteger el

endotelio corneal, crear suficiente espacio en la camara anterior para
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proceder con la cirugia y eliminar posibles adherencias iridocorneales

a la vez que mantenemos el iris en midriasis.

- Capsulotomia anterior: Primero, con la ayuda del cistitomo se realiza
una pequeia apertura en la capsula anterior del cristaloide anterior, y
después con las pinzas para capsulorrexisis (Pinza de Utrata) se
completa la apertura de la misma realizando un circulo. La
capsulotomia anterior debe ser lo suficientemente amplia para poder

luxar el nucleo del cristalino a camara anterior a través de la misma.

- Hidrodelineacién, Hidrodiseccion e hidroexpulsion del nucleo:
Hidrodelineacion: Con la ayuda de una canula se inyecta suero entre
el nucleo y el epinucleo hasta visualizar el “anillo dorado”.
Hidrodiseccion: Consta en crear una separacion entre la capsula del
cristalino y el cortex con la ayuda de una canula creando una oleada
de suero fisiologico. Hidroexpulsion: con la inyeccion de suero se

luxa el nucleo a la camara anterior.

- Extraccion del nacleo: Puede realizarse mediante la expulsidn directa
del nucleo, en aquellos casos que se ha realizado una incision de
una longitud entre 8 y 12mm, realizando maniobras de presion-
contrapresion en los extremos superior e inferior. Si la incision
principal es de 4-6mm, el nucleo se divide con la ayuda de
instrumentos y posteriormente se procede su extraccion a través de

la incision.

- Extraccion de epinucleo y cortex: Se realiza mediante aspirado con la

ayuda de una canula.

- Insercién de la LIO: Tras rellenarla capsula con Viscoelastico, se

coloca la LIO en el saco.
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- Se procede al cierre de la incisidn principal con Nylon 10-0 si es

preciso.

1.4.2.3 Fotolisis con laser

El sistema de fotolisis con laser Nd:Yag de Dodick estda compuesto por dos
sistemas, un sistema de ultrasonidos y otro de laser. Se trata de una cirugia
bimanual a través de incisiones de 1.3mm. La pieza de mano, para romper el
nucleo, permanece fria, no vibra y no se mueve; la energia utilizada para
eliminar la catarata es entre 10 y 100 veces inferior a la utilizada en la cirugia
con facoemulsificacidon. La desventaja de este método es que requiere del uso

de facoemulsificacion para la eliminacion de cataratas duras.

1.4.2.4 Facoemulsificacion

La facoemulsificacion fue creada por el oftalmologo Charles D. Kelman en
1967. Es la técnica mas extendida actualmente. A través de la pieza de mano
se utiliza una sonda ultrasonica que genera una energia mecanica a la punta
del faco para romper el nucleo del cristalino. A la vez, la misma pieza de mano
se encarga de absorber el material emulsificado y reemplazarlo por una

solucion salina que, a la vez enfria la punta del faco.

Esta técnica permite la realizacion de la cirugia de forma bimanual o

unimanual. En ambos casos, la incision principal se reduce a menos de 2mm.

Técnica quirurgica:

- Incisién: Se realiza una incisidon corneal de menos de 2mm. Se

acompanfara por 1 (uniamual) o 2 (bimanual) paracentesis corneales.
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- Viscoelastico: se recomienda el uso de viscoelastico para proteger el
endotelio corneal, crear suficiente espacio en la camara anterior para
proceder con la cirugia y eliminar posibles adherencias iridocorneales

a la vez que mantenemos a el iris en midriasis.

- Capsulotomia anterior: Primero, con la ayuda del cistitomo se realiza
una pequeia apertura en la capsula anterior del cristaloide anterior, y
después con las pinzas para capsulorexis (Pinza de Utrata) se
completa la apertura de la misma realizando un circulo. La
capsulotomia anterior debe ser lo suficientemente amplia para poder

luxar el nucleo del cristalino a camara anterior a través de la misma.

- Hidrodelineacién, Hidrodiseccion e hidroexpulsion del nucleo:
Hidrodelineacion: Con la ayuda de una canula  se inyecta suero
entre el nucleo y el epinucleo hasta visualizar el “anillo dorado”.
Hidrodiseccion: Consta en crear una separacion entre la capsula del
cristalino y el cortex con la ayuda de una canula creando una oleada
de suero fisiologico. Hidroexpulsion: con la inyeccion de suero se

luxa el nucleo a la camara anterior.

- Facoemulsificacion: A través de la pieza de mano se realizara la
facoemulsificacion de la catarata. Hay varias opciones para dividir el
nucleo como son la técnica de divide y venceras, chopping, stop and
chop y supracapsular. Una vez partido el nucleo se podra realizar la

facoemulsificacion y aspiracion de los restos nucleares.

- Extraccion de epinucleo y cortex: Se realiza mediante aspirado con la

ayuda de una canula (unimanual) o 2 canulas (bimanual).

- Insercién de la LIO: Tras rellenar la capsula con viscoelastico, se

coloca la LIO en el saco.
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- Se procede al cierre de la incision y las paracentesis con hidrosutura.

1.4.2.5 Hidrofacoemulsificacion

La hidrofacoemulsificacion o AqualLase consiste en un sistema de pulsos de
fluido a presion. Estos micropulsos producen la licuefaccion del cristalino a
través de la pieza de mano. No existen diferencias estadisticamente
significativas entre el sistema AqualLase y la facoemulsificacion en cuanto a las
posibles complicaciones secundarias a la pérdida de células endoteliales
corneales®. La principal ventaja respecto a la facoemulsificacion es que el

sistema Aqualase no produce quemaduras en la incision3®.

1.4.2.6 Femtosegundo

El laser femtosegundo se trata de un laser infrarrojo con una longitud de onda
de 1053nm que produce una fotodisrupcion de los tejidos. En la cirugia de la
catarata puede usarse para realizar las incisiones, queratotomias arcuatas,

capsulotomia anterior o fragmentacion nuclear.

El primer sistema laser femtosegundo comercializado fue el sistema LenSx.
Este sistema resultdé estar asociado a una curva de aprendizaje mas alta
debido a las complicaciones asociadas. Las principales complicaciones tenian
lugar durante el proceso de realizacion del laser femtosegundo®® y durante la
cirugia posterior®” ya que estas complicaciones necesitaban de una respuesta
adaptativa del cirujano.

Estas complicaciones estaban asociadas a la lente de contacto rigida que
asociaba el sistema. Esta lente rigida deformaba la cornea y producia
capsulotomias incompletas o incluso una presion intraocular (P1O) elevada.
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Afortunadamente, este problema se ha resuelto al incorporar un nuevo sistema
(SoftFit) que incluye una lente de contacto blanda, reduciendo asi

significativamente las complicaciones asociadas33°.

Los beneficios tedricos del laser femtosegundo® son:

- Incisiones mas precisas.

- Reproductibilidad de la cirugia.

- Mas seguridad durante la cirugia.

- Capsulotomia uniforme y LIO mas centrada

- Reduccion del tiempo de Facoemulsificacion

- Menos dafio corneal (endotelio).

- Menor riesgo de ruptura subcapsular posterior.
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2 COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE LA CATARATA

Las complicaciones que pueden ocurrir durante la cirugia de catarata son
debidas principalmente a dos factores, el primero esta relacionado con factores

dependientes del paciente y el segundo con factores dependientes del cirujano.

Factores relacionados con el paciente
- Edad (= 60 arios)*!
- Sexo (hombres)*?—44
- Diabetes Mellitus*’
- Uso de a-antagonistas*®

- Cirugia combinada 4

Factores relacionados con el cirujano
- Volumen de cirugia por acto quirtrgico®.

- Experiencia del cirujano®’.

Las posibles complicaciones derivadas de la cirugia de la catarata son muchas
y pueden dividirse entre las que ocurren durante la cirugia, durante el

postoperatorio inmediato o durante el postoperatorio tardio.

Nos centraremos en aquellas complicaciones que producen una falta de

soporte capsular.

- Afaquia operata.

- Rotura de la capsula posterior
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- Luxacidbn o subluxacidon de la catarata o cristalino
transparente.

- Explante de LIO opacificada.

- Luxacion o subluxacion de la LIO.

2.1 Afaquia
2.1.1 Definicion

Se define la afaquia como la ausencia total de cristalino. Normalmente es
consecuencia de una extraccion quirurgica, por haberse desarrollado en él una
catarata. Solo se habla de afaquia en aquellos casos en los que tras la
intervencion no se ha introducido en el ojo un cristalino artificial o una lente

intraocular, cosa poco habitual hoy en dia.

2.1.2 Etiopatogenia
Las causas principales de afaquia son:

- Congénita: Es una entidad rara y se refiere a aquellos casos en
que hay una falta de cristalino desde el nacimiento.

- Afaquia operata: Aquella que se produce tras la extraccion del
cristalino o la catarata. Es la causa mas frecuente de afaquia®®.

- Traumatica: La extrusion traumatica del cristalino o catarata tras
un traumatismo.

- Dislocacion posterior: Se da cuando el cristalino o la catarata se

luxan a la cavidad vitrea.

Los cambios opticos que se derivan de esta condicion hacen que el ojo se

convierta en altamente hipermetrépico, el ojo reduce su potencia total
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aproximadamente de +60D a +44D alterandose asi el punto focal ademas de
perderse la acomodacion. Es por esta razén que a lo largo de la historia la
ciencia ha ido avanzando en favor de la correccién refractiva que deriva de la

falta de cristalino.

21.3 Epidemiologia

La afaquia no es solamente un signo de complicacién de la cirugia de la
catarata sino que antes de la aparicion de las LIOs, los pacientes eran
operados de catarata con la técnica de cirugia intracapsular sin implante de
lente intraocular, por lo que estos quedaban afaquicos requiriendo del uso de
gafas o lupas*®, lentes de contacto o mas tarde, con la aparicién de las LIOs,
implantacion de la LIO o cirugia refractiva (mas comun en paises
desarrollados). Aunque hoy en dia son cada vez menos los pacientes
afaquicos, aun quedan muchos pacientes con esta condicibn a los que
implantar una LIO. No existen datos exactos sobre el numero de pacientes que
existen en el mundo con afaquia. Sin embargo, el grupo de estudio “The Eye
Diseases Prevalence Research Group” estima que la prevalencia de pacientes
con pseudofaquia/afaquia es del 5.1% (6.1millones) en su poblacién estudiada
(Estados Unidos) y en pacientes con > 40 afios*S.

2.2 Rotura Capsular Posterior

2.2.1 Definicion

La rotura de la capsula posterior (RCP) se define como la perdida de
continuidad de la capsula posterior del cristalino que produce una solucion de
continuidad entre la camara posterior y la camara anterior de ojo. La rotura de
la capsula posterior puede imposibilitar la colocacion de una LIO estable debido

a una falta de soporte para la misma y elimina la barrera fisiologica que existe
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entre al camara anterior (CA) y posterior (CP), aumentando el riesgo de
fluctuacién del vitreo hacia la CA.

2.2.2 Epidemiologia

La RCP es la complicacion intraoperatoria mas frecuente de la cirugia de la

catarata y cristalino®.

Cuando ésta se produce puede necesitar la realizacion de una vitrectomia, el
implante de una lente de sulcus o de camara anterior e incluso algun otro tipo
de cirugia adicional. Los porcentajes de RCP durante la cirugia de catarata
pueden variar entre un 0'45% y un 5.2%*%*435-5 dependiendo de varios
factores.

2.2.3 Factores de Riesgo

Los principales factores de riesgo asociados a la RCP son la edad, el sexo
masculino, comorbilidad con glaucoma, retinopatia diabética, catarata blanca o
brunescente, mala visualizacion del fondo de ojo, sindrome pseudoexfoliativo,
facodonesis, pupilas pequeias, eje axial >26mm, tratamiento previo con a—
antagonistas, previo tratamiento con inyecciones intravitreas y cirugia realizada
por un cirujano poco experto*3. Otros factores de riesgo también asociados a la
RCP son los traumatismos previos, catarata polar posterior®®® |enticono

posterior, persistencia de vitreo primario, cirugia vitreoretininana previa®6".

2.2.4 Etiopatogenia

La RCP puede producirse durante cualquier momento de la cirugia de la
catarata, es una complicacién frecuente y que el cirujano tiene que saber

corregir®?. Puede ser una rotura de tipo yatrogénica, ya sea por contacto directo
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del instrumental quirdrgico con la capsula posterior, por exceso de presion al
realizar la hidrodiseccién o una rotura por previo dafo de la capsula, debido a
traumatismos previos o a defectos anatomopatolégicos de la capsula. La RCP
puede entonces derivar en una serie de posibles complicaciones como el
edema corneal, edema macular quistico, prolapso o traccion del vitreo,
desprendimiento de retina®, endoftalmitis, PIO elevada, inflamacion intraocular

o hemorragia®.

2.3 Luxacion/subluxacion del cristalino o catarata
2.3.1 Definicion

La luxacion o subluxacién del cristalino se define como el desplazamiento
completo o incompleto del cristalino hacia delante, hacia la camara anterior, o
hacia atras, dentro de la cavidad vitrea. Fue descrita por primera vez en 1856
por el oftalmologo austriaco, Karl Stellwag®.

2.3.2 Etiopatogenia y Epidemiologia

La luxacidn o subluxacion del cristalino se produce por la debilidad de los
ligamentos zonulares que pueden producir una rotura completa (luxacién) o
incompleta (subluxacion) de la zénula desplazando el cristalino, dificultando la
estabilidad y centrado del cristalino. La luxacion o subluxacién del cristalino
puede clasificarse en congénita o adquirida®® y se conoce como ectopia lentis.

La ectopia lentis congénita se divide en tres grupos ya sea asociada a
enfermedades sistémicas, no asociada a enfermedades sistémicas o asociada

a ectopia pupilar sin malformaciones sistémicas:
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Asociada a enfermedades sistémicas.

a. Sindrome de Marfan:

El Sindrome de Marfan es un trastorno Autosomico Dominante del
tejido conjuntivo debido a una afectacion del gen Fibrilina (FBN1)
en el cromosoma 15g21.1. La mutacion heterogénica del gen
FBN1 se traduce en un déficit de fibrilina que produce una

disrupcién de la arquitectura microfibrilar en la matriz extracelular.

El déficit de fibrilina puede afectar al sistema esquelético,

cardiovascular y ocular .
Las afectaciones oculares incluyen ©8:

1. Ectopia lentis: El 60% de los pacientes con Sd. de Marfan
presentan ectopia lentis®® de forma bilateral y simétrica.
Tipicamente la subluxacion es superotemporal y esta
presente en el 80% de los pacientes con este sindrome. En
estos casos, la zonula esta intacta por lo que Ia
acomodacion esta intacta.

2. Anomalia angular: Esta presente en el 75 % de los ojos, se
caracteriza por procesos densos en el iris y engrosamiento
de los tabiques trabeculares que pueden derivar en
glaucoma.

3. Desprendimiento de retina: Esta presente en el 8-38% de
los casos asociado a subluxacion del cristalino™.

4. Otros signos: Hipoplasia del musculo dilatador de la pupila,
transiluminacion del iris periférico, estrabismo, miopia axial,

cérnea aplanada y esclerotica azul

b. Sindrome de Weill-Marchesani

El Sd. de Weill-Marchesani es una enfermedad rara del tejido
conjuntivo que puede presentarse de forma autosémica

dominante, mutacion heterogénica en el gen FBN1, aunque es
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mas comun heredarla de forma autosdmica recesiva causando

mutaciones en el gen ADAMST10 en el cromosoma 19p13.271.72,

A nivel sistémico los pacientes presentan afectacion de la estatura
(talla baja), braquidactilia, articulaciones rigidas, retraso mental y

piel engrosada.
A nivel ocular presentan:

i. Ectopia lentis: presenta microesferofaquia con
desplazamiento del cristalino que se produce en el 50% de
los casos entre la adolescencia y 30 afios de edad.

ii.  Oftros signos: Glaucoma agudo o crénico, longitudes

axiales asimeétricas, miopia, licuefaccion vitrea presenil.

¢c. Homocistinuria

La homocistinuria es una enfermedad rara que produce una
alteracion en el metabolismo de la cistationina p-sintetasa, que se
encuentra en el cromosoma 21922, de manera que se acumula
homocisteina y metionina. Se hereda de forma autosdémica

recesiva.

A nivel sistémico encontramos: retraso mental, hipopigmentacion

de la piel y el cabello, tromboembolismos y habito marfanoide.
A nivel ocular:

i. Ectopia lentis: el cristalino se desplaza tipicamente hacia la
zona infero-nasal y suele aparecer sobre los 10 afios de
edad. La zdénula se desintegra por presentar depositos
elevados de homocisteina y se pierde la acomodacion.

i. Otros signos: glaucoma de angulo cerrado secundario al
bloqueo pupilar tras la incarceracion del cristalino en la

pupila o luxacion total del cristalino en la cadmara anterior”?
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d. Oftros trastornos:

Hiperlisinemia

Déficit de sulfito oxidasa

Sindrome de Stickler

Sindrome de Ehlers-Danlos

[I. Sin asociacion sistémica.

- Ectopia lentis familiar
- Ectopia lentis y de pupila
- Aniridia

[Il.  Asociada a ectopia pupilar sin malformaciones sistémicas’

La ectopia lentis adquirida es debida a:
l.  Traumatismo

La causa mas frecuente de ectopia lentis es la adquirida. Dentro de los tipos
adquiridos, el traumatismo es la causa mas frecuente. Los traumatismos
exdgenos, son producidos por una contusion externa, y la luxacion o
subluxacion dependera de la intensidad y direccion del trauma. Los
traumatismos endogenos son aquellos realizados de forma iatrogénica durante

la cirugia intraocular.

[I. Pseudoexfoliacion

El sindrome de pseudoexfoliacion es relativamente habitual. La
pseudoexfoliacion es un material blanco-grisaceo y fibrogranular producido por
membranas basales anormales de células epiteliales envejecidas en el
trabéculum, capsula ecuatorial del cristalino, iris y cuerpo ciliar. Este material se
deposita en la cara anterior de la capsula del cristalino, la zénula, el cuerpo

ciliar, el iris, el trabéculum, la cara anterior del vitreo y la conjuntiva. Por lo
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tanto, este sindrome se asocia a multiples afectaciones tales como la

facodonesis, la subluxacion y la luxacion tardia del cristalino.

1.  Tumores intraoculares

En este caso, la subluxacion o luxacion del cristalino se debe al debilitamiento
de la zbénula por la lesidn ocupante de espacio o simplemente por el

desplazamiento del cristalino debido al tamafio del tumor.

2.4 Explante de la LIO de segmento posterior opacificada o

por error de calculo
2.41 Definicion

El explante de la LIO opacificada o por error de calculo, es una situacion poco
comun en la que la lente implantada debe ser retirada o intercambiada debido a
la opacificacion de la misma o por no cumplir las funciones refractivas

necesarias para el paciente.

2.4.2 Etiologia

Las causas mas comunes de reemplazo de LIO segun una encuesta realizada
a la “American Society of Cataract and Refractive Surgery” y a “The European
Society of Cataract and REfractive Surgery” son’>:

- Dislocacién/Descentramiento de la LIO
- Calculo incorrecto de la LIO
- Aberraciones o deslumbramiento

- Calcificacion de la LIO
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2.4.3 Factores de Riesgo

El principal problema en dichos casos radica en el tiempo transcurrido desde la
cirugia primaria de la catarata. Si el tiempo transcurrido es corto, posiblemente
no habra adherencias entre los hapticos y el saco capsular. Por lo contrario, si
han trascurrido meses o anos, pueden estar presentes adherencias entre la
LIO y el saco capsular dificultando la extraccion de la misma y propiciando
posibles complicaciones, como la pérdida del saco capsular y, por lo tanto, de
un buen soporte para implantar la nueva lente dentro del saco capsular. En
estos casos, una lente suturada a sulcus, puede ser una buena solucion como

abordaje principal.

Para prevenir la pérdida del saco capsular, es recomendable realizar durante el
acto quirurgico una buena liberacién de las sinequias formadas entre el saco

capsular y la LIO antes de realizar la extraccion de la misma.

Gashau y col.”®, publicaron una relacion de posibles complicaciones vy
porcentajes asociados al intercambio de LIOs acrilicas e hidrofilicas basada en

Su propia experiencia, estas se detallan a continuacion:

- Dehiscencia zonular y rotura de la capsula posterior: 23%
- Retencién de los hapticos: 9.6%

- Extraccion total del complejo saco capsular-LIO: 7.7%

- Iridodialisis: 5.8%

- Hifema: 3.5%
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2.5 Luxacion/subluxacién de la LIO o el complejo LIO-saco

capsular
2.5.1 Definicion

La luxacion o subluxacién de la LIO o el complejo LIO-saco capsular se define
coémo la pérdida de posicion correcta de la LIO o complejo LIO-saco capsular
gue puede derivar en la caida del mismo a la cavidad vitrea. Se trata de una
complicacion poco frecuente de la cirugia de la catarata, aunque puede resultar
muy grave. Debido al envejecimiento de la poblacion, la incidencia de la
luxacion del complejo LIO-saco capsular se prevé que aumente con el paso de

los anos.

Segun el momento en que ocurre la luxacion o subluxacion, la podemos dividir

en temprana o tardia.

Temprana

La luxacion o subluxacion temprana del complejo LIO-saco capsular ocurre tras
las primeras semanas tras la cirugia (< 3 meses) y presenta una incidencia
entre un 0'2% y un 2.8%"".

Tardia

La luxacion o subluxacion tardia del complejo LIO-saco capsular ocurre, por
definicion, trascurridos = 3 meses tras la cirugia de la catarata. La incidencia
especifica de cirugias realizadas debido a la dislocacion del complejo se
encuentra entre un 0.032% y un 0'28%"38". Pueringer y col.”®, en su estudio
poblacional, encontraron un riesgo acumulado de dislocacion de la LIO del 1%,
0.1%. 0.2%, 0.7%, y 1.7% pasados 5 afnos, 10 afos, 15 afios, 20 afos, y 25
afnos, respectivamente, después de la «cirugia de la catarata

independientemente de la técnica quirurgica realizada (facoemulsificacion o
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extraccion extracapsular). La dislocacion tardia del complejo LIO-saco capsular
se produce de media en un intervalo entre 7 y 10 afios después de la cirugia de

la catarata®3.78.80.81,

2.5.2 Etiopatogenia
Temprana

Ocurre normalmente por mal posicion de la LIO durante la cirugia, en pacientes
con capsulorexis pequefas o rupturas de la capsula durante la cirugia.
Recientemente se ha descrito que aquellos pacientes con sindrome
pseudoexfoliativo (PEX) tampoco estan exentos de sufrir una dislocacion
temprana del complejo LIO-saco capsular tras la cirugia de la catarata con
facoemulsificacion. El riesgo hallado en estos casos fue 5 veces superior (OR
5.26, 95% Cl:1.05; 26.32)%.

Tardia

La luxacidon o subluxacion del complejo LIO-saco capsular es causada por el
progresivo debilitamiento de la zoénula debido a varios factores. Davison®
publico en 1993 los dos primeros casos de luxacion tardia debido al sindrome
de contraccién capsular. En su articulo postulaba que la estabilidad del
complejo LIO-saco capsular era debida al equilibrio que existe entre la fuerza
centripeta (de la capsula sobre la zénula) y la fuerza centrifuga (de la zénula
sobre la capsula) ejercida entre la zonula y la capsula. Ya en ese momento se
dio cuenta que los pacientes con PEX tenian mas riesgo de padecer esta
complicacion. Otros autores han relacionado el PEX como la principal causa de
luxacion o subluxacién del complejo LIO-saco capsular’®8-8 con porcentajes
que pueden llegar al 50%%" en series mas largas y en un periodo de tiempo de
8.5 afios de media desde la cirugia®, aunque puede variar segun el tiempo de

seguimiento®. Segun el meta-analisis recientemente presentado por Vazquez-
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Ferreiro y col.8?, en casos de dislocacion tardia del complejo LIO-saco capsular,
la OR es 6.02 (95% CI: 3.67; 10.17).

Las causas de debilitamiento progresivo de la zénula son:

- Debilitamiento zonular previo: derivado del acumulo de material
pseudoexfoliativo en las fibras de la zénula que produce la protedlisis de
la misma®91,

- Trauma quirurgico durante la cirugia: Puede producirse debilitamiento
zonular por traumatismo repetido durante la cirugia de la catarata,
durante la cirugia vitreo-retiniana® o durante cualquier tipo de cirugia
combinada*.

- Sindrome de contraccion capsular.

- Trauma postquirurgico: Luxacion traumatica del saco capsular.

2.5.3 Factores de Riesgo

Los factores que aumentan el riesgo de padecer la dislocacion del complejo

LIO-saco capsular son®8:

- Pseudoexfoliacion (PEX)

- Alteraciones del tejido conectivo
- Uveitis

- Retinitis pigmentosa

- Miopia alta

- Vitrectomia previa.

Los factores de riesgo especificos de la dislocacién del complejo LIO-saco

capsular segtn sea de forma temprana o tardia son®:
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Temprana

- Rotura de la capsula posterior: Durante la cirugia o tras
realizacion de capsulotomia®.

- Rotura de la zénula: durante la facoemulsificacion o la
implantacion® de la lente y por la laxitud zonular o uveitis
previa a la cirugia®’.

Tardia
. PEx87,88
-  Edad®.

- Miopia alta®®°.

- Uveitis previas'00.101,

- Traumatismo

- Retinitis pigmentosa®

- Diabetes mellitus'?

- Dermatitis atopica

- Atrofia Gyrata'®

- Alteraciones del tejido conectivo: Sd. de Marfan, Sd. de
Homocistinuria,  Hiperlisinemia, @ Sd.  Ehler-Danlos,
Esclerodermia y Sd. Weil-Marchesani'%4.

Cirugia vitreoretininana previa®”

Glaucoma agudo por cierre angular'®
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3 OPCIONES TERAPEUTICAS

Manejo de las complicaciones de la cirugia de la catarata y la afaquia.

En cuanto a las opciones terapéuticas para corregir la afaquia, podemos
dividirlas en 2 grandes grupos:

- Tratamiento no quirurgico

- Tratamiento quirurgico

A continuacion, describiremos los diferentes subtipos.

3.1 Tratamiento no quirurgico

3.1.1 Correccidn éptica

El uso de una gafa para la correccion de la afaquia ha sido durante muchos
anos uno de los principales tratamientos. Estas pueden ser utilizadas tanto en
adultos como en nifios, aunque en nifios hay que tener varias consideraciones

en mente.

En primer lugar, el ojo de un nifio crece de forma continua desde el nacimiento
hasta la juventud. La longitud axial media de un recién nacido varia entre
16.8mm a 17.0mm con un poder refractivo corneal de unas 51.2 dioptrias (D).
A medida que el nifio va creciendo, también lo hace la longitud axial, llegando a
una media de 23.6mm durante la juventud (15 afios) mientras el poder diéptrico
corneal disminuye hasta 43.5D"%.
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En segundo lugar, el sistema visual de un niflo menor de 8 afos, es un sistema
inmaduro y por lo tanto esta en constante desarrollo. Es muy importante en
estos casos conseguir una buena correccion visual para evitar el desarrollo de

ambliopias.

Las principales desventajas del uso de gafas para la correccién de la ambliopia
monocular o binocular son las restricciones visuales debidas a la dptica de la
gafa (campo visual reducido, alrededor de 30°), un incremento de la amplitud
del nistagmo y una disparidad de un 30% en el tamafo de la imagen. Ademas,
una anisotropia de mas de 3D esféricas o 1.5D de cilindro se consideran
inadecuadas ya que pueden causar, sobretodo en nifios, supresion visual,
ambliopia o correspondencia retiniana andmala. En adultos, el uso de gafas es
raramente utilizado puesto que ademas de los inconvenientes previamente
descritos, hay que afadir el grosor y peso de las gafas'®:% aunque puede ser

una buena solucion temporal a la espera del implante secundario posterior.

3.1.2 Lentes de contacto

Las lentes de contacto (LC) se pueden utilizar tanto en adultos como en
pacientes pediatricos, siendo en este ultimo caso muy utiles. Son el tratamiento

de eleccion no quirurgico para la correccion de la afaquia.

Actualmente, hay disponibles varios tipos de materiales para las LC.
Originalmente, las LC eran hechas de polimetilmetacrilato (PMMA) o hidrogel,
mas adelante se introdujo el elastomero de silicona (SE), las lentes rigidas
permeables al gas (RGP) y las lentes de hidrogel de silicona.

En estos ultimos anos, la literatura se ha centrado en demostrar que las LC son
una buena alternativa para los pacientes pediatricos que han sido intervenidos
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de cirugia de catarata'®. Los estudios se centran en demostrar que las LC
resuelven el problema refractivo, consiguiendo buenas agudezas visuales y un

numero de complicaciones baja.

En cuanto a la agudeza visual del paciente, esta es la misma
independientemente del tipo de LC, no se ha podido demostrar la superioridad
en cuanto a AV de un tipo de LC en nifios (SE vs RGP)'"°. Las LC de RGP
necesitan mayor frecuencia de reemplazo en comparacion con las LC de SE.
Esta ultimas son mas faciles de adaptar y se pueden utilizar durante mas
tiempo sin necesidad de recambio (3 meses segun fabricante).

Las lentes de contacto de SE, se asocian a mayor numero de
complicaciones'®. Las complicaciones derivadas del uso de las LC del tipo SE
incluyeron queratitis bacteriana, infiltrados corneales, edema corneal, cicatrices
corneales, adherencias entre la cornea y la LC, queratitis punteada superficial,
edema palpebral e hiperemia conjuntival; la mayor parte de estas
complicaciones son debidas al uso prolongado de las LC. En cuanto a las
complicaciones derivadas del uso de LC del tipo RGP son principalmente
debidas a la rotura o desplazamiento de la LC, queratitis punteada superficial,
neovascularizacion corneal y conjuntivitis papilar gigante. En ambos casos, la
queratitis bacteriana representa menos del 1% de los casos. En cuanto al uso
de las LC del tipo hidrogel, la principal complicacion encontrada en adultos fue
las queratitis bacteriana®'-13, La principal preocupacion en estos casos, es el
uso excesivamente prolongado en el tiempo, que puede derivar en depositos
en la LC y aumentar el riesgo de infeccion. Aun asi, la relacion de

complicaciones severas es muy baja’"4.
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3.2 Tratamiento quirurgico

Existen varias opciones quirurgicas para el tratamiento de la afaquia y la
correccion optica. Durante afos se han utilizado diferentes técnicas, aunque sin
un consenso en cuanto a cual es la opcion mas recomendable o donde es el

lugar ideal para colocar el implante secundario.

A la hora de decidir la técnica mas apropiada hay que tener en cuanta varios
factores como, por ejemplo:

- Edad del paciente

- Estado de la cornea

- Densidad de células endoteliales
- Estado del angulo Iridocorneal

- Estado del iris

- Profundidad de la camara anterior
- Inflamacién

- Glaucoma

- Disponibilidad de la lente

- Habilidad quirurgica del cirujano

Las opciones mas aceptadas quirurgicamente son las siguientes y se detallan a

continuacion:

. Lentes de CA

- Lente de CA de soporte Angular
- Lente de CA de anclaje iridiano en CA

- Lente de CA de anclaje retropupilar
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Il. Lentes de CP
- Lente de CP suturada a Iris
- Lente de CP de soporte en sulcus
- Lente de CP suturada a esclera

- Lente de CP transescleral o sin suturas

3.2.1 Lente Intraocular de Camara Anterior

Las LIO de CA para pacientes afaquicos son aquellas que se colocan en la
camara anterior del 0jo, y pueden ser de soporte angular, anclaje a iris o sutura

airis.

Este tipo de implante esta contraindicado en casos con:

- Uveitis activa

- Aniridia

- Catarata de rubéola

- Microftalmos

- Enfermedad ocular grave concomitante
- Camara anterior estrecha

- Glaucoma, no médicamente controlable

- Queratopatia

Las principales ventajas e inconvenientes de esta técnica quirurgica se

enumeran en la Tabla 11.17.
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Ventajas Inconvenientes

Lente monobloque o
. L Sensibilidad ocular
(no dislocacién, sin suturas)
Fijacion estable Distorsién pupilar
Implantacion primaria o secundaria Sangrado Iris
Implantacion tras técnica intra o ) R
Capsulotomia posterior dificil
extracapsular
Curva de aprendizaje baja Calculo de la potencia y diametro
No afecta cirugia filtrante Pérdida endotelial

Tabla 11.17: Ventajas e inconvenientes del uso de la LIO de CA.

3.2.1.1 Lente Intraocular de camara anterior de soporte Angular
3.2.1.1.1 Descripcion

Las lentes de CA de soporte angular, son aquellas lentes que se colocan en la
camara anterior del 0jo, y cuyos hapticos se apoyan en el angulo iridocorneal.
En 1949, Ridley realiz6 con éxito el primer implante de LIO (Figura 11.15) en una
paciente después de extraer la catarata, El uso de este tipo de lentes se
extendié y modificé ampliamente''® revolucionando asi el posicionamiento de

los implantes de LIOs (Figura 11.16).

MM Bausili Portabella 77



FUNDAMENTOS

Figura 11.15: Lente intraocular original de Ridley con su soporte. Imagen cortesia de E.
Arrott reproducida por ML. Kwitko'"®.

Figura 11.16: Evolucion de las LIO de CA de apoyo angular. Imagen cortesia de
Lippincott reproducida por ML. Kwitko'"".
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Baron en el 1952 y Strampelli en el 1953 (Figura 11.17) creyeron también que el
mejor espacio anatdmico para colocar la LIO era el angulo iridocorneal,

ademas de facilitar las maniobras debido a un facil acceso quirtrgico''®°.

Figura I1.17: Lente rigida de Strampelli. Imagen A Cortesia de Barraquer '*°.

Inicialmente se uso la lente rigida de Baron para la correcciéon de la miopia y de
la afaquia. Se trata de una lente rigida monobloque en forma de triangulo, lo
que permite una fijacion en tres puntos de apoyo en el angulo iridocorneal para
una mayor estabilidad''®, ademas de facilitar la iridectomia al final del
procedimiento. El uso de estas LIOs se abandoné por unos afos debido al alto
porcentaje de complicaciones derivadas de la cirugia como queratoplastia
bullosa, deformaciones de la pupila, desprendimiento de retina o edema
macular'”120, Barraquer en 1959"'9 describio los resultados postoperatorios
obtenidos en todo los pacientes a los que se les implanté la LIO de Strampelli.
Algunas de las complicaciones mas importantes que encontraron en este

estudio fueron descompensacion corneal, glaucoma relacionado con la

MM Bausili Portabella 79



FUNDAMENTOS

obstruccion o distorsion del angulo, dislocacién del implante y oftalmia

simpatica''”120,

Danheim'?' (Figura 11.18) y Barraquer''® (Figura 1.19) crearon unas LIOs de CA
flexibles con algo parecido a lo que mas adelante se llamarian hapticos. Con

este nuevo disefio, tampoco obtuvieron buenos resultados.

i
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Figura 11.18: LIO de CA de Dannheim con soporte para el angulo flexible. Imagen
reproducida por ML. Kwitko '"".
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Figura 11.19: LIO de CA Barraquer con hapticos flexibles. Imagen cortesia de
Barraquer "°.

Desde entonces, Tennant, Choyce'?>'23 (modificé hasta 9 veces el modelo de
LIO de Mark, Figura 11.20), Azon y Leiske desarrollaron también sus modelos
de LIO de CA hasta llegar al modelo disefiado por Kelman'?* (Figura 11.21).
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MARK 1I

Figura 11.20: Modificacion del modelo de Mark por Choyce, Modelo Mark I, II, Ill, IV y
V. Imagen reproducida por ML. Kwitko """,

En la actualidad, la LIO de Kelman'?* sigue siendo el modelo mas utilizado en
este tipo de cirugias. Se trata de una lente de PMMA con hapticos flexibles y
abiertos de unos 13.3mm de diametro total y una oOptica de 5.5mm biconvexa

(potencia entre 10 a 27 dioptrias).
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Figura Il.21: LIO de Kelman con 3 puntos de fijacion (A) y con 4 puntos de fijacién (B).

En cada extremo encontramos 2 plataformas para proporcionar el menor
contacto, pero a la vez dar la maxima estabilidad posible. De esta forma se
minimizan las posibles complicaciones asociadas. También se ha mejorado el
Vault alejando asi la lente del endotelio corneal para que la pérdida endotelial

sea la minima (Figura 11.22).
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Figura I1.22: IO de CA de apoyo angular.

En cuanto a las ventajas e inconvenientes de las LIOs de CA, se muestras a
continuacién en la Tabla 11.18.
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Ventajas Inconvenientes

Facil insercion Aumento de la sensibilidad ocular.

. Analisis preoperatorio mas extenso
No suturas para disolver . .
(potencia y longitud)

Requiere pocas maniobras Mayor riesgo de Hifema
Fijacion fuerte y estable. Capsulotomia posterior dificil
Técnica independiente de la dilatacién Complicaciones'?'%: Uveitis, perdida
pupilar endotelial, glaucoma
No riesgo de dislocacion a CV Pliegues en el Iris

Implante primario o secundario.
Implantacion tras cirugia intracapsular
o extracapsular

Tabla 11.18: Ventajas e inconvenientes de las LIOs de CA

3.2.1.1.2 Técnica quirurgica

El objetivo de esta técnica es colocar la LIO en la camara anterior con las
plataformas de los hapticos apoyados en el espolon escleral. Es imprescindible
no capturar tejido iridiano para evitar posibles complicaciones. Preferiblemente,
la lente debe implantarse en el eje horizontal, aunque es importante considerar

el astigmatismo a la hora de colocar los hapticos.

Antes de cirugia (30 minutos) se debe instilar una gota de pilocarpina al 1%
para contraer la pupila. Se puede realizar bajo anestesia tépica o peribulbar.

Los pasos quirurgicos de la técnica de implantacion de la lente a CA se

describen a continuacion:

- Medir la longitud de blanco-blanco en el meridiano horizontal para
evitar una discrepancia con el tamafo de la lente. El diametro

total de la lente debe ser la longitud blanco-blanco mas 1mm.
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- Realizar una incisiéon del tamafio de la optica de la lente
(generalmente es de 5.5 mm).

- Si hay vitreo en camara anterior es necesario realizar una
vitrectomia anterior. Ampliar la incision al tamafno del vitreotomo
para evitar pérdida de mechas vitreas a través de la incisiéon. Es
muy importante para implantar esta lente que no haya vitreo en la
CA, su presencia constituye una contraindicacion. Para ello
podemos hacer un barrido con la ayuda de una espatula,
comprobar que no haya irregularidades en el contorno del iris o
inyectar triamcinolona intracamerular para poner de manifiesto
posibles mechas vitreas.

- Si la pupila no esta lo suficientemente contraida, inyectar
acetilcolina intracamerular.

- Inyectar viscoelastico cohesivo especialmente en la zona donde
se van a colocar los hapticos.

- Con unas pinzas planas y lisas (no dentadas), se sujeta la lente
por el 1/3 inferior de la 6ptica y se introduce en la CA.

- Se implantan los hapticos inferiores en el espolon escleral
teniendo mucho cuidado de no capturar tejido iridiano.

- Con la ayuda de un manipulador de lente Lester (boton de
camisa) se coloca el haptico superior en el angulo proximal.

- Iridectomia periférica para evitar un bloqueo pupilar.

- Eliminar todo el viscoelastico.

- Suturar la incisién con Nylon 10/0.

3.2.1.1.3 Estudios

Las principales complicaciones derivadas de la implantacion de la LIO de CA
anclada a Iris varian segun diferentes estudios. Giles'?” concluy6 en su estudio
realizado con 21 pacientes con afaquia unilateral que la LIO acrilica plegable
con soporte angular mejoraba la agudeza visual (1.26+£0.46 logMAR antes de la
operacion y 0.78+0.57 logMAR después de la operacidon, p=0.003). Ademas,
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reportd complicaciones postquirurgicas que incluyeron hipertension intraocular
(> 21mmHg) en el 14.3% de los pacientes, edema macular (5%), deformacion
pupilar (5%) y desprendimiento de retina (5%).

La implantacién de la LIO de CA acrilica plegable Acri.Lyc de Acritec a través
de una pequefia incision mejora la agudeza visual, aunque se acompaia de
varias complicaciones como la reduccion de la densidad de células
endoteliales, edema corneal, pliegues en la descemet, PIO elevada, hifema,
distorsion pupilar, iris bombé, hemorragia vitrea, desplazamiento de la LIO y

edema macular quistico’?.

En el Lahan Eye Hospital, sur de Nepal, 2000 personas con cataratas
bilaterales se sometieron a una extraccién intracapsular con correccién con un
implante de LIO de CA con la LIO de Kelman Multiflex Ill de Alcon. En cuanto a

las complicaciones, el 2% de los casos presentaron uveitis o glaucoma’?s.

La implantacion de una LIO de CA asistida por aire se ha sugerido como una
técnica segura y eficaz para la implantacion de estas lentes en casos con
subluxacién progresiva de lentes, segun Agarwal'®®. La AVCC a los 6 meses
de la operacion mejoré de 0.67 a 0.25 (logMAR), la presion se mantuvo estable
y el recuento endotelial empeord de 3.151+240.49 células/mm a 22.947+194.9
células/mm. Esquenazi y col.”®® evaluaron la supervivencia de las células
endoteliales 2 afios después de realizar una DSAEK en presencia de una LIO
de CA. Estimaron que, aunque la LIO de CA estaba bien centrada, la pérdida
media de células endoteliales en el primer y segundo afno fue del 24% y 28%,

respectivamente.
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Ravalico y col., confirmaron la pérdida endotelial en ojos sometidos a cirugia de
cataratas con implante primario o secundario de LIO de CA (p<0.07). Ademas,
vieron que la pérdida de células endoteliales era significativamente mayor en
aquellos pacientes afaquicos en los que se habia realizado una implantacién
secundaria en comparacion con la implantacion primaria de LIO de CA
(p<0.05)"3'. Segln su analisis, la pérdida de células endoteliales podria ser
debida al trauma ejercido sobre la cornea al implantar la lente.

Por otra parte, Ollerton y colaboradores analizaron microscépicamente un ojo
enucleado con una LIO de CA de Choyce Mark modelo VIII. Aunque el ojo
habia sido intervenido en varias ocasiones, las caracteristicas microscopicas
revelaron la presencia de descompensacion y vascularizacion corneal, la
formacién de sinequias anteriores y posteriores periféricas, alteraciones
significativas en el iris y presencia del anillo de Soemmerring en los restos de la
bolsa capsular. La superficie de la LIO era lisa y regular, aunque parcialmente

cubierta por células'®?.

3.2.1.2 Lente anclada a Iris
3.2.1.2.1 Descripcion

A principios de la década de 1950, la mayoria de los médicos dejé de implantar
las LIOs de CA ancladas al angulo iridocorneal debido a la multitud de estudios
que demostraban una alta incidencia de complicaciones y descompensacion

corneal, para este tipo de lentes.

Aln asi, Cornelius Binkhorst'*® en Holanda y Edward Epstein'3* en Sudafrica
continuaron trabajando en implantes fijados por iris. En 1978, Jan Wrost'3.
desarrollé un nuevo tipo de lente fijada al iris y a la capsula para la correccion
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de la miopia. Peter Choyce en Inglaterra continud trabajando en un implante fijo

en la camara anterior.

Con el tiempo, se incorporaron muchas modificaciones a esta lente. Artiflex,
Verisyse y Artisan fueron disefiadas para la rehabilitacion visual y la correccion
de la afaquia con resultados visuales satisfactorios'3¢-138. Este tipo de lentes
tiene la ventaja que es fijado en la porcion no moévil del iris, de modo que el

angulo camerular permanece libre.

Las lentes de fijacion iridiana se clasifican en LIOs de fijacion iridiana de
camara anterior (Figura 1.23) 'y LIOs de fijacion Iridiana
retropupilar37.139.148,149,140-147 | 5 implantacion de una LIO de fijacién Iridiana es
una técnica relativamente sencilla, aunque resulta dificil la colocacion
adecuada sin alterar el Iris. La implantacion retropupilar de la LIO aporta ciertas
ventajas en cuanto a la situacion mas fisioldégica de la LIO y a unos buenos
resultados  visuales™®™!,  Sin embargo, todavia existen algunas
preocupaciones sobre la estabilidad endotelial de la cérnea o la dislocacién
tardia de la LIO. Las principales complicaciones de esta técnica quirurgica son
la dislocacion tardia, la descompensacion corneal y el hecho de estar limitada

por la anatomia del iris y la profundidad de la camara anterior.
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Figura I1.23: LIO de CA de fijacién Iridiana en CA.

Una de las ultimas versiones de LIO de CA de sujecion Iridiana para la afaquia
es el modelo de Artisan aphakia 205 y sirve tanto para la implantacion en la CA
como en la CP (Figura 11.24)
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Figura 11.24: LIO de CA para fijacion Iridiana en camara anterior o camara posterior
(retropupilar) y sus dimensiones. Imagen cortesia de OPHTEC'®.,

La LIO de Artisan afaquia tiene un diametro optico (DO) de 5 mm y un diametro
total (DT) de 8.5 mm, esta hecha de PMMA y tiene dos garras/hapticos flexibles
para la fijacién al iris. La lente Artisan se introdujo por primera vez en la década
de 1970 para corregir la afaquia’™>. La lente Artisan se fijan en la parte
periférica media del iris y, por lo tanto, no interfieren con la fisiologia normal del
iris (protegen la funcion de midriasis y los vasos sanguineos) o la estructura
angular. Esta LIO puede fijarse en la superficie anterior y posterior del iris'’ sin
suturas y en cualquier eje, y esta disponible en potencias de 2 a 30 dioptrias,
asi como para afaquia pediatrica (DO, 4 0 5 mm; DT, 6.5, 7.5 0 8.5 mm).

Las ventajas e Inconvenientes de esta técnica de describen a continuacion en
la Tabla 11.19.

Ventajas Inconvenientes
Menor Tiempo quirurgico Localizacién en CA
Sin compromiso angular Desinsercion
Menor riesgo de endoftalmitis Luxacion
Dificil contacto con cuerpo ciliar Pseudoiridonesis

Tabla 11.19: Ventajas e inconvenientes de las LIO de CA ancladas a Iris
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3.2.1.2.2 Técnica quirurgica

LIO de CA anclada a Iris anterior

Realizar una incision del tamafo de la optica de la lente
(generalmente es de 5.5 mm) a 90° del sitio donde queremos
posicionarlo.

Inyectar un midtico intracamerular para constriccion de la pupila y
facilitar en anclaje en la periferia media del iris.

Usar viscoelastico de alta viscosidad para mantener la camara
anterior profunda.

Realizar una paracentesis de 1.2mm a cada lado de la incisién
principal apuntando con el cuchillete hacia el lugar donde se
quiere fijar la L1O al iris, nunca hacia la pupila.

Con la ayuda de un inyector especifico o con unas pinzas planas
y lisas se introduce la LIO por la incisién principal a la CA en
posicion vertical.

Se rota la LIO de CA 90° hasta colocar los hapticos en el
meridiano horizontal.

Con la ayuda de un foérceps o pinza plana, se fija la lente para
aportar estabilidad. Con la mano izquierda se introduce el forceps
a través de la incision principal. Con la mano derecha, se
introduce una aguja especifica para enclavar el iris a través de la
paracentesis derecha. Entonces se procede a empujar el Iris de
abajo hacia arriba para introducirlo en la zona habilitada en la
lente para enclavar el iris.

A continuacién, se realiza la maniobra descrita en el punto 8 en el
lado contralateral del ojo.

Se realiza una iridotomia o iridectomia periférica a las 12h de
forma que quede cubierta por el parpado superior.

Eliminar todo el viscoelastico.
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Sutura de la incisién principal con Nylon 10/0 e hidrosutura de las

paracentesis.

Il.  Lente de CA retroiridiana

Realizar una incision del tamafo de la optica de la lente
(generalmente de 55 mm) a 90° del sitio donde queremos
posicionarlo.

No inyectar midtico intracamerular, dejar la pupila
aproximadamente de unos 3mm para la posterior implantacion
retroiridiana de la LIO.

Usar viscoelastico de alta viscosidad para mantener la camara
anterior profunda.

Realizar una paracentesis de 1.2mm a cada lado de la incisién
principal apuntando con el cuchillete hacia el lugar donde se
quiere fijar la LIO al iris, nunca hacia la pupila.

Invertir la LIO antes de introducirla a la CA.

Con la ayuda de un inyector especifico o con unas pinzas planas
y lisas se introduce la LIO por la incisién principal a la CA en
posicion vertical.

Se rota la LIO de CA 90° hasta colocar los hapticos en el
meridiano horizontal.

Con la ayuda de un foérceps o pinza plana, se fija la lente para
aportar estabilidad. Con la mano izquierda se introduce el forceps
a través de la incision principal y se luxa el lado derecho de la LIO
a la cavidad vitrea. Con la mano derecha, se introduce una aguja
especifica para enclavar el iris a través de la paracentesis
derecha. Entonces se procede a empujar el Iris de arriba hacia
abajo para introducirlo en la zona habilitada en la lente para
enclavar el iris.

A continuacién, se realiza la maniobra descrita en el punto 8 en el

lado contralateral del ojo.
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- Se realiza una iridotomia o iridectomia periférica a las 12h de
forma que quede cubierta por el parpado superior.

- Eliminar todo el viscoelastico.

- Sutura de la incision principal con Nylon 10/0 e hidrosutura de las
paracentesis.

3.2.1.2.3 Estudios

Las complicaciones mas frecuentes a la hora de realizar esta técnica estan
relacionadas con el dafio que se puede ocasionar al iris y a la pupila. Estos

pueden ser's3;

- Atrofia de iris

- Depésitos de pigmento
- Dispersion de pigmento
- Distorsion pupilar

- Pérdida de células endoteliales

Estudios recientes con LIOs implantadas para la correccion de la miopia en
ojos faquicos mostraron resultados visuales y de estabilidad positivos con un
bajo indice de complicaciones. Tras catorce meses de seguimiento después de
la implantacion en ojos con afaquia, las LIOs Artisan ofrecieron resultados
visuales favorables, una baja incidencia de complicaciones intraoperatorias y

postoperatorias, y fueron faciles de extraer o reemplazar en caso necesario’.

Un estudio comparativo entre las LIOs de fijacion iridiana en la CA y las de
implantacion retropupilar (Artisan) en pacientes afaquicos, reveld una notable
mejoria de la agudeza visual en ambos grupos. La prevalencia de irregularidad
pupilar fue similar en ambos grupos (3% y 5%, respectivamente) y se observd
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un aumento significativo y temporal de la presion intraocular. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre ambas técnicas'®.

Teng y col. '™, no encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
pérdida de células endoteliales tras la implantacion de la LIO Artisan
comparada con la implantacion en la capsula posterior a los 3 meses, 6 meses
y 1 afio después de la cirugia. No se observaron diferencias en la AV o la PIO a
largo plazo. Las complicaciones postoperatorias encontradas tas el implante de
la LIO Artisan fueron uveitis anterior, despigmentacion del iris, distorsion pupilar
y dislocacion espontanea de la lente%6.

Guell y col.’™, presentaron los resultados del analisis de 128 pacientes
afaquicos tras la implantacion de la LIO de Artisan. La mejor AVCC mejoro un
ano después de la operacion de 0.67 logMAR a 0.52 logMAR y se mantuvo
estable hasta los 5 afios de control. La densidad media de las células
endoteliales disminuy6 ligeramente a lo largo de los afos. Las complicaciones
encontradas en este estudio fueron bloqueo pupilar, aumento transitorio de la
presion intraocular, necesidad de reemplazo de LIO, queratoplastia penetrante

y edema macular cistoide.

En contraste, Chen y col.'3, evaluaron la eficacia y seguridad de la fijacion
secundaria al iris de la LIO Artisan a nivel anterior en 72 pacientes. En este
caso, la tasa media de pérdida de células endoteliales fue de 9.78%. Las
complicaciones observadas incluyeron deslumbramiento y halos durante la

conduccion nocturna (16,7%) y precipitados de pigmento del iris (5,6%).

En cualquier caso, serian necesarios estudios con un seguimiento mas largo

para poder determinar la pérdida endotelial'®8.
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3.2.2 Lente intraocular de Camara Posterior

Las lentes intraoculares de camara posterior para pacientes afaquicos son
aquellas que se colocan en la camara posterior del ojo ya sea suturadas al iris,

ancladas a sulcus, o suturadas a la esclera.

3.2.2.1 Lente suturada a Iris
3.2.2.1.1 Descripcion

La fijacion de la LIO de CA mediante suturas a Iris fue descrita por primera vez
por Malcom McCanner'® quien describié esta técnica quirdrgica por primera
vez en 1976 tras pasar las suturas a través del iris para estabilizar la LIO que
se habia dislocado después de la cirugia de catarata. Peyman en 1979,
experimentd con diferentes tipos de suturas esta misma técnica quirtrgica®.
Desde ese momento, ha sido una técnica ampliamente modificada y utilizada
por cirujanos de segmento anterior (SA) y posterior (SP), aunque esta opcién
ha ido evolucionando de forma paralela con las otras opciones de implantacién
secundaria en CA o CP.

Esta técnica es util en casos seleccionados. Un ejemplo podria ser aquellos
casos con glaucoma, en los cuales la LIO de CA anclada a Iris no es
aconsejable, en pacientes en los que las caracteristicas del ojo pueden hacer
anatémicamente dificil otro tipo de abordaje, pacientes en los que se debe
preservar la conjuntiva para posteriores cirugias filtrantes o donde ya existe

una ampolla de filtracion.

A continuacién, se detallan las ventajas y los inconvenientes de la cirugia de la
LIO suturada a iris (Tabla 11.20).
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Ventajas Inconvenientes
Incisidon pequefa (3.5mm) Requiere Iris suficiente
No altera conjuntiva Distorsién pupilar
Seguro con trabeculectomia previa Luxacién/subluxacion a CV
No pérdida de la profundidad en CA Curva de aprendizaje
Minima induccion de astigmatismo Hifema
Bajo riesgo de efusion uveal Dispersion de pigmento
No suturas externas Riesgo de Glaucoma

Tabla 11.20: Ventajas e inconvenientes de la cirugia de LIO suturada a Iris.

3.2.2.1.2 Técnica quirurgica

- La técnica quirurgica para suturar la LIO de CP a iris
comienza con una buena preparacion del paciente
mediante la correcta posicion de la pupila con el tamafio
suficiente para poder luxar la LIO a la CP. Es conveniente
realizar esta técnica quirurgica bajo anestesia locoreginal
tipo subtenon, retrobulbar o peribulbar, ya que puede ser
una cirugia larga y dificultosa.

- Realizar una incisién principal en el limbo corneal de
1Tmm-3.5mm a las 12 horas.

- Realizar 2 incisiones corneales a las 3 y a las 9 horas.

- Rellenar la CA con un viscoelastico cohesivo.

- Colocar la LIO en CA y rotar hasta desplazar los hapticos
en posicion horizontal.

- Luxar los hapticos detras del Iris y dejar la 6ptica de la
LIO en la CA.

- Inyectar mioticos intracamerulares para captura la dptica
de la LIO en la CA.
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- Con la ayuda de una espatula mantener la LIO por
encima del plano del iris.

- Proceder a la sutura de los hapticos, atravesando la
primero la cérnea con una aguja larga y curva, hasta la
superficie del iris a nivel de la periferia media. Continuar
por detras del haptico hasta recorrer aproximadamente 1
hora de reloj de distancia para volver a atravesar el
estroma iridiano hacia arriba y finalmente salir por el otro
extremo de la cornea hasta sacar la aguja fuera del ojo.

- Con la ayuda de un gancho o una aguja de 20G con la
punta curvada hacia el bisel se atrapan los extremos
sueltos de la sutura de un haptico a través de una de las
incisiones.

- Se extraen las dos suturas por la incision corneal y se
atan de forma segura.

- Se realiza el mismo procedimiento para ambos hapticos.

- Eliminar restos de viscoelastico en la CA, asi como

cualquier fibra vitrea con la ayuda del vitreotomo.

3.2.2.1.3 Estudios

La mayoria de estudios realizados para los casos de LIO suturada a iris
muestran buenos resultados en cuanto a la agudeza visual'®-1%6, Kim'67
analizé 44 ojos comparando esta técnica quirurgica con la técnica de sutura
escleral de la LIO y, aunque ambas obtuvieron resultados similares en cuanto a
la eficacia de la técnica, la opcion de LIO suturada a iris demostré un mayor
riesgo de astigmatismo residual, mayor inflamacion postoperatoria, mayor

riesgo de recurrencia temprana e inestabilidad en cuanto a la refraccion.

En cuanto a las complicaciones asociadas a la técnica quirurgica dependen
mucho de la técnica y el tipo de lente utilizada para suturarla al iris. En este
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caso, la subluxacién de la LIO es una de las complicaciones mas temidas con
el uso de esta técnica. Las principales complicaciones al realizar la sutura de la
LIO al iris son las derivadas de la sutura de la LIO a iris y del contacto uveal
con la sutura que pueden provocar iritis cronica, aumento de la PIO, sindrome
pigmentario, uveitis, glaucoma o hifema. Una vez anclada la LIO al iris, se ha
descrito que el unico contacto que hay entre esta y el iris es en el punto dénde
esta esta fijada'®. En la Tabla 11.21 se detallan las complicaciones mas

comunes y su frecuencia 62164169,

Complicaciones Frecuencia
Inflamacion de la CA 3.3%
EMQ 2.9%-8%
Desprendimiento de Retina 1.1%-4%
Subluxacion 6.7%-17.1%
Hifema 0% -9.7%
Hemorragia vitrea 0%-11.11%
Rotura de la Sutura 10%
PIO elevada 2.2%

Tabla 11.21: Complicaciones y frecuencia de las mismas tras la cirugia de la sutura de
la LIO en el iris.

También se ha descrito una pérdida de células endoteliales de 4+1.7% en

series cortas'’°,

Técnicamente se considera mas rapida y facil de realizar que la técnica de
sutura a sulcus'®'%7 aunque en el caso de suturarla a iris, hay que tener en
cuenta las posibles deformaciones de la pupila. Michaeli y col.'®' reportaron un
47.7% de casos con ovalizacion de la pupila, aunque otros estudios muestran
una frecuencia mas baja (1 caso de 14, 7.14%)'"". Para evitar la deformacion
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de la pupila, debe suturarse el haptico en la periferia media y no agarrar con la

sutura demasiado tejido iridiano.

3.2.2.2 Lente de CP anclada al sulcus
3.2.2.2.1 Descripcion

La mejor opcion para escoger donde colocar la LIO tras la cirugia de la catarata
es, por lo general, posicionarla en el lugar anatomicamente mas fisiologico,
seguro, estable y menos arriesgado. En aquellos casos en los que no se puede
colocar en el saco capsular, se puede considerar la opcion del sulcus escleral,
en el caso que consideremos que la capsula posterior pueda sostener el peso
de la misma'’2. Sin embargo, para poder realizar esta técnica quirdrgica es
necesaria la presencia de soporte capsular suficiente y por lo tanto no es una

opcion viable si no hay saco capsular.

Existen cuatro situaciones en la que se puede considerar la colocacion de una

LIO en el sulcus tras la complicacion de la cirugia de la catarata:

- Desgarro capsular anterior sin extension posterior
- Desgarro capsular posterior con capsula anterior intacta
- Desgarro capsular anterior que se extiende hacia la capsula posterior

- Dehiscencia zonular

La parte mas importante en cuanto a esta técnica quirurgica es colocar ambos
hapticos en el surco y para ello es recomendable utilizar solamente aquellas
LIOs especificas para sulcus'3'74, Las LIOs mas apropiadas para el surco
ciliar son aquellas que estan disefadas especificamente para ese propoésito.

Estas lentes tienen un tamafo ligeramente mayor al de las lentes
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convencionales para un mejor ajuste dentro del surco. De esta forma, los
hapticos se adaptan mejor al sulcus, quedan mas fijos y a la angulacion de la
optica hace que esta quede mas apartada de la superficie posterior del Iris
(Figura 11.25).

6,5

Figura I11.25: LIO de 3 piezas para sulcus con ligera inclinacion para evitar el contacto
de la lente con el Iris. Imagen cortesia de Alcon'”

Suelen ser LIOs de tres piezas con hapticos finos y delgados ademas de tener
cierta angulacion para mantener la optica alejada del iris'"®'77. El material
optico puede ser acrilico o de silicona y es diferente al de los hapticos. No
suele ser necesaria la realizacion de una iridotomia ya que el flujo de liquido a

través de la pupila no esta bloqueado por la 6ptica de la LIO.

Debido a que el surco ciliar esta posicionado mas anterior que el saco capsular,
la potencia de la lente es diferente debe modificarse adaptarse a la nueva
posicion anatomica. Si la LIO se coloca completamente en el surco ciliar, esta
estara aproximadamente 0,5 mm mas anterior que si se colocara dentro del

saco capsular. Esto significa que la potencia de la LIO debe reducirse para
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proporcionar el mismo resultado refractivo'’®. Para la mayoria de los ojos, esto
significa reducir la potencia de la LIO en aproximadamente 1D para un o0jo
promedio. Para ojos miopes mas grandes, la LIO debe reducirse en 0.5D o
menos, y para ojos hipermétropes mas pequefios, puede que deba reducirse
en 1.5D.

3.2.2.2.2 Técnica quirurgica

- Para la insercion de la LIO intraocular necesitamos alargar la incision
principal ligeramente puesto que la mayoria de las lentes de tres piezas
requieren una incisidn mas grande para ser introducidas.

- Utilizar viscoelastico dispersivo para ampliar la CA y crear espacio
entre el iris y la capsula anterior para el haptico. Idealmente abrir el
espacio 360°.

- Inyectar la lente y colocar el haptico distal en el sulcus.

- Con la ayuda de una espatula o gancho, colocar el haptico proximal en
el extremo proximal, si es necesario, rotar la LIO para facilitar la
entrada del haptico hacia la cavidad entre el iris y la capsula anterior.

- Comprobar la estabilidad de la lente y el correcto posicionamiento en el

sulcus escleral.

3.2.2.3 Lente de CP suturada a esclera
3.2.2.3.1 Descripcion

La fijacion de la LIO en el surco ciliar ha ido ganando popularidad en los ultimos

afos en cuanto al uso para el tratamiento refractivo de los ojos afaquicos'”.

Esta técnica resulta ser la mas adecuada en cuanto a conseguir una posicion
mas fisiolégica y anatomicamente normal de la LIO si comparamos con la
posicion del cristalino. Sin embargo, requiere cirujanos experimentados y

puede resultar mas larga que otras técnicas. La LIO puede suturarse desde
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adentro hacia a fuera (ab interno) o pasando las agujas desde el exterior hacia
el interior de ojo (ab interno). Las suturas transesclerales pueden orientarse de
forma vertical, horizontal u oblicuas pero siempre evitando la fijacion directa a
las 3 y a las 9 horas ya que en estos puntos se podria dafiar la arteria o el

nervio ciliar largo'®°.

Es importante realizar en estos casos una vitrectomia anterior extensa antes de
colocar la LIO a la CP para evitar la traccidén del vitreo que podria derivar en

desprendimiento de retina.

Las principales complicaciones derivadas de esta técnica quirurgica son:

- Luxacion o subluxacion de la LIO
- Hipotonia

- Glaucoma secundario

- Hifema

- Hemorragia vitrea

- Hemorragia supracoroidea

- Derrame coroideo

- Edema macular quistico

- Desprendimiento de retina

- Endoftalmitis

Podemos clasificar esta técnica en tres tipos segun el tipo de fijacion de la LIO

en el surco ciliar:

- Técnica ab externo
- Técnica ab interno

- Técnica sin suturas.
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En cuanto a esta técnica quirurgica, tradicionalmente se ha requerido de una
incision corneal grande, de modo que la hipotonia y el astigmatismo post-
quirurgico debido a las multiples suturas, han sido dos de las complicaciones
mas importantes a la hora de realizar esta técnica. Durante los ultimos afios, se
ha modificado esta técnica ampliamente con tal de realizar una incisidon mas
pequefia e incluir LIOs plegables para reducir los problemas anteriormente

La técnica de implantacion de la LIO con una pequenfa incision corneal con la
ayuda de un inyector para la posterior sutura de LIO transescleral, minimiza el
riesgo de hipotonia, hemorragia supracoroidea e infecciones resultantes de
grandes incisiones corneales. También proporciona una rehabilitacion visual
temprana. De esta forma, en el caso de una implantacién fallida de la LIO en el
saco capsular, se puede convertir la cirugia a sutura escleral de la LIO sin

necesidad de agrandamiento adicional de la incision.

3.2.2.3.2 Ab Externo

Lewis describi6 por primera vez la técnica de sutura de la LIO

transescleralmente via ab externo en 1991179,

Para realizar esta técnica quirurgica, la aguja para suturar la LIO va del exterior
del ojo hacia el interior. A criterio del cirujano, pueden realizarse o no colgajos

esclerales.

El procedimiento externo proporciona una colocacién mas controlada y mas
segura de las suturas en el surco ciliar puesto que hay una mayor visibilidad de
la zona donde se penetra la esclera con la aguja. Si se ajustan las medidas
desde el limbo y se evita penetrar el ojo a través de la pars plicata, se reduce
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también el sangrado. Aun asi, este procedimiento se realiza a ciegas y el punto
de salida de la aguja no es exacto. Esta técnica no puede realizarse en

combinacion con que queratoplastia penetrante88:189,

3.2.2.3.2.1 Técnica quirargica

- Se realizan colgajos esclerales de espesor parcial separados 180
grados evitando las 3 y las 9 horas.

- Se utiliza una aguja (plana o curva) y larga con una sutura de 10/0 de
polipropileno (Prolene®). Esta se pasa de forma perpendicular a
través del colgajo escleral hacia el interior del globo ocular,
aproximadamente a 1.5mm por detras del limbo.

- Se pasa la aguja por debajo del haptico de la LIO.

- Con una aguja de 27G desde el lado opuesto del ojo, se atraviesa la
esclera a través del colgajo escleral contralateral (Figura I1.26).
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Figura Il. 26: Técnica para el abordaje externo donde se pueden ver los colgajos
esclerales separados por 12horas de reloj. La aguja larga y recta pasa a través de la
esclera (a través de los colgajos esclerales de espesor parcial) aproximadamente 0,75
mm por detras del limbo. Dentro del ojo, la aguja debe salir por el surco ciliar. Una
segunda aguja hueca se pasa desde el lado opuesto del ojo y se introduce la primera
aguja para sacarla por el lado contralateral. Se puede usar un par de suturas si se
desea una fijacion de cuatro puntos. Imagen extraida del libro Cataract Surgery '*°.

- Se hacen coincidir la aguja hueca de 27G con la aguja con la sutura
y se acoplan una a la otra.

- Se retiran ambas hacia fuera del ojo por la zona por donde ha
entrado la segunda aguja.

- A través de la incision en el limbo colocada a 90° de los dos colgajos
esclerales y con la ayuda de un gancho, se extrae la sutura de modo
que se pueda atar a ambos hapticos de la LIO (Figura 11.27).
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, _

Figura 11.27: Se utiliza un gancho para extraer la sutura a través de la incision principal
en el limbo superior, una vez en el exterior, se corta la sutura y se puede suturar
ambos hapticos, uno en cada extremo de la sutura. Imagen extraida del libro Cataract
Surgery *°.

- Seinserta la LIO en la CP y se ancla a la esclera con las suturas
(Figura 11.28).
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Figura 11.28: Se introduce la LIO con los hapticos suturados y se coloca en la CP. Se

procede a suturar el otro extremo de la suturada a la esclera de forma que la LIO

quede lo mas centrada posible. Imagen extraida del libro Cataract Surgery '*°.

Existen varias variantes de esta misma técnica, por ejemplo, la variante de la
doble sutura ab externo. En este caso, después del punto 6 se vuelve a insertar
ambas agujas paralelas a la primera de forma que obtenemos dos cabos de
sutura para cada haptico a la hora de suturar la LIO (Figura 11.29 y 11.30).
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Figura 11.29: Técnica con doble sutura para una mayor estabilidad. Imagen extraida
del libro Cataract Surgery '%.

Figura 30: Externalizacion de la doble sutura, siempre teniendo en cuenta no cruzar o
confundir el origen de cada mitad. Imagen extraida del libro Cataract Surgery '®.
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3.2.2.3.3 Ab Interno

El procedimiento ab interno es el que se realiza pasando la aguja con la sutura
desde dentro del globo ocular hacia fuera y es muy utilizado en los casos de
cirugia combinada con queratoplastia penetrante. Con la sutura de la LIO ab
interno, no es posible ser tan preciso a la hora de colocar las suturas en la
posicion deseada en comparacién con los procedimientos ab externo. Sin
embargo, tiene la ventaja de asegurar los hapticos de la LIO con una sutura
mas estable. Esta técnica, resulta mas facil para el cirujano y ademas requiere
menos tiempo'®!, ademas de ser mas facil de realizar en combinacion con la
cirugia del trasplante de cérnea. En cuanto a las desventajas, la aguja se debe
pasar por debajo del iris a ciegas, de forma que hay menos control del lugar de
salida de la aguja. El cirujano debe guiarse por la hendidura que crea la aguja
en la zona de esclera presionada para poder colocar la sutura correctamente
en el sulcus ciliar. Esta técnica también ha sido ampliamente modificada e
incluso se han utilizado guias de forma endoscopica para las agujas para poder
colocar la sutura en sulcus ciliar de forma mas precisa y reducir asi las posibles

complicaciones®?.

3.2.2.3.3.1 Técnica quirargica

- Se realizan colgajos esclerales de espesor parcial separados 180
grados evitando las 3 y las 9 horas.

- Se utiliza una aguja (plana o curva) y larga con una sutura de 10/0 de
polipropileno (Prolene®). Esta se pasa por debajo del iris hacia el
sulcus exterior del globo ocular para atravesar la esclera, de forma
perpendicular, a través del area de esclera donde se ha realizado el
colgajo escleral (Figura 11.31).

- Con el otro extremo de la sutura se puede A) anudar un haptico y se
introduce la LIO en la CA dejando el otro haptico en el exterior B)
Introducir el otro extremo de la aguja a través de la esclera por

debajo del iris (sutura doble).
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- Se procede a realizar de nuevo el punto 2 y 3 en el otro extremo del
globo ocular (Figura 11.32).

- Seintroduce la LIO y los hapticos en la CP y se procede a anudar los
dos extremos de forma que la LIO quede centrada (Figura 11.33).

Esta técnica también puede relazarse con una doble sutura y es adaptable a la
implantacion de una LIO plegada a través de una pequeiia incision'®.

Figura I1.31: Técnica para el abordaje ab interno. Primero se pasan las agujas largas
por debajo del iris, apuntando hacia el surco ciliar inferior. Se puede pasar solamente
una aguja o dos si se desea una sujecion en 4 puntos, como se muestra en la Figura.

Imagen extraida del libro Cataract Surgery'®.
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Figura 11.32: Se pasa la sutura por debajo del iris hacia el surco en el lado

contralateral. Una o dos segun los puntos de anclaje requeridos (en la figura se

muestran 2 puntos de anclaje). Imagen extraida del libro Cataract Surgery'®.

P
b0y
N

Figura 11.33: Se anudan las suturas y se fija la LIO a esclera lo mas centrada posible.
El recuadro muestra la vista en seccién transversal del ojo con la LIO colocada

correctamente en el surco ciliar. Imagen extraida del libro Cataract Surgery'®.
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La sutura mas utilizada es, en general, el Prolene® (polypropylene) del tamafio
8-0, 9-0 o0 10-0. Se ha descrito también series con suturas del tipo Mersilene®
(polyester), Novafil® (polyethylene) o Gore-Tex® (polytetrafluoroethylene)
como materiales de sutura de la LIO a esclera. Las agujas de la sutura pueden
ser curvas o rectas. Las agujas curvas ofrecen mas rigidez mientras que las

rectas ofrecen un rango de acceso mas largo.

3.2.2.3.4 Sin sutura

Aunque las técnicas sin suturas han ido ganando popularidad, requieren
manipulaciones intraoculares muy complicadas. Esta opcién quirurgica es
caracteristica por no requerir suturas para anclar los hapticos de la LIO en el
sulcus, de forma que se fijan a través de una tunel transescleral y pueden ir
cubiertos por un colgajo escleral’®-1% o no??. El colgajo escleral para cubrir
los hapticos insertados transescleralmente, puede ser suturado o no, a criterio
del cirujano?®'. Argawal en 20082%2, introdujo el uso de un tipo de pegamento
biolégico para la fijacion de los hapticos, obteniendo buenos resultados a corto

plazo.

Sindal, compar6é 109 ojos a los que se les realizé la implantacion de lentes
suturadas a esclera (n= 52) con la implantacion del a lente con fijacion a la
esclera sin sutura (n=59) con una duraciéon media de 18.9 meses. En este
estudio, demostré que no habia diferencias significativas en los resultados,
incluidos la BCVA, inclinacion de la lente, dislocacion de la lente, hemorragia
intraocular, hipertension ocular, edema macular quistico y desprendimiento de

retina20s,
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En cuanto a las complicaciones de esta técnica, histéricamente ha ido
acompafada de porcentajes elevados de complicaciones severas como el
desprendimiento de retina, el desprendimiento de coroides hemorragico la
dislocacion tardia de la LIO. En el pasado, se ha descrito hasta un 12% de

complicaciones severas tras realizar la sutura de la LIO al sulcus?%.

La complicacidn mas temida en la cirugia de sutura escleral de la LIO es la
hemorragia supracoroidea o el desprendimiento de retina. Estas se pueden dar
al pasar la aguja de la sutura a través del tejido uveal®192205-207  Egtg
complicacion es mas elevada en pacientes hipertensos, pacientes que toman
anticoagulantes o pacientes miopes. También se ha descrito endoftalmitis?°é-
210 puesto que la sutura puede suponer un camino hacia el interior del globo
ocular para las bacterias, independientemente del tipo de sutura utilizada?''. La
dislocacion o inclinacién tardia de la LIO también es una preocupacion
potencial en esta técnica®192212213 E| EMQ es una posible complicacion
postoperatoria y puede estar presente entre el 4.1%2" y el 7.3% de los
pacientes?'* aunque el porcentaje aumenta si la cirugia es combinada con
queratoplastia penetrante®®®. Hazar y col. compararon el resultado visual y la
pérdida de células endoteliales entre la LIO de CA fija a iris, la LIO retropupilar
fija a iris y la implantacion de la LIO de CP suturada a escleral. La agudeza
visual fue de 20/40 o mejor en 62.9%, 50% y 58.1% de los ojos después de la
implantacion, respectivamente. Aunque la mejor AV se encontré en el primer
grupo, el grupo suturado a esclera obtuvo la menor pérdida de células
endoteliales (5,9%) en comparacion con la LIO de CA a lIris (7,2%) y la LIO

retropupilar fijada a iris (11,4%)2'.

La fijacion de la LIO a esclera sin sutura requiere la realizacion de una
esclerotomia y externalizacion de las hapticos a través del tejido uveal, esta
técnica también puede inducir hemorragia intraocular?'¢2'7. Los hapticos de la

LIO deben anclarse en los colgajos esclerales de espesor parcial o tuneles v,
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por lo tanto, la estabilidad de la LIO se basa en la formacion de tejido cicatricial

rodeando el haptico?®2.

En la Tabla 11.22 se muestran las principales complicaciones y sus frecuencias.
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Complicacion LIO en sulcus LIO de CA LIO suturada a Iris LIO suturada a Sulcus
EMQ agudo + ++ ++ ++
EMQ crénico - + + +
Glaucoma - ++ + +
Descentracion o pseudofacodonesis - + ++ ++
Erosion de la sutura NA NA NA ++
Endoftalmitis relacionada con la sutura del
colgajo escleral NA NA NA ¥
Endoftalmitis no relacionada con la sutura
del colgajo escleral i " " ¥
Edema corneal + ++ + +
Hemorragia intraoperatoria + + ++ ++
Sinequias - ++ + -
Desprendimiento de retina - + + ++
Desprendimiento de coroides - + + ++
Uveitis - ++ + -
Fallo de la QP - + - -
Riesgo de ruptura de la sutura NA NA + +

Tabla I1.22: Frecuencias relativas a las complicaciones asociadas al implante secundario de LIO sin soporte capsular. Tabla cortesia de
Stienert RF '°°. LIO, Lente intraocular; CA, camara anterior; EMQ, Edema macular quistico; QP, Queratoplastia Penetrante. *-No
asociado, +asociacion leve, ++ asociacion fuerte, NA No aplicable.
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4 Pacientes pediatricos

Las cataratas pediatricas son una causa de ceguera infantil significativa en todo
el mundo. Representa un desafio el poder cuantificar la poblacién infantil
afectada y puede variar segln las regiones a estudio’’®. Se estima que
aproximadamente 200.000 nifios en el mundo estan ciegos debido a la
presencia de catarata congénita®'® y representa una prioridad para la WHO?%.
En 2001, El grupo de estudio “British Congenital Cataracat Interest Group”,
publico una incidencia de casos diagnosticados de catarata congénita en UK e
Irlanda de 2.5/10.000 nifios a la edad de un afo. Esta incidencia aumentaba a
3.5/10.000 nifios a la edad de 15 afios??'.

Aquellos nifios que requieren una LIO y que no tienen suficiente soporte
capsular, representan un porcentaje muy pequeio de la poblacion.

El manejo de la afaquia en niflos sigue siendo un desafio para los oftalmologos
pediatricos. Hasta hace poco, la lensectomia seguida por la correccion
refractiva con lentes de contacto para la afaquia resultante era el "Gold
Standard" en el tratamiento de la catarata infantil. Sin embargo, la afaquia
después de la lensectomia en la infancia generalmente resulta en un alto error
de refraccion hipermetrépico que requiere correccion con lentes de contacto o
unas gafas gruesas. En la catarata unilateral, esto produce un alto grado de
anisometropia, a menos que se corrija adecuadamente y por lo general no son
buenos candidatos al uso de gafas. La correccidon de la afaquia binocular con
gafas puede provocar distorsion optica y desfiguracion cosmética, cosa que
puede reducir la adherencia al tratamiento con las lentes. Las lentes de
contacto son la opcidon mas viable en pacientes pediatricos. Recientemente, el
grupo de estudios “The Infant AphakiaTreatment Study” (IATS) ha publicado un

los resultados tras el tratamiento con LC en pacientes pediatricos con muy

MM Bausili Portabella 117



FUNDAMENTOS

buenos resultados visuales y una tasa baja de complicaciones???, aun asi, el

uso de LC pueden no ser practicas o mal toleradas en ciertos nifios??3

La implantacion de una LIO puede solucionar este problema en estos casos,
aunque la sobrecorreccion hipermetropica inicial necesaria en los bebés (para
permitir el crecimiento ocular posterior), puede requerir el uso de lentes de
contacto durante por lo menos 1 aino. Las gafas requeridas tras el implante de
la LIO son generalmente de una potencia dioptrica mucho mas baja, mas
aceptables desde el punto de vista estético y menos engorrosas que las gafas
afaquicas. Ademas, la anisometropia reducida, reduce cualquier estimulo
ambliogénico?4225, Aunque la correccidén de la afaquia obtiene muy buenos
resultados tras la implantacion de la LIO en comparacién con la afaquia y la
correccidon con lentes de contacto (en cuanto a la agudeza visual monocular y
binocular, y la disminucion del nistagmo) hay que tener en cuenta que el grupo
intervenido tiene mas riesgo de complicaciones requiriendo reintervencion
temprana??®. Ademas, después de la implantacion de la LIO durante la infancia,
la tasa de cambio miope se produce con mayor rapidez durante los primeros
1,5 anos de vida, aunque puede variar entre los pacientes. Si el objetivo es la
emetropia a los 5 afios, se ha propuesto que el objetivo hipermetrépico
postoperatorio debe ser entre +10.5D y 8.5D dependiendo de la edad de la
cirugia (entre 4 y 6 semanas y entre 7 semanas y 6 meses,
respectivamente)??’. Incluso utilizando estos objetivos, es probable que muchos
nifos requieran una correccion refractiva adicional dada la alta variabilidad de

los resultados refractivos.

Antes de realizar la implantacion de la LIO para la rehabilitacién visual del nifio
se deben tener en cuenta varios factores tales como si es la catarata es
unilateral o bilateral, se han agotado todas las opciones conservativas o estan
contraindicadas, es posible implantar la LIO, cual es el riesgo de inflamacién
postoperatoria 0 si hay un entorno socioecondmico estable. Ademas, nos
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debemos plantear donde colocar la LIO. El lugar mas fisiolégico y adecuado
para el implante de la LIO es el saco capsular, aunque este no siempre esta
presente.

En la mayoria de casos en pacientes pediatricos, no se puede implantar la LIO
en el saco capsular puesto que éste esta ausente, es inadecuado o sufre una
extensa dehiscencia zonular debido a un traumatismo ocular o la subluxacion
espontanea del cristalino. El implante primario intraocular de una LIO se ha
convertido en una practica aceptada para los nifios mayores con cataratas 22,
Si bien, el implante primario de LIO se esta realizando cada vez mas en los
primeros 2 afios de vida®?®231 |os beneficios a largo plazo y los factores
asociados con resultados positivos y negativos son confusos??7:228,232-237,
Recientemente, el grupo “British Congenital Cataracat Interest Group” ha
publicado un estudio en el que no recomienda el implante de una LIO en
menores de 2 afos puesto que no mejora los resultados visuales finales y
puede comportar graves complicaciones?3®. Por lo contrario, el Grupo “Toddler
Aphakia and Pseudophakia Study” (TAPS), reporta buenos resultados en
cuanto a complicaciones (24%) en pacientes intervenidos entre los 6 meses y
los 2 anos de edad, aunque obtuvo una AV pobre en el 44% de los casos.

Una vez decida la necesidad de implantar una LIO, se pueden considerar
varias opciones. En 2003, Wilson y col. 2%° publicaron los resultados de una
encuesta realizada a los miembros de la American Society of Cataract and
Refractive Surgery y la American Association for Pediatric Ophthalmology and
Strabismus de EE. UU. El 89% de los encuestados dijeron que implantarian
una LIO en un nifio €2 afos con cataratas unilaterales y el 78% en un nifio <2
anos con cataratas bilaterales. El 71% de los cirujanos pediatricos utilizaron
LIOs acrilicas hidréfobas. Hubo desacuerdo sobre si el microftalmos, las
anomalias del segmento anterior y la vasculatura fetal persistente eran

contraindicaciones para la colocacién de LIO en nifios.
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La implantacion de una LIO de CA es una opcion en nifios mayores?*, pero se
asocia con una tasa relativamente alta de complicaciones postoperatorias
graves (10%), principalmente ovalizacién de la pupila (discéria iatrogénica)?4°.
La complicacion mas comun relacionada con la implantacién de la LIO en la CA
fue el depdsito de pigmento en la superficie de la LIO, seguida de corectopia y
migracion del haptico con glaucoma posterior?*’. Las LIOs de CA se usan con
poca frecuencia en nifos debido al alto riesgo de descompensacion corneal,
queratopatia ampollosa pseudofaquica, atrofia del iris, ectopia pupilar,
glaucoma secundario, uveitis severa e hifema’63239240  Ademas, una
preocupacion importante en cuanto a la insercion de LIO de CA es el mayor
tiempo de recuperacion postoperatorio y el astigmatismo residual en
comparacion con el LIO de camara posterior plegable. Se aconseja ser cautos

a la hora de usar esta técnica quirtrgica®#2.

Otra opcion terapéutica es la lente de fijacidn iridiana. Existen varias opciones,
la fijacion iridiana anterior o la posterior, y se puede realizar mediante ganchos
de iris o suturas. En los ultimos afos se ha publicado diversos articulos tanto
como para la fijacion iridiana anterior?4324 como la para la posterior'245, La
complicacion mas severa en estos casos, sobretodo relacionada con la
implantacion de la LIO a CA es la pérdida endotelial a largo plazo, que se ha
descrito desde un 17.1%%*®hasta un 40%?2**. Aunque recientemente se ha
descrito buenos resultados con baja tasa de complicaciones en pacientes
pediatricos afaquicos con implante secundario de LIO para la afaquia de
Artisan?*®. También se ha descrito la LIO suturada a iris. Dureau y col.?#’
analizaron una serie de 17 ojos pediatricos con ectopia lentis corregida con
LIOs con sutura de iris y no reportaron ninguna luxaciéon con un tiempo de
seguimiento medio de 16,3 meses. En series con seguimiento mas largo, se ha
descrito hasta un 50% 242,

MM Bausili Portabella 120



FUNDAMENTOS

La correccion de la afaquia mediante la sutura escleral de la LIO se ha usado
en nifios desde los afios 90%*°. Se han descrito buenos resultados en pacientes
pediatricos en cuanto a la AV, con una AV mejor o mantenida en el 93.19% de
los casos. Las complicaciones, incluyen desprendimiento de coroides en
2.86%, hemorragia vitrea dispersa en 2.86%, endoftalmitis en 0.72%, presion
intraocular elevada en 12.54% (n = 35), diplopia 0,72%, desprendimiento de
retina en 5,73% y dislocacién de la LIO en 4,6% de los casos 250251,
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1 Hipétesis

La hipotesis principal de trabajo esta basada en la voluntad de comprobar la
eficacia y seguridad a largo plazo de la técnica quirurgica implante secundario
de LIO suturada a sulcus para solucionar los problemas refractivos en aquellos
pacientes con pérdida de soporte capsular debido a diferentes causas, como
por ejemplo: la pérdida de soporte capsular, la afaquia, la luxacion o
subluxacioén del cristalino o LIO.

Existen varias opciones terapéuticas para el tratamiento la correccion de la
afaquia con falta de soporte capsular entre las cuales encontramos correccién
refractiva mediante técnicas no quirurgicas (gafas o lentes de contacto para la
correccion de la afaquia) o mediante técnicas quirurgicas como la LIO de
camara anterior (LIO anclada a angulo, de anclaje en iris o suturada a iris), LIO
de camara posterior (LIO anclada a sulcus, transescleral o suturada a esclera).

La opcidén no quirurgica para corregir la afaquia, es una técnica segura, pero
puede resultar incomoda para el paciente. Las gafas para la correccion de la
afaquia son una buena solucion, aunque acostumbran a ser de gran grosor y
pesadas, ademas pueden asociar aberraciones Opticas y disminuir el campo
visual del paciente. Las lentes de contacto, aunque son una solucion comoda y
extensamente utilizada en pacientes pediatricos, no estan exentas de

complicaciones secundarias al uso como, por ejemplo, queratitis bacterianas.

La LIO de CA es una técnica relativamente facil de realizar y con buenos
resultados refractivo. Historicamente se han asociado a varias complicaciones

tardias sobretodo asociadas a la pérdida de células endoteliales como la
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queratopatia bullosa o descompensacion corneal, también relacionadas con un
aumento de la presion intraocular ademas de posibles deformaciones del iris y
liberacidon de pigmento iridiano que contribuiria al aumento de la presidn

intraocular.

La LIO de camara posterior suturada a esclera, aporta una gran estabilidad de
la misma ademas de conseguir una buena correccion refractiva evidenciada en
casos a corto plazo. Se trata de una opcion terapéutica ampliamente utilizada y
aceptada, aunque no esta exenta de posibles complicaciones sobre todo a
largo plazo. Las principales complicaciones que se asocian a esta técnica
quirurgica hacen referencia a la estabilidad de la misma y se asocian a la
posible rotura de la sutura por degradacion de la misma por el paso del tiempo.

Con las premisas anteriores, que sugieren la estabilidad a corto plazo de la
técnica de la sutura de la LIO a esclera, asi como buenos resultados
refractivos, en este estudio, planteamos un control mas detallado a largo plazo,
en cuanto a la estabilidad, seguridad y eficacia de la técnica quirurgica.
Ademas, se analiza con mas detalles posibles complicaciones asociadas, entre
ellas la ruptura de la sutura usada para suturar la LIO, ademas de posibles

factores de riesgo asociados a la cirugia.

Debido a la necesidad de aportar mas informacién acerca de la técnica
quirurgica y basandonos en los fundamentos anteriormente descritos, se
planted el siguiente estudio con el fin de aportar mas luz a la técnica quirurgica
y esclarecer los factores de riesgo asociados a esta técnica quirurgica.

De este modo, en este estudio se han considerado los casos con LIO suturada

a esclera que han sufrido el evento “luxacién o subluxacion de la LIO suturada
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a esclera” y su relacion con posibles factores de riesgo preoperatorios,

intraoperatorios y postoperatorios.

1.1 Hipétesis nula

El implante secundario de la lente intraocular suturada a esclera para el
tratamiento de la afaquia representa una solucion negativa para el paciente
puesto que no es una técnica estable en el tiempo y no aporta mejoria en la

agudeza visual final del paciente.

1.2 Hipétesis alternativa

El implante secundario de la lente intraocular suturada a esclera para el
tratamiento de la afaquia afecta de forma positiva al paciente puesto que es
una técnica que mantiene la lente estable en el sulcus a largo plazo y aporta

buenos resultados visuales.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo principal:

Demostrar la eficacia y seguridad de la técnica quirdrgica que consiste en
implante secundario de LIO suturada a esclera.

2.2 Objetivo secundario:

Evaluar la evolucién refractiva a largo plazo en pacientes intervenidos de LIO

suturada a esclera.

Evaluar la posible asociacion entre factores pre-, intra- o postoperatorios

asociados a la luxacion o subluxacion de la LIO suturada a esclera.

Los factores a estudio se enumeran a continuacion:

-  Factores epidemiolégicos: edad y sexo.

- Factores anatomicos: ojo intervenido (derecho o izquierdo), longitud
axial del globo ocular.

- Factores relacionados con la cirugia: caracteristicas y numero de
colgajo s relazados, numero de colgajos suturados, eje anatomico

de la sutura de la LIO.

- Material utilizado durante la cirugia: Localizacion y tamafno de la
incision principal, tipo de sutura utilizada, caracteristicas de LIO
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suturada, numero de hapticos suturados, meridiano de sutura y

complicaciones intraoperatorias.

- Factores postoperatorios: Complicaciones postoperatorias y presion

intraocular.

- Identificar grupos de pacientes con mayor potencial de éxito o
fracaso.

Analizar de forma descriptiva el subgrupo de pacientes menores de 18 afios.
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MATERIAL Y METODOS

1 Diseno y aspectos éticos

Se trata de un estudio retrospectivo de una serie de casos clinicos
consecutivos. Todos los pacientes presentaban una falta de soporte capsular
para la implantacion de la LIO debido a luxacion o subluxacion del cristalino,
afaquia secundaria a la cirugia de la catarata, luxacion o subluxacion de la LIO
previamente implantada. Una vez confirmada la falta de soporte capsular
fueron sometidos a cirugia de implantacion secundaria de LIO de camara
posterior suturada a esclera durante el periodo de estudio entre el afio 2000 y
el 2010.

Todos los casos fueron intervenidos en el Centro de Oftalmologia Barraquer y
fueron intervenidos por cirujanos tanto de segmento anterior como de
segmento posterior. Se les realiz6 la misma técnica quirurgica con posibles

pequefias variaciones a criterio del cirujano.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Centro de Oftalmologia
Barraquer para la investigacion local. La investigacion fue llevada a cabo segun
las bases de la Declaracién de Helsinki relativos a los estudios y ensayos
clinicos con seres humanos. Todos los pacientes incluidos en el estudio,
firmaron el consentimiento informado previo a la realizacion de cualquier

intervenciéon o procedimiento.
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1.1 Obtencion base de datos

A través de la base de datos de pacientes operados en el Centro de
Oftalmologia Barraquer se realizdé una busqueda de todos aquellos pacientes
que fueron intervenidos de implante secundario de LIO entre el afio 2000 y el
2010. Se encontraron 1207 casos que fueron analizados uno a uno hasta
encontrar todo aquellos en los que se habia realizado un implante secundario
de LIO suturada a esclera. De estos 1207 pacientes quedaron 392 ojos de 349
pacientes. Una vez seleccionados se les aplicd los criterios de inclusion y
exclusién pertinentes quedando 345 ojos de 307 pacientes.

1.2 Muestra de pacientes

Se analizaron 392 ojos de 349 pacientes intervenidos con la técnica quirurgica
“implantacion secundaria de LIO de camara posterior suturada a esclera” para
corregir defectos refractivos en pacientes sin soporte capsular suficiente para la
implantacion o reimplantacion de la LIO en el saco capsular.

Criterios de Inclusion:

1. Pacientes de ambos sexos y mayores de 18 afos.
2. Pacientes con un minimo seguimiento de 6 meses.

3. Pacientes que precisaban implantacion de LIO y que no disponian de
soporte capsular suficiente para realizar técnica estandar
(implantacion de la LIO en saco capsular) debido a afaquia o luxacion
o subluxacion del cristalino, la catarata o la LIO.
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4. Pacientes a los que se les realizo la intervencion entre el 2000 y el
2010.

Criterios de Exclusion:

1. Pacientes que no cumplian un minimo de seguimiento de 6 meses

durante el periodo de estudio

2. Pacientes menores de 18 anos.

1.2.1 Evaluacién Preoperatoria
1.21.1 Anamnesis

Se recogieron datos epidemioldgicos de todos los pacientes incluidos en el
estudio para el analisis epidemioldgico de la muestra:

- Antecedentes médicos y quirurgicos del paciente.

- Antecedentes oftalmoldgicos del paciente.

- Antecedentes familiares.

- Alergias conocidas.

- Medicacion actual.

- Edad.

- Género: masculino o femenino.

- Ojo intervenido: derecho o izquierdo.

- Causa principal de la implantacién secundaria de la LIO de camara
posterior suturada a esclera.

- Para aquellos casos con luxaciéon o subluxacidén primaria de LIO,

cual fue la causa.

1.2.1.2 Examen funcional
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En el examen funcional se utilizo el optotipo numérico de Snellen. Para realizar
la refraccion subjetiva se utilizd una caja de lentes con montura de pruebas.
Previamente se realizO un examen queratométrico y refractivo con auto
refractometro. De esta forma se pudo determinar la mejor agudeza visual sin

correccion y con correccion en vision lejana y proxima.

1.2.1.3 Biomicroscopia

El examen biomicroscépico se realizd con la lampara de hendidura Haag-
Streit®. Con ella se realizé un examen de la camara anterior y posterior con la

ayuda de lentes de magnificacion indirecta.

1.2.1.4 Tonometria

Para la obtencion de la presion intraocular se utilizé el tonometro de aplanacion

Goldmann de la lampara de hendidura Hagg-Streeit®.

1.21.5 Oftalmoscopia indirecta

Se realizdé un examen funduscopico en todos los pacientes con oftalmoscopio
indirecto con la lente de 90D o 68D y la ayuda de la lampara de hendidura
Haag-Streit® o con la lente de 20D y el oftalmoscopio indirecto binocular de
Heine®.

1.2.1.6 Longitud Axial

La medicion de la longitud axial fue realizada con bometria ultrasénica (eco-a)
A-SCAN A2500 de Sonomed.
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1.2.2 Evaluacién Intraoperatoria
1.2.2.1 Preparacion del paciente

En el antequiréfano, se obtiene midriasis farmacolégica mediante la instilacion

de la combinacion de colirios:

- Colirio de Tropicamida 10mg/ml instilado, se instila un minimo de 3
ocasiones separadas entre ellas 15 minutos.
- Colirio Fenilefrina hidrocloruro 100mg/ml, se instila un minimo de 3

ocasiones separadas entre ellas 15 minutos.

Todos los casos se intervinieron en quiréfano bajo anestesia total o loco-
regional peribulbar o retrobulbar (previa sedacion intravenosa) bajo vigilancia

de un anestesista.

A continuacion, se realiza, en todos los casos, la asepsia y antisepsia de la

zona periorbitaria con solucion yodada al 5% dejandola actuar 5 minutos.

1.2.2.2 Técnica quirurgica

Tras colocar campos estériles en la zona periorbitaria, se procede a la
colocacién de un blefaroestato de Lieberman para obtener el maximo espacio
posible durante el acto quirurgico.

A continuacion, se realiza una peritotomia conjuntival en la zona dénde el
cirujano suturara la LIO de camara posterior (en este caso, a nivel vertical u
horizontal). Tras la cauterizacién de los vasos sangrantes, si procediera y a

criterio del cirujano, se realizan los colgajos esclerales triangulares de espesor

MM Bausili Portabella 137



MATERIAL Y METODOS

medio. Estos colgajos tienen un tamafio aproximado de 3mm en su base y
4mm de largo, con una profundidad de 1 o 1.5 mm y estan separados entre
ellos 180°.

Aquellos pacientes que precisen reflotacion del cristalino o de la LIO luxada o
subluxada a camara vitrea, se les realizara una vitrectomia pars plana
(Vitrectomia 20 o 23G con un puerto de infusidn, un puerto de acceso para la
iluminacién y otro para rescatar la LIO luxada a camara posterior). A
continuacion, se luxara la LIO en la camara anterior y se suturara en el sulcus
escleral. La técnica de fijacion escleral de la sutura puede mostrar variaciones
dependiendo del cirujano, en su mayoria se utilizd la técnica ab externo con
incision corneal amplia (7mm). Si la cirugia era combinada con QP, se realizé

la técnica ab interno.

Para la sutura se utiliza Mersilene® 10-0 (sutura quirurgica esteril no
reabsorbible trenzada y estéril compuesta por Poly (ethylene terephthalate) o
Prolene® 10-0 (sutura quirdrgica sintética y estéril compuesta por un
estereoisémero cristalino isotactico de polipropileno). Los colgajos esclerales
son suturados con Nylon® 10-0, a criterio del cirujano. La conjuntiva es

suturada con Nylon® 10-0, a criterio del cirujano.

Tras la intervencion, todos los pacientes fueron tratados con una combinacion

de antibidtico y esteroide tres veces al dia durante 15 dias:

Colirio Tobramicina 1mg/ml + Dexametasona 3mg/ml.
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1.2.2.3 Evaluacion de datos intraoperatorios

En cuanto a los datos intraoperatorios se incluyo:

1. Colgajo escleral: la presencia o no, la localizacion, el numero

realizado, si fue suturado o no.

2. LIO: Composicion de la LIO (1 o 3 piezas), numero de hapticos
suturados y la localizacion (vertical vs horizontal), si la LIO fue explantada o era

la original.
3. Tipo de sutura: Mersilene® o Prolene®.
4. Via de acceso: Camara anterior o camara posterior.

5. Complicaciones intraoperatorias.

1.2.3 Evaluacién post-operatoria
1.2.3.1 Evaluacion oftalmologica

Después de la intervencion quirurgica, se realizd un examen completo a todos
los pacientes a las 24 horas, 1 0 2 semanas, 1 mes, 3 meses, 6 meses y
controles anuales hasta trascurridos los 10 afos del periodo de estudio.

En cada visita se realizé la medicion de la mejor agudeza visual corregida y sin
corregir con el test de Snellen, examen de la camara anterior y posterior con la
lampara de hendidura, examen funduscdépico con oftalmoscopio indirecto y
medicidon de la presion intraocular mediante el tondmetro de aplanacidn

Goldmann.
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Se documentaron todas las complicaciones postoperatorias y todas las

reintervenciones y tras la primera cirugia de LIO suturada a esclera.

1.2.3.2 Evaluacion de datos postoperatorios

Se documentaron todas las complicaciones postoperatorias y todas las

reintervenciones tras la primera cirugia de LIO suturada a esclera.

Se analizo la supervivencia de la LIO, definida como el tiempo que transcurre
entre la cirugia primaria de LIO suturada a esclera y el posible evento de

luxacion o subluxaciéon de la LIO.

1.2.4 Variables de estudio
1.2.41 Caracteristicas demograficas

En este estudio se han tenido en cuenta la edad y el sexo del paciente, asi
como la longitud axial del ojo, las causas de la intervencion principal y las

causas de la intervenciéon secundaria.

La variable edad se ha tratado como variable cualitativa ordinal. Se realizé
primero un analisis descriptivo de la muestra obteniendo la media y mediana de
edad de aquellos pacientes reintervenidos y aquellos que no lo fueron.
Entonces se dividieron todos los pacientes en 3 grupos diferentes segun la
edad tratando esta variable como cuantitativa: Grupo 1, pacientes entre 18 y 39
afnos; Grupo 2, pacientes entre 40 y 59 anos; y Grupo 3 pacientes mayores de

60 anos.
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1.2.4.2 Caracteristicas intraoperatorias

En cuanto a las variables intraoperatorias se tuvo en cuenta como factores de

riesgo.

- Colgajo escleral:
o Ausencia de colgajo escleral
o 1 colgajo escleral suturado
o 2 colgajos esclerales suturados

- Localizacién del colgajo escleral:
o Meridiano oblicuo vertical: de 11 a 1Th y de 5 a 7horas
o Meridiano oblicuo horizontal: de 2 a 4 horas y de 8 a 10 horas

- Incision principal:
o Localizacion: superior, nasal o temporal

o Tamafo: menor o igual a 6mm o mayor a 6mm

- Tipo de LIO
o Monobloque

o Tres piezas

- Numero de hapticos de la LIO suturados:
o 1
o 2
o 3

- Tipo de sutura:

o Mersilene® 10/0
o Prolene® 10/0
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LIO explantada:
o Si
o No

Tipo de LIO explantada:
o Monobloque

o Tres piezas

Numero de hapticos de la LIO explantada:

o 2
o 3
o 4

Via de acceso de la cirugia primaria:
o Segmento Anterior
o Segmento Posterior

Cirugia combinada:
o Si
o No

Indicacién principal de la cirugia combinada:

o Vitrectomia.

o Trabeculectomia
o Queratoplastia

o Otras

Complicaciones intraquirurgicas:
o Si
o No
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- Tipo de Complicaciones intraquirurgicas:
o Sangrado de Iris
o Otras

1.2.4.3 Caracteristicas postoperatorias

En cuanto a las variables postoperatorias se consideraron las variables

siguientes:

- Complicaciones post-quirurgicas: Si 0 no

- Tipo de complicacion postquirurgica:
o Neuropatia
o Rotura de la sutura/luxacion/subluxacién
o Glaucoma
o Astigmatismo
o Descompensacion corneal
o Atrofia de Iris
o Desprendimiento de retina

o Edema macular quistico

- Necesidad de reintervencion: Si o no

- Tipo de reintervencion:
o Luxacién
o Subluxacién
o Glaucoma
o Cobrnea

o Oftras
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1.2.4.4 Agudeza visual

Para la evaluacion de la agudeza visual se convirtieron los datos obtenidos con
el test de Snellen a la notacion LogMAR (logaritmo del angulo minimo de
resolucién) para su posterior analisis estadistico. Para convertir la agudeza

visual a notacion LogMar se ha utilizado la siguiente funcion:

LogMAR = -log1o (agudeza decimal)

Cuando se utiliza el grafico LogMAR, la agudeza visual se califica con
referencia al logaritmo del angulo minimo de resolucion. Si un observador
puede resolver detalles tan pequefios como 1 minuto del angulo visual, se
puntua como 0 en el test de LogMAR 0, ya que el logaritmo de base 10 de 1 es
0; si un observador puede resolver detalles tan pequefios como 2 minutos de
angulo visual (es decir, agudeza reducida) se puntua como 0.3 en el test de
LogMAR, ya que el logaritmo de base 10 de 2 es aproximadamente 0.3; y asi

sucesivamente.

Una puntuacion de Snellen de 6/6 (20/20), indica que un observador puede
resolver detalles tan pequefios como 1 minuto de angulo visual y corresponde a
un LogMAR de 0 (ya que el logaritmo de base 10 de 1 es 0); una puntuacién de
Snellen de 6/12 (20/40), indica que un observador puede resolver los detalles
en un angulo visual de 2 minutos y corresponde a un LogMAR de 0.3 (ya que el
logaritmo de base 10 de 2 es de aproximadamente 0.3); y asi sucesivamente.

Los valores de AV se han analizado como teniendo en cuenta los valores de
refraccion (eje, cilindro y esfera), ademas de la SimK, la Kmax y la Kmin. Para

analizar la Sim K se han usado valores absolutos.
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Para el analisis de los datos se ha analizado:

- Agudeza visual con correccion en el preoperatorio vs:

O

O

Agudeza visual con correccion a los 6 meses
Agudeza visual con correccion al 1 afio
Agudeza visual con correccion a los 2 afios
Agudeza visual con correccion a los 3 afos
Agudeza visual con correccion a los 4 afos
Agudeza visual con correccion a los 5 afos

Agudeza visual con correccion a los 6 afios

También se han generando nuevas variables para analizar el cambio de lineas

obtenidas entre:

- Agudeza visual con correccion en el preoperatorio vs:

O

O

Agudeza visual con correccion a los 6 meses.
Agudeza visual con correccion al 1 afio.
Agudeza visual con correccion a los 2 afios.
Agudeza visual con correccion a los 3 afos.
Agudeza visual con correccion a los 4 afos.
Agudeza visual con correccion a los 5 afios.

Agudeza visual con correccion a los 6 afos

Para ello se ha utilizado la siguiente funcion:

CambIO n° de |I'neaS = '1X LOgMAR postoperatorio — LOgMAR preoperatorio

0.1
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1.2.4.5 Analisis vectorial del astigmatismo

El astigmatismo se define como una magnitud vectorial que consta de un valor
absoluto (dioptria) y una direccion (eje). Para realizar el analisis del cambio de
astigmatismo por una intervencion quirurgica, en este caso la implantacion
secundaria de la LIO de camara posterior suturada a esclera, es necesario

conocer los vectores del astigmatismo (K1, K2 y K3) (Figura IV.1).

”,Af\ )
/,’ B K1
K2 .- 203
202 \
- 2al
0

Figura IV.1: Representacion grafica del calculo de la suma vectorial de dos
cilindros.

Actualmente disponemos de varios métodos para el calculo de vectores. En
este estudio, el analisis del astigmatismo pre-y postquirurgico se ha realizado
con el test de analisis vectorial descrito por Thibos y Horner en 2001252,
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Los vectores de potencia (Power Vectors) son representaciones geométricas
de los errores refractivos esferocilindricos y se dividen en 3 componentes

dioptricos.

El primer componente de los 3 vectores de potencia es M y representa el
componente vectorial esférico que es igual al equivalente esférico del error

refractivo.
M=esfera + cilindro/2

Los otros dos componentes (Jo y Jss) derivan del cilindro cruzado de Jackson
que es equivalente a un cilindro convencional de potencia positiva J en el eje
a+90 (a es el eje de potencia cilindrica positiva maxima) cruzado con un
cilindro de potencia negativa -J en el eje a. EL JCC puede también resolverse
como la suma de otras dos lentes JCC, una con poder Jo en el eje a=0°=180° y
la otra con el poder Jssen el eje a=45°.

Con este método se puede expresar el error refractivo a través de los 3
poderes didptricos M, Jo y Jas como si fueran las coordenadas “x, y, z° en el
espacio didptrico tridimensional. La longitud de estos vectores se mide con B
(fuerza de desenfoque o blurried)?532%4,

La principal ventaja en cuanto a la representacion del error refractivo mediante
vectores radica en que estos 3 son transformados en poderes vectoriales,
matematicamente independientes los unos de los otros y por tanto son mas

adaptables a manejo grafico y al analisis estadistico posterior.

Las férmulas empleadas para obtener las coordenadas J y B son:

MM Bausili Portabella 147



MATERIAL Y METODOS

JO = (-C/2) cos (2 a)
J45 = (-C/2) sin (2 a)
J = (Jo? + Jus?)12

B = (M2 + Jo? + J4s2)"2

S= potencia de la esfera, C = potencia del cilindro en valor absoluto, a= eje

Para analizar los poderes vectoriales de los valores M, Jo y Jas se han utilizado
valores absolutos, puesto que los signos positivos o negativos so6lo indican la

orientacion.

En todos los casos se ha creado las variables Jo y J4s para las variables de
astigmatismo y se han representado graficamente de forma conjunta utilizando
diagramas de dispersion. Para apreciar la evolucion de las variables estudiadas
se han elaborado graficas de lineas.

1.2.4.6 Presion Intraocular

En cuanto a la PIO, se analizé la misma en el momento del preoperatorio en
comparacion con la encontrada en el postoperatorio (6meses, 1, 2,3, 4,5y 6
anos). Se ha analizado la evolucion de la PIO a través de una grafica de linea.

1.2.4.7 Funcion de supervivencia y Regresion de Cox.

La funcion de supervivencia es aquella funcion que mide la probabilidad de que
una variable sobreviva mas alla de un periodo de tiempo y por lo tanto
relaciona el tiempo que pasa antes que ocurra un evento con una 0 mas

variables que pueden estar asociadas con la entidad “tiempo”.
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Los modelos de supervivencia pueden verse como dos tipos:

- La funcion de riesgo: describe como el riesgo de evento cambia a lo
largo del tiempo segun los niveles de referencia.

- Los parametros de efecto: describen como varia el riesgo en
respuesta a las variables.

La regresion de Cox es un tipo de funcion de supervivencia que establece si las
variables estan relacionadas de manera multiplicativa con el peligro y por lo
tanto pronostica la probabilidad de que se haya producido el evento de interés

en un momento dado para determinados valores.

En este estudio se ha considerado como variable principal la supervivencia de
la LI1O suturada a esclera. Se ha tenido en cuanta aquellos casos en los que no
se ha requerido una reintervencion y aquellos que si han requerido una
reintervencién debido a la luxacion o subluxacion de la LIO secundaria a la

rotura de la sutura de la LIO.

Se han considerado como factores de riesgo que podian intervenir en la
supervivencia de la LIO suturada a esclera las variables incluidas en la
evaluacion preoperatoria, la evaluacién intraoperatoria y la evaluacion

postoperatoria.

1.2.5 Analisis estadistico

En este estudio, todos los analisis estadisticos se han realizado con el
programa de analisis estadistico SPSS (version 20, Armonk, NY; IBM Corp) y el
nivel de significancia estadistica fue considerada de contraste bilateral del 5%.
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Se realizé un analisis inicial de los datos para detectar valores andmalos que
pueden ser aquellos errores en la introduccion de datos. Los valores aberrantes
se identificaron a través de la representacion grafica en forma de diagrama de
caja o boxplot para cada una de las variables cuantitativas. En el caso de las
variables cualitativas se ha hecho un analisis de frecuencia exploratorio para

detectar posibles errores en la designacion de las categorias consideradas.

Una vez corregidos todos los datos, se ha realizado un analisis de frecuencias
para las variables cualitativas y un analisis descriptivo para las variables

cuantitativas.

Se ha testado la normalidad de todas las variables cuantitativas a través de la
prueba de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro-Wilk. Todas las pruebas
realizadas para cada variable no seguian una distribucion normal, por lo tanto,

se analizaron todas las variables con test del tipo no paramétrico.

Las variables cualitativas se presentan como frecuencias relativas o absolutas.
Los resultados de los estadisticos descriptivos se presentan utilizando medias
de tendencia central y dispersion como la media o la mediana, junto con

desviacion estandar (SD) o el rango intercuartil (IQR).

En el caso de las variables del modelo vectorial, se han representados
conjuntamente los valores de JO y J45 utilizando diagramas de dispersion.

Para comparar aquellos casos que requirieron una segunda intervencion tras la
ruptura de la sutura de la LIO con aquellos que no requirieron una segunda

intervencién, se realizaron analisis inferenciales con la prueba no paramétrica
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de U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas. En el caso de las

variables cualitativas, se aplicé la prueba exacta de Fisher.

La agudeza visual obtenida a través del test de Snellen en notacion decimal se

ha convertido a notacion LogMAR para su tratamiento estadistico.

Para comparar la agudeza vision basal (preoperatorio) y la agudeza visual en el
postoperatorio se utilizo la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, este se
trata de una prueba no paramétrica. Para calcular el cambio de linea entre la
BCVA basal y la BCVA a los 6 meses, 1 afo, 2 afos, 3 afos 4 afos, 5 afios y 6
anos, asi como los cambios en la presion intraocular respecto a la PIO basal,
se ha usado el mismo test, prueba no paramétrico de rangos con signo de
Wilcoxon.

Para estimar la funcién de supervivencia de la LIO suturada a sulcus durante el
periodo de seguimiento ademas de determinar los factores de riesgo asociados
a la luxacion o subluxacién de la LIO durante el periodo de estudio, se utilizé el
analisis de Kaplan-Meier y el valor de p se obtiene por el test de Log Rank.
Para todos aquellos casos cuyo valor de p fue inferior a 0.005 en el test de Log
Rank, se aplico entonces la regresion de Cox para determinar si el riesgo se
mantenia en el periodo de estudio.
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1.2.6 Subgrupo Nifos (<18afos).
Se realizaron analisis descriptivos de frecuencia para el subgrupo de los nifios.

- Edad
- Indicacién primaria de la cirugia

- Incidencia rotura sutura

Ademas de los analisis descriptivos, se obtuvieron graficas de la funcién de
supervivencia para los nifios y para la funcidén de supervivencia en el conjunto

de la poblacién.
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RESULTADOS

1 Obtencion base de datos

A través de la base de datos de pacientes operados en el Centro de
Oftalmologia Barraquer se realizdé una busqueda de todos aquellos pacientes
que fueron intervenidos de implante secundario de LIO entre el afio 2000 y el
2010. Se encontraron 1207 casos que fueron analizados uno a uno hasta
encontrar todo aquellos en los que se habia realizado un implante secundario
de LIO suturada a esclera. De estos 1207 pacientes quedaron 392 ojos de 349
pacientes. Una vez seleccionados se les aplicd los criterios de inclusion y
exclusidn pertinentes quedando 345 ojos de 307 pacientes para el analisis de

supervivencia y datos demograficos.

Se analizaron, por separado, todos los pacientes menores de 18 anos que
fueron excluidos de la muestra principal. En este caso se incluyeron 21 ojos de

19 pacientes.
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2 Caracteristicas de la muestra

Del total de 345 casos analizados, se analizd cuales habian necesitado una
segunda intervencion. Un total de 37 pacientes del total necesitaron

reintervencion debido a una complicacion post-quirurgica (Figura V.1).

REINTERVENCION

ENO

ms

Figura V.1: Grafico de las frecuencias relativas de los casos que necesitaron
reintervencion y los que no segun el total de pacientes estudiados.

Del total de 37 casos, 25 casos fueron reintervenidos debido a la rotura de una
o varias suturas, 15 casos por subluxacion (40.5%) y 10 casos por luxacion
completa (27%) de la LIO. En cuanto a los 12 casos restantes, tres casos
(8.1%) fueron reintervenidos por glaucoma, 3 casos (8.1%) por problema
corneales, y 6 casos (16.2%) por otras causas (Figura V.2).
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INDICACION REINTERVENCION

CORNEA
8%
GLAUCOMA
8%
= GLAUCOMA
LUXACION = LUXACION
27% = SUBLUXACION
OTRAS
= CORNEA

SUBLUXACION
41%

Figura V.2: Gréfica de las frecuencias relativas referentes a la indicacion de la primera
intervencion e LIO suturada a sulcus.

Del total de casos que requirieron una reintervencion (37 casos), el 7.2%
(IC95=4.5-9.9, 25 casos) necesitaron una segunda operacion debido a la
luxacion o subluxacion de la LIO por rotura de una o dos suturas (Figura V.3).

En estos casos, la media de seguimiento fue de 40.2 meses (SD39.6).
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Rotura de la Sutura

mNO
S

Figura V.3: Gréfica de las frecuencias relativas referentes a la incidencia de rotura de
la sutura de la LIO sobre el total de casos analizados.

Un total de tres de los veinticinco casos reintervenidos por segunda vez
necesitaron una tercera cirugia para estabilizar la lente (luxacién o
subluxacion). En este caso, las cirugias se realizaron a los 16, 24 y 64 meses,
respectivamente, después de la segunda cirugia. La media de seguimiento en
estos casos fue de 24.20 meses (SD15.51).

En base a estos resultados se procedié a analizar todas las variables para la
obtencidn de datos estadisticos descriptivos, asi como para analizar la posible
asociacion entre la variable a estudio (supervivencia de la LIO) y el riesgo de

necesitar una reintervencion secundaria a la rotura de la sutura.
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2.1 Caracteristicas demograficas: Edad, Sexo y ojo

intervenido.

211 Sexo

Del total de 345 ojos incluidos, el 62.61% de los casos intervenidos fueron
hombres y el 37.39% mujeres (Tabla V.1).

TOTAL NO Si
SEXO Prueba Fisher
N % N % N %
Masculino 216 62,61 199 92,13 17 7,87
Femenino 129 37,39 121 93,80 8 6,20 0,364

N 345 320 25

Tabla V.1: Estadisticos descriptivos de la variable sexo y comparacion estadistica
entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el p-value de la
prueba de Fisher.

Diecisiete casos de los veinticinco que necesitaron una segunda cirugia eran
hombres (7.9%), mientras que los 8 restantes eran mujeres (6.2%) (Figura V.4).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al sexo

del paciente y el riesgo de reintervencion (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.501).
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SEXO

92,13% 93,80%

HOMBRE MUJER

ENO mS|

Figura V.4: Distribucion de pacientes por sexo segun si requirieron o no reintervencion
(Prueba de Kaplan-Meier, p=0.501).

2.1.2 Localizacién del Ojo

Todos los cirujanos eran diestros, realizaron la cirugia con el paciente en
decubito supino y posicionados a las 12 horas respecto la cabeza del paciente.
Dichas caracteristicas complican el abordaje quirdrgico cuando hemos de
realizar el acto quirurgico en el ojo izquierdo. En nuestro estudio, 190 casos
(55.07%) fueron ojo derecho y 155 casos (44.93%) ojo izquierdo (Tabla V.2).

TOTAL NO S Prueba
N % N % N % Fisher

0oJo

Derecho 190 55,07 176 92,63 14 7,37
Izquierdo 155 44 93 144 92,90 11 7,10 1,000

N 345 320 25

Tabla V.2: Estadisticos descriptivos de la variable Localizaciéon del Ojo (derecho o
izquierdo) y comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs Si
reintervenidos). Se muestra el p-value de la prueba de Fisher, (p=1.00).
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Del total de casos que necesitaron ser reintervenidos 14 casos (7.37%) eran
ojo derecho y 11 casos (7.10%) ojo izquierdo (Prueba de Kaplan-Meier,
p=0.967) (Figura V.5). Una vez analizados los datos, no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

LATERALIDAD

92,63%

DERECHO IZQUIERDO

ENO =SI

Figura V.5: Distribuciéon de pacientes por localizacion del ojo (derecho o izquierdo)
segun si requirieron reintervencion o no (Kaplan-Meier Log Rank, p=0.967)

21.3 Edad

La media de edad de los casos analizados fue de 58.2+18.29 afios, siendo el
rango de edad de estos entre 18 y 90 anos. En la Tabla V.3 podemos ver el
analisis estadistico descriptivo e inferencial de la variable edad considerando la

necesidad o no de reintervencion.
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EDAD

MEDIA
DESV ST
MEDIANA

IQR
p-value

N

TOTAL

58,82
18,29
64,00
27,00

344

NO

59,73
18,17
66,00
27,00
0,000
319

Si

47,24
16,07
46,00
27,00
0,082
25

RESULTADOS

Tabla V.3: Estadisticos descriptivos de la variable Edad. Se muestra el valor p de la
prueba de Mann-Whitney (p=0.001). IQR: Rango Intercuantilico, KS: Prueba de

Kolmogorov—Smirnov.

La Figura V.6 muestra la media de edad de los pacientes que necesitaron una

reintervencion y la media de edad de los pacientes que no la necesitaron. La

edad muestra una distribucién asimétrica hacia aquellos pacientes con edad

mas joven, teniendo este grupo de edad mas riesgo de requerir una segunda

intervencién. La media de edad de los pacientes que fueron reintervenidos

erados fue significativamente inferior (47.24+16.07afios) comparado con

aquellos que no fueron reintervenidos (59.73+18.17afos; prueba de U Mann-

Whitney, p=0.001).
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Figura V.6: Distribucion de pacientes por edad segun si requirieron o no reintervencion
(Prueba de U Mann-Whitney, p=0.001).

En base a estos resultados, la variable edad fue entonces dividida en 3 grupos
diferentes: Grupo 1, pacientes entre 18 y 39 afios; Grupo 2, pacientes entre 40

y 59 afios; y Grupo 3 pacientes mayores de 60 afios.

En la Tabla V.4 se muestran las frecuencias absolutas y relativas obtenidas
segun la edad clasificada en los 3 grupos descritos. Once casos (16.4%) del
Grupo 1 tuvieron que ser reintervenidos, 8 casos (10.4%) del grupo 2 y 6 casos
del Grupo 3 (3.0%). El grupo de edad mas joven, entre 18 y 39 afios, presento
una proporciéon de reintervenidos significativamente mas elevada en
comparaciéon con el resto de grupos de edad (Prueba exacta de Fisher,
p=0.001).
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TOTAL NO S Prueba
EDAD
N % N % N % Fisher
18-39y 67 19,48 56 83,58 11 16,42
40-59 77 22,38 69 90,79 8 10,53 0.001
>60 200 58,14 194 97,00 6 3,00 '
TOTAL 363 319 25

Tabla V.4: Estadisticos descriptivos de la variable edad y comparacion estadistica
entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el p-value de la
prueba de Fisher (p=0.001).

En la Figura V.7 podemos ver la distribucién asimétrica de los pacientes
desviandose significativamente hacia el grupo de edades comprendidas entre
18 y 39 anos (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.001).

EDAD

18-39 40-59

ENO =)

Figura V.7: Distribucion de pacientes divididos en tres grupos de edad segun si
requirieron o no reintervencion (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.001).

En cuanto al analisis de supervivencia segun la variable edad, en la Figura V.8
se puede ver la supervivencia, tras el total de seguimiento, segun el grupo de

pacientes separados en 3 rangos diferentes de edad. La supervivencia de la
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LIO suturada a esclera en aquellos pacientes que se encuentran en el rango de
edad entre 18 y 39 afios es menor comparada con la de los otros dos grupos
(Prueba de Kaplan-Meier, p=0.001). Tras 10 afios de seguimiento, el grupo de
pacientes entre 40 y 59 afos sufre mas pérdidas que el grupo de pacientes

jovenes.
Funciones de supervivencia
1,0 Tt
o ' y—H— 11839
‘L“*;.ﬁ & ‘ —140-59
L—-L—d—— == >60
| | 50 —+—18-39y-censurado
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0,24

0,0
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Figura V.8: Funcién de supervivencia de la variable Edad para los grupos de edades
entre 18 y 39 afos, entre 40 y 59 afios o mas de 60 afios (Prueba de Kaplan-Meier,
p=0.001).
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2.2 Resultados de la valoracion durante el preoperatorio
2.21 Etiologia

La indicacién primaria mas comun en el caso de la cirugia de implante de la
LIO suturada a sulcus fue la afaquia seguida de la luxacion o subluxacién del
de la LIO (19.35%), la luxacion o subluxacion del cristalino (7.62%), intercambio
de la LIO de camara anterior (5.87%) e intercambio de la LIO de camara
posterior (3.81%). En la Tabla V.5 se encuentran recogidas las frecuencias
absolutas y relativas para las diferentes indicaciones en cuanto a la cirugia

primaria (Prueba exacta de Fisher, p=0.521).

INDICACION TOTAL NO sl Prueba

PRIMARIA N % N % N % Fisher
Afaquia operata 208 61,00 194 9327 14 6,73
Catarata 2 0,59 2 100,00 0 0,00
Catarata lux/sublux 26 7,62 23 88,46 3 11,54
LIO lux/sublux 66 19,35 60 90,91 6 9,09

LIO CA Expl 20 587 20 100,00 O 0,00 0921
LIO CP Expl 13 3,81 12 92,31 1 7,69
Otras causas 6 1,76 5 83,33 1 16,67
N 341 316 25

Tabla V.5: Frecuencias absolutas y relativas para las diferentes indicaciones que dan
origen a la cirugia (LIO suturada a esclera) y comparacion estadistica entre grupos (no
reintervenidos v si reintervenidos). Se muestra el p-value de la prueba de Fisher.

Catorce de los casos (6.73%) con previa afaquia necesitaron otra cirugia, 6
casos con luxacion o subluxacion de la LIO (9.09%), tres con luxacion o
subluxacién del cristalino (11.54%), un caso con intercambio de la lente de
camara posterior (7.69%) y uno perteneciente al grupo: otras causas (16.67%).
Se analizé la posible asociacidén entre la indicacidn primaria y la posibilidad de

necesitar una reintervencion. No se encontraron diferencias estadisticamente
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significativas que demostraran ninguna asociacion causa efecto (Prueba de

Kaplan-Meier p=0.412) (Figura V.9).
‘5\8\’

Figura V.9: Distribucion de pacientes por indicacion primaria de la sutura escleral de la
LIO segun si requirieron o no reintervencion (Prueba de Kaplan-Meier p=0.412)

INDICACION

ENO H3)

92,31% 83,33

En la Tabla V.6 podemos ver las frecuencias absolutas y relativas de aquellos
pacientes a los que se les suturd de forma primaria la LIO debido a la luxacién
o subluxacion de la misma. No se encontré asociacion entre la causa de la LIO
luxada o subluxada y la necesidad de reintervencion (Prueba exacta de Fisher,
p=0.806).

) TOTAL NO Sl Prueba
CAUSAS LUXACION N % N % N % Fisher
Traumatismo 6 10,91 6 100,00 0 0,00
PSX 4 7,27 4 100,00 0 0,00
Intraoperatoria 8 14,55 7 87,50 1 12,50 0,806
Otras causes 37 67,27 34 91,89 3 8,11
N 55 51 4

MM Bausili Portabella 167



RESULTADOS

Tabla V.6: Frecuencias relativas para las diferentes indicaciones que dan origen a la
cirugia (LIO suturada a esclera) y comparacion estadistica entre grupos (no
reintervenidos v si reintervenidos). Se muestra el p-value de la Prueba de Fisher. PSX:
Pseudoexfoliacion.

En la Figura V.10 podemos ver la distribucion de los pacientes segun la causa
de la LIO luxada o subluxada y la necesidad que tuvieron de ser reintervenidos.
Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, se puede
ver como el grupo de pacientes reintervenidos es mayor para el grupo con LIO
luxada durante la cirugia primaria (Prueba de Kaplan-Meier p=0.616).

CAUSAS LIO LUX/SUBLUX

TRAUMATISMO PSX INTRAOPERATORIA OTRAS CAUSAS

ENO H9

Figura V.10: Distribuciéon de pacientes por causa de LIO luxada o subluxada segun si
requirieron o no reintervencion (Prueba de Kaplan-Meier p=0.616)

2.2.2 Longitud Axial

La longitud axial (AXL) media de la muestra fue de 23.60+2.10mm (min.
16.61mm, max. 35.89mm; Tabla V.7). La AXL media para los reintervenidos fue

MM Bausili Portabella 168



RESULTADOS

de 23.81+1.98mm y para los no reintervenidos fue de 24.641+1.59mm
(p=0.010).

EDAD TOTAL NO SI p-value*
Media 58,82 59,73 47,24
Desv. St 18,29 18,17 16,07
Mediana 64,00 66,00 46,00
IQR 27,00 27,00 27,00 0,001
Min-Max 18-90
p-value™* 0,000 0,082
N 344 319 25

Tabla V.7: Estadisticos descriptivos de la variable Longitud Axial. Se muestra el *p-
value de la prueba U de Mann-Whitney. **Prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la media de
AXL de los casos que no requirieron una segunda intervencion
(23.53mm+2.11mm) y aquellos que si la requirieron (24.45mm+2.32mm;
Prueba de U Mann-Whitney, p=0.010) (Figura V.11).

30
25 I
20
15

10

LONG AXIAL

ENO =5l

Figura V.11: Distribucioén de la media de AXL segtin necesidad o no de reintervencion.
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Una vez analizada la media, puesto que los casos que requirieron una segunda
intervencion fueron aquellos con una AXL mayor a la media, se dividieron los
pacientes en tres grupos segun la AXL. En el grupo 1 se incluyeron aquellos
casos con AXL menor de 23mm; en el grupo 2, aquellos con AXL entre 23mm y

24 .5mm, ambos incluidos; y en el grupo 3, aquellos con AXL mayor a 24.5mm.

El 96.30% de los casos pertenecian al grupo de pacientes con AXL <23mm, el
93.23% al grupo entre 23.00 hasta 24.5mm y el menor porcentaje de casos se
encontraba dentro del grupo de pacientes con una AXL >24.5% (88.24%;
Prueba de Fisher, p=0.085) (Tabla V.8).

TOTAL NO Si Prueba
LONG AXIAL
% N % N % Fisher
< 23mm 108 31,49 104 96,30 4 3,70
23-24,5mm 133 38,78 124 93,23 9 6,77 0.085
> 24,5mm 102 29,74 90 88,24 12 11,76 ’
N 343 318 25

Tabla V.8: Estadisticos descriptivos de la variable longitud axial segun la clasificacion
descrita (<23mm, 23 a 24.5mm o >24.5mm) y comparacion estadistica entre grupos
(no reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el p-value d la prueba de Fisher.
(p=0.085).

La poblacién con una AXL mayor a 24.5mm (grupo 3) tuvo una mayor
probabilidad de necesitar una reintervencion después de la primera cirugia de
sutura escleral de la LIO en comparacion con el resto de grupos de edad
(11.76%, Prueba de Kaplan-Meier, p=0.018) (Figura V.12).
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LONGITUD AXIAL

96,30%

< 23MM 23-24,5MM > 24,5MM

ENO HS|

Figura V.12: Porcentaje de casos para cada grupo de edad que necesitaron o no una
reintervencion (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.018).

En cuanto al analisis de supervivencia, en la Figura V.13, vemos como la
supervivencia para aquellos pacientes con una AXL superior a 24.5mm
desciende significativamente a medida que transcurre el tiempo comparado con

el resto de grupos (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.018).
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Funciones de supervivencia
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Figura V.14: Funcion de supervivencia para la variable longitud axial dividida en tres
grupos comprendidos entre menos de 23mm, entre 23 y 24.5mm y mas de 24.5mm.

2.3 Caracteristicas intraoperatorias

A continuacion, se analiza la informacion referente a las caracteristicas

encontradas de forma intraoperatoria:

La intervencién quirurgica:
- Incisién principal: tamano y localizacion.

- Colgajo escleral: numero de colgajos, localizacion y sutura.
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La lente intraocular:
- Numero de hapticos y de piezas de la LIO.
- Tipo de sutura usada para suturar la LIO.
- Lente explantada y numero de piezas.

-Potencia de las LIO

Tipo de cirugia
- Via segmento anterior o posterior
- Cirugia combinada y tipo de cirugia.

Complicaciones intraoperatorias.

2.3.1 Intervencién quirurgica
2.3.1.1 Incision Principal

El tamano de la incision principal media en pacientes reintervenidos (5.63mm)
o los que no (5.21mm) fue similar al hallado para el total de pacientes (5.24mm)
(Prueba de U de Mann-Whitney, p=0.425) (Tabla V.9).

INCISION
TOTAL NO Sl *p-value
PRINCIPAL

MEDIA 5,24 5,21 5,63
DESV ST 2,12 2,08 2,62

MEDIANA 3,80 3,8 3,8

0,425

IQR 3,30 3,30 3,20
**n-value 0,000 0,002

N 270 251 19

Tabla V.9: Estadisticos descriptivos de la variable Tamafio de la incision principal. Se
muestra el *p-value de la prueba U de Mann-Whitney. **Prueba de Kolmogorov-
Smirnov.
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En la Figura V.15 podemos ver el tamafio medio de la incision principal en mm
para aquellos pacientes que no requirieron una reintervencion y aquellos que
si. La longitud de la incision en aquellos casos que requirieron una intervenciéon
fue hallada ligeramente mayor en comparacién con el grupo no reintervenido,
aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Prueba
de U de Mann-Whitney, p=0.425).

Tamaiio Incision Principal

ENO =Sl

Figura V.15: Tamario de la incision principal distribuida segun la necesidad o no de
reintervencion (Prueba de U de Mann-Whitney, p=0.425).

Para analizar el tamafo de la incision se agruparon todos los casos en dos
grupos segun el tamafio de la incisién fuera menor o igual a 6mm o mayor a

6mm

Para clasificar la localizacion de la incision principal, se dividieron los casos en
tres grupos segun la incision fuera realizada por el cirujano en el meridiano

superior, nasal o temporal.
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En la Tabla V.10 se muestran los resultados descriptivos con frecuencias
absolutas y relativas para el tamafo de la incision principal y la localizacion de

la misma.

) TOTAL NO Si Prueba
INCISION PRINCIPAL
N % N % N % Fisher
<6 152 | 56,30 141 | 92,76 | 11 | 7,24
TAMANO >6 118 | 43,70 110 93,22 @ 8 6,78 1,000
N 270 251 19
SUPERIOR | 251 | 9161 | 233 | 92,83 | 18 @ 7,17
i NASAL 16 5,84 15 | 93,75 | 1 6,25
LOCALIZACION 0,478
TEMPORAL 7 2,55 6 85,71 1 | 14,29
N 274 254 20

Tabla V.10: Estadisticos descriptivos de la variable tamarfio de la incision principal
segun clasificacion (<6mm o >6mm) y comparacion estadistica entre grupos (ho
reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el p-value del Prueba de Fisher.

En cuanto al tamafio de la incision, 7.24% de los casos reintervenidos tenian
una incision menor a 6mm y 6.78% mayor a 6mm (Figura V.16). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (Prueba de Kaplan-
Meier, p=0.188).
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TAMANO INCISION PRINCIPAL

<6 >6

ENO =3I

Figura V.16: Distribucion de pacientes divididos en dos grupos por el tamafio de la
incision (<6mm o >6mm) segun si requirieron no reintervencion (Prueba de Kaplan-
Meier, p=0.188).

En cuanto a la localizacion de la incision principal, en la gran mayoria de casos
(91.61%) se realizd la incision principal localizada en el meridiano superior
(Prueba de Fisher, p=0.478) (Tabla V.11).

o TOTAL NO Sl Prueba
LOCALIZACION % N % N % Fisher
SUPERIOR 251 91,61 233 92,83 18 7,17
NASAL 16 5,84 15 93,75 1 6,25 0,478
TEMPORAL 7 2,55 6 85,71 1 14,29
N 274 254 20

Tabla V.11: Estadisticos descriptivos de la variable localizacion de la incision principal
y comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se
muestra el p-value de la prueba de Fisher

En la Figura V.17 se muestran los porcentajes relativos a la localizacion de la
incision principal agrupados segun la necesidad o no de una reintervencion.
Tanto si la incisidn se realizd a nivel superior como nasal, el porcentaje de

reintervencion fue similar (7.17% y 6.25%) mientras que a nivel temporal la
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frecuencia de reintervencion fue mayor aunque no estadisticamente

significativa (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.324).

INCISION PRINCIPAL

SR 85,71%

SUPERIOR NASAL TEMPORAL

ENO #=5s]

Figura V.17: Porcentaje de pacientes que requirieron una segunda intervencion y los
que no agrupados segun la localizaciéon de la incision principal (Superior, Nasal o
temporal) (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.324).

2.3.1.2 Colgajo escleral

Al 71.51% de los pacientes (246 casos) se les realizd un colgajo escleral
durante la cirugia y al 28.49% (98 casos) no. El 7.72% de los pacientes con
colgajo escleral y el 6.12% de los pacientes sin colgajo escleral fueron

reintervenidos por rotura de la sutura (p=0.818).

Para analizar el numero de colgajos esclerales realizados durante la cirugia y
poder valorar el riesgo asociado se dividieron los casos en tres grupos segun si
no se les realizo colgajo escleral, se les realiz6 solamente 1 o se realizaron dos

colgajos esclerales.
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La Tabla V.12 muestras los resultados obtenidos de forma intraoperatoria en
referencia a las caracteristicas del colgajo escleral realizado (numero y
localizacion). A la mayoria de pacientes (64.24%) se les realizé y suturé dos
colgajos esclerales. Del resto de casos, el 28.49% no se les realiz6 ningun
colgajo escleral y el 7.27% solamente 1 (Prueba exacta de Fisher, p=0.013).

TOTAL NO | Prueba
COLGAJO ESCLERAL

N % N % N % Fisher

No 98 2849 92 93,88 6 6,12

1 Sutura 25 7,27 19 76,00 6 24,00
Numero 0,013

2 Suturas 221 64,24 208 9412 13 5,88

Total 344 319 25

Vertical 190 80,85 174 9158 16 8,42
Localizacion Horizontal 45 1915 43 9556 2 4,44 0,537
N 235 217 18

Tabla V.12: Estadisticos descriptivos de la variable colgajo escleral (numero de
colgajos realizados y localizacion de los mismos) y comparacion estadistica entre
grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el p-value del Prueba de
Fisher.

La proporcion mas alta de pacientes que necesitaron ser reintervenidos fueron
aquellos casos en los que soélo se suturdé un colgajo escleral (24%)
encontrandose diferencias estadisticamente significativas respecto a los dos
otros grupos de pacientes (Figura V.18, Prueba de Kaplan Meier, p<0.000).
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COLGAJO ESCLERAL

93,88%

76,00%

NO 1 SUTURA 2 SUTURAS

ENO H3)

Figura V.18: Porcentaje de pacientes que requirieron una segunda intervencion y los
que no agrupados segun el numero de colgajos esclerales suturados (Prueba de
Kaplan-Meier, p<0.000).

Tal y como se muestra en la curva de supervivencia (Figura V.19), el grupo de
pacientes al que sdélo se suturd un colgajo escleral representan la linea que
mas pérdidas tiene, con una supervivencia menor del 80% a los 5 afios de

seguimiento (Prueba de Kaplan-Meier, p<0.000).
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Funciones de supervivencia
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Figura V.19: Funcion de supervivencia para la variable colgajo escleral dividida en tres
grupos: Sin colgajo escleral, 1 colgajo escleral suturado o dos colgajos esclerales
suturados (Prueba de Kaplan Meier, p<0.000).

El colgajo escleral se realiz6 en el meridiano vertical u horizontal dependiendo
de la posicidén en la que se fuera a suturar la LIO. En la mayoria de casos se
colocé el colgajo escleral en el meridiano vertical (80.85%) (Prueba exacta de
Fisher, p=0.537).

El colgajo escleral fue posicionado verticalmente en el 8.4% de los casos que
necesitaron una reintervencion, y horizontalmente en el 4.4% de los que no. En
la Figura 20 se observa una mayor proporcion de pacientes que requirieron
reintervencion en el grupo de casos suturados verticalmente (Prueba de Kaplan
Meier, p=0.355).
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COLGAJO ESCLERAL

91,58% 95,56%

VERTICAL HORITZONTAL

ENO =S

Figura V.20: Porcentaje de pacientes que requirieron una segunda intervencion y los
que no agrupados segun la localizacion de los colgajos esclerales suturados.

2.3.2 Lente Intraocular
2.3.2.1 Caracteristicas de la LIO

En la Tabla V.13 se muestran las caracteristicas de la LIO en cuanto al
posicionamiento (vertical o horizontal), al numero de hapticos suturados (1, 2 o
3) y, el numero de piezas de la LIO (monobloque o 3 piezas).

La mayor proporcion de pacientes tuvieron la LIO suturada en el meridiano
vertical (80.12%; Prueba exacta de Fisher, p=0.588). En el 98.80% de los
casos se suturaron los dos hapticos de la LIO a la esclera (Prueba exacta de
Fisher, p=1.000) y al 72.87% de los pacientes se les suturd una LIO de 1 pieza
para CP (Prueba exacta de Fisher, p=0.808).
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TOTAL NO Si Prueba
N % N % N % Fisher
VERTICAL 258 80,12 238 9225 20 7,75
Localizacion ~ HORITZONTAL 64 19,88 61 9531 3 4,69 0,588
N 322 299 23
2 060 2 100 0 0
330 98,80 306 92,73 24 7,27
2 060 2 100 0 0
334 310 24
239 72,87 223 93,31 16 6,69
89 2713 82 9213 7 7,87 0,808
N 328 305 23

Tabla V.13: Estadisticos descriptivos de la variable LIO (localizacion de la sutura de
los hapticos, numero de hapticos suturados y numero de piezas de la LIO suturada) y
comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se
muestra el p-value de la prueba exacta de Fisher.

LIO

Num. Hapticos 1,000

w = Z w N

Num. PIEZAS

En ninguno de los casos, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las caracteristicas de la LIO analizadas y el riesgo de
requerir una segunda reintervencion. Aquellos casos suturados en el meridiano
vertical representaron el porcentaje mas alto de reintervencion (92.25%; Figura
V.21; Prueba de supervivencia de Kaplan Meier, p=0.378). Practicamente todos
los casos que requirieron reintervencion (24 casos) fueron aquellos a los que
se habia suturado ambos hapticos (7.27%; Figura V.22; Prueba de Kaplan
Meier, p=0.925). En cuanto al numero de piezas de la LIO, se encontraron
proporciones similares de reintervencion en ambos grupos (6.69 % de los no
intervenidos vs el 7.87% de los reintervenidos; Figura V.23; Prueba de Kaplan
Meier, p=0.378).
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LOCALIACION SUTURA

[ 4069% |

95,31%

VERTICAL HORITZONTAL

ENO mS|

Figura V.21: Distribucién de pacientes que requirieron una segunda intervencion y los
que no agrupados segun la localizacion de la sutura de la LIO (Prueba de Kaplan
Meier, p=0.378).

HAPTICOS SUTURADOS

1 2 3

ENO =Sl

Figura V.22: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda intervencion y los
que no agrupados segun el numero de hapticos suturados a esclera (Prueba de
Kaplan Meier, p=0.925).
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NUMERO DE PIEZAS

ENO ®s|

Figura V.23: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda intervencion y los
que no agrupados segun el numero de piezas de la LIO (Prueba de supervivencia de
Kaplan Meier, p=0.306).

En algunos pacientes, la LIO tuvo que ser explantada durante la cirugia. En la
Tabla V.14 se muestran los resultados absolutos y relativos segun si la LIO fue
explantada o no, en el caso que asi fuera se analizé la posible relacion con el
nuamero de piezas (monobloque o 3 piezas) y el numero de hapticos de la

misma (2,3 o 4).
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TOTAL NO Si Prueba
LIO EXPLANTADA
N % N % N % Fisher
YES 92 26,67 88 9565 4 4,35
Explantacion NO 253 73,33 232 91,70 21 8,30 0,249
345 320 25

NOO 253 77,85 232 91,70 21 8,30
2 69 2123 65 94,20 4 5,80

Num. De Hapticos 3 1 0,31 1 100 0 0 0,699
4 2 0,62 2 100 0 0
N 325 300 25
NOO 253 7857 232 91,70 21 8,30
1 42 13,04 41 97,62 1 2,38
Nuam. De Piezas 0,381
3 27 8,39 24 88,89 3 11,1
N 322 297 25

Tabla V.14: Estadisticos descriptivos de la variable LIO explantada (explantada o no,
numero de hapticos y nimero de piezas) y comparacion estadistica entre grupos (ho
reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el p-value de la prueba de Fisher.

El 73.33% de los casos no fueron explantadas (Prueba exacta de Fisher,
p=0.249), de los casos en que la LIO fue explantada, en 69 se suturaron 2
hapticos (Prueba exacta de Fisher, p=0.699). Del total de casos que requirieron
una intervencion, en 4 casos se les habia intercambiado la LIO y tenian los 2
hapticos suturados (Prueba exacta de Fisher, p=0.381).

Como se muestra en la Figura V.24, aquellas LIO que no fueron explanadas
requirieron con mas frecuencia una segunda intervencién en comparacion con
las que si que se explantaron, aunque no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas. (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.278).
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LIO EXPLANTADA

95,65%

Sl

ENO =3I

Figura V.24: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda intervencion y los
que no agrupados segun si requirieron intercambio de LIO (Prueba de Kaplan Meier,
p=0.306).

En cuanto a las caracteristicas de la LIO explantada, no se demostrd
asociacion entre el riesgo de necesitar una segunda intervencion y el numero
de hapticos (Figura V.25) o el numero de piezas de la misma (Figura V.26)
(Prueba de Kaplan-Meier, p=0.480 y p=0.995, respectivamente).

NUMERO DE HAPTICOS LIO
EXPLANTADA

NO 0 2 3 4

ENO =53]

Figura V.25: Distribuciéon de pacientes que requirieron una segunda intervencion y los
que no agrupados segun el numero de hapticos de la LIO explantada (Pruebade
Kaplan Meier, p=0.480).
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NUMERO DE PIEZAS LIO
EXPLANTADA

88,89%

NO 0 1 3

ENO ®s|

Figura V.26: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda intervenciéon y los
que no agrupados segun el numero de piezas de la LIO explantada (No explantada, 1
haptico, 2 hapticos) (Prueba de Kaplan Meier, p=0.995).

La potencia media de la LIO encontrada en todos los casos fue de
+20.26D+5.04D (Tabla V.15) y la potencia media de las LIOs explantadas fue
de 18.87D+4.21D (Tabla V.16).

POTENCIA
TOTAL NO Sl *p-value
LIO
MEDIA 20,26 20,41 18,4
DESV ST 5,04 5,00 5,23
MEDIANA 20,50 21 19
0,057
IQR 5,00 5,00 7,30
**p-value 0,000 0,291
N 343 318 25

Tabla V.15: Estadisticos descriptivos de la variable Potencia de la LIO y Potencia de la
LIO explantada. Se muestra el valor *p de la prueba de U de Mann-Whitney, **el valor
de p de la Prueba de Kolmogorov-Smirnov.
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POTENCIA LIO EXPLANTADA

MEDIA 18,87
DESV ST 4,21
MEDIANA 20,00

IQR 5,38
N 36

Tabla V.16: Estadisticos descriptivos de la variable Potencia de la LIO explantada.

La potencia media de las LIOs que no necesitaron una reintervencion fue de
20.41+5.00D y la de los casos que si fueron reintervenidos fue 18.40+5.23D (U
de Mann —Witney, p=0.057).

2.3.2.2 Tipo de Sutura

En la Tabla V.17 se muestran los resultados absolutos y relativos segun el tipo

de sutura utilizado en cada caso.

TOTAL NO Si Prueba
% N % N % Fisher

PROLENE® 264 86,84 245 92,80 19 7,20

TIPO de SUTURA

MERSILENE® 24 7,89 23 95,83 1 417 0,198
COMBINADA 16 5,26 13 81,25 3 18,75

Tabla V.17: Estadisticos descriptivos de la variable tipo de sutura (Prolene, Mersilene
0 combinada) y comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs Si
reintervenidos). Se muestra el p-value de la Prueba de Fisher.

Diecinueve de los casos reintervenidos (7.2%) fueron suturados con Prolene®,

uno (4.2%) con Mersilene y en 3 casos (18.8%) se utilizd6 ambas suturas
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(Figura V.27). Al analizar los datos segun la supervivencia de la LIO, el riesgo
de necesitar una reintervencidon en los casos en los que se usO una
combinacién de suturas fue estadisticamente significativa mayor (Prueba de
Kaplan-Meier, p=0.006) en comparacion con aquellos casos que no

necesitaron otra cirugia.

TIPO DE SUTURA

95,83%
81,25%

PROLENE MERSILENE COMBINACION

ENO EmS§]

Figura V.27: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda intervencion y los
que no agrupados segun el numero de piezas de la LIO explantada (Prueba de Kaplan
Meier, p=0.006).

Si observamos la funcién de supervivencia para los diferentes tipos de sutura
(Figura V.28), la curva de pacientes con una combinacion de suturas desciende
drasticamente tras 5 afios (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.006) en comparacion

con los otros tipos.
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Funciones de supervivencia
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Figura V.28: Funcion de supervivencia para la variable tipo de sutura dividida en tres
grupos: Prolene®, Mersilene® o combinacion de suturas (Prueba de Kaplan Meier,

p=0.000).

2.3.3 Tipo de cirugia

2.3.31

Via segmento anterior o posterior

La Tabla V.18 recoge informacion acerca el tipo de cirugia, es decir, si la

cirugia se realizo via segmento anterior (SA) o via segmento posterior (VP). La

gran mayoria de los casos analizados fue un cirujano de VA el que realiz6 la

cirugia a través de la via anterior (96.80%; Prueba exacta de Fisher, p=0.569).
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; ; TOTAL NO S Prueba
VIA de la CIRUGIA
% N % N % Fisher
VA 333 96,80 309 92,79 24 7,21
VP 11 3,20 10 90,91 1 9,09 0,569
N 344 319 25

Tabla V.18: Estadisticos descriptivos de la variable via de la cirugia (anterior vs
posterior) y comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si
reintervenidos). Se muestra el p-value de la prueba de Fisher. VA Via Anterior; VP Via

Posterior.

Una vez analizados los datos no se encontré asociacion entre la via utilizada
para realizar la cirugia y mayor riesgo de necesitar una reintervencion (Figura
V.29; Prueba de Kaplan-Meier, p=0.580).

VIA DE ABORDAIJE

92,79%

SA

ENO =s|

Figura V.29: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda intervencion y los
que no agrupados segun la via de entrada para realizar la cirugia (Prueba de Kaplan
Meier, p=0.006).
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2.3.3.2 Cirugia combinada

La Tabla V.19 muestra los resultados absolutos y relativos referentes a si la

cirugia primaria fue combinada o no.

i TOTAL NO Si p-value
CIRUGIA COMBINADA
N % N % N % Fisher
Sl 46 13,33 42 91,30 4 8,70
NO 299 86,67 278 9298 21 7,02 0,758
N 345 320 25

Tabla V.19: Estadisticos descriptivos de la variable cirugia combinada (si o no) y
comparacién estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se
muestra el p-value de la prueba de Fisher.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a un
mayor riesgo de necesitar una segunda intervencion segun si la cirugia fue o
no combinada (Figura V.30; Prueba de Kaplan-Meier, p=0.771).

CIRUGIA COMBINADA

91,30%

Sl NO

ENO =S|

Figura V.30: Distribucién de pacientes que requirieron una segunda intervencién y los
que no agrupados segun si la cirugia fue o no combinada (Prueba de Kaplan Meier,

p=0.771).
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En la Tabla V.20 se detalla, para aquellos casos en los que la cirugia fue

combinada, qué tipo de cirugia se realiz6 ademas de la sutura de la LIO a

esclera.

e EEER TOTAL NO Sl Prueba
% N % N % Fisher

TBC 1 2,17 1 100 0 0

QP 1 2,17 1 100 0 0
VPP 34 73,91 31 91,18 3 8,82 1,000

OTRAS 10 21,74 9 90 1 10

N 46 42 4

Tabla V.20: Estadisticos descriptivos de la variable tipo de cirugia combinada (si 0 no)
y comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se
muestra el p-value de la prueba de Fisher.

Una vez analizados segun el tipo de cirugia combinada no se encontrd
asociacion con un riesgo aumentado de necesitar una segunda reintervencion
(Figura V.31; Prueba de Kaplan-Meier, p=1.000).

TIPO DE CIRUGIA COMBINADA

100% 100% 91,18%
TBC VPP

QUERATO

OTRAS

ENO =S|

Figura V.31: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda intervencion y los
que no agrupados segun el tipo de cirugia combinada (Prueba de Kaplan Meier,
p=1.000).
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2.3.4 Complicaciones intraoperatorias.

La Tabla V.21 muestra los resultados absolutos y relativos acerca de las
complicaciones intraoperatorias y el tipo de complicacion en el caso estar
presente. El 95.65% de los casos no tuvieron complicaciones intraquirurgicas
(Prueba exacta de Fisher, p=0.086).

COMPLICACIONES TOTAL NO Si Prueba
INTRAOPERATORIAS N % N % N % Fisher
NO 330 9565 308 93,33 22 6,67
Complicaciones YES 15 4,35 12 80 3 20 0,086
N 345 320 25
NO 330 95,65 308 93,33 22 6,67

Sangrado

Tipo 7 2,03 6 85,71 1 14,29
IRIS 0,086
OTRA 8 2,32 6 75 2 25
N 345 320 25

Tabla V.21: Estadisticos descriptivos de la variable complicaciones intraoperatorias y
comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se
muestra el p-value de la prueba de Fisher.

Tres de los casos que necesitaron ser reintervenidos (20%) tuvieron
complicaciones intraoperatorias (Prueba de Kaplan Meier, p=0.136). El
sangrado del iris fue la complicacion mas comun, aunque no se encontrd

asociacion con el riesgo de reintervencion (Prueba de Kaplan Meier, p=0.103)

No se encontr6 ninguna asociacion estadisticamente significativa entre la
realizacion de una segunda intervencion y las complicaciones intraoperatorias
(Prueba de Kaplan-Meier, p=0.136) aunque se puede ver en la Figura V.32 una
tendencia a requerir reintervencibn en aquellos casos que tuvieron

complicaciones intraoperatorias.

MM Bausili Portabella 194



RESULTADOS

COMPLICACIONES
INTRAQUIRURGICAS

NO

EBNO mS

Figura V.32: Distribuciéon de pacientes que requirieron una segunda intervencion y los
que no agrupados segun la presencia o no de complicaciones intraoperatorias (Prueba
de Kaplan Meier, p=0.136).

2.4 Complicaciones postoperatorias

Del total de 345 pacientes, 229 sufrieron algun tipo de complicacion o varias,

mientras que 116 casos no sufrieron ningun tipo de complicacion (Tabla V.22).
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COMPLICACIONES TOTAL NO Si Prueba de
POSTOPERATORIAS N % N % N % Fisher
NO 116 33,62 116 100 0 0
N 229 66,38 204 89,08 25 10,92 0,000
N 345 319 25

Tabla V.22: Estadisticos descriptivos de la variable complicaciones postoperatorias y
comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se
muestra el p-value de la prueba de Fisher.

En la Tabla V.23 se muestran los resultados absolutos y relativos del tipo de
complicacion postquirurgica, desglosadas por subtipos. En este estudio, el
astigmatismo post-quirurgico fue la complicacion postquirdrgica mas frecuente

(56.52%) del total de casos con complicaciones.

COMPLICA’CIONES N ”
POSTQUIRURGICAS
Neuropatia 2 0,58
Rotura Sutura 25 7,25
Glaucoma 19 5,51
Astigmatismo 195 56,52
Descompensacioén Corneal 6 1,74
Leucoma 4 1,16
Atrofia Iris 11 3,19
Desprendimiento Retina 6 1,74
Edema Macular 7 2,03
TOTAL 345
Tabla V.23: Estadisticos descriptivos de la variable tipo de complicacion

postoperatoria.

Si analizamos la funcidn de supervivencia (Figura V.33) para los casos con y

sin complicaciones postquirurgicas, podemos ver como la curva desciende
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significativamente en los casos con complicaciones (Prueba de Kaplan-Meier,

p<0.000). Del total de casos sin complicaciones, ninguno fue reintervenido.

Funciones de supervivencia
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Figura V.33: Funcién de supervivencia para la variable complicacion postquirdrgica (si

vs no) (Prueba de Kaplan Meier, p<0.000).
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2.5 Agudeza Visual
251 AVSC,AVCCyEE

El analisis de la Agudeza Visual (AV) en el tiempo se realizé hasta un maximo
de 6 afos de seguimiento puesto que a partir de esa fecha la muestra a

analizar disminuye considerablemente.

En la Tabla V.24 se muestran los resultados estadisticos descriptivos en cuanto
a las variables de AVSC, AVCC, EE, Eje, Clindro y Esfera teniendo en cuenta
su valoracién inicial preoperatoria. Asimismo, se presenta el resultado de la
prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S) para valorar la normalidad de las
variables analizadas. Este caso, ninguna de las variables sigue una distribucion

normal excepto el equivalente esférico a los 4 afios.
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AGUDEZA VISUAL

Preop
6m
Ty
2y
3y
4y
Sy
6y

Preop

AVSC_IlogMAR

6m
1y
2y
3y
4y
Sy
6y

AVCC_logMAR

MM Bausili Portabella

N

312
277
228
165
121
89
76
52
364
280
233
164
118
91
79
54

Media

1,47
0,78
0,75
0,80
0,80
0,83
0,80
0,80
0,44
0,40
0,36
0,36
0,31
0,36
0,38
0,32

SD

0,54
0,38
0,37
0,42
0,45
0,44
0,49
0,48
0,42
0,36
0,36
0,38
0,34
0,42
0,41
0,34

Minimo Maximo

0,02
0,02
0,02
0,02
0,02
0,02
0,02
0,02
0,02
0,00
-0,04
0,00
0,00
0,02
0,02
0,02

2,40
2,00
1,82
2,00
2,00
1,82
2,00
2,00
2,00
1,60
2,05
1,52
1,70
1,70
1,70
1,70

P25

1,15
0,46
0,46
0,46
0,40
0,46
0,40
0,40
0,10
0,12
0,10
0,10
0,10
0,10
0,12
0,10

P50

1,52
0,70
0,70
0,70
0,70
0,82
0,70
0,70
0,30
0,30
0,22
0,22
0,20
0,19
0,26
0,19

P75

2,00
1,02
1,00
1,02
1,00
1,15
1,10
1,08
0,70
0,60
0,52
0,46
0,36
0,46
0,46
0,46

K-S*

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,009
0,000
0,025
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

RESULTADOS

Wilcoxon**

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,114
0,069
0,009
0,010
0,333
0,248
0,038
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AGUDEZA VISUAL

Preop
6m
1y
2y
3y
4y
Sy
6y

EE

N

305
204
178
125
95
73
60
43

Media

8,09
-0,70
-0,69
-0,85
-1,25
-1,01
-0,56
-1,15

SD

5,85
1,91
1,92
1,68
1,67
1,97
2,44
2,02

Minimo Maximo

-9,50
-6,50
-9,00
-6,25
-6,25
-7,50
-6,50
-7,00

19,00
5,50
7,50
2,50
2,75
3,00
11,00
1,25

P25

4,13
-2,00
-1,50
-2,00
-2,25
-2,13
-1,94
-1,88

P50

10,25
-0,69
-0,50
-0,50
-1,50
-0,88
-0,38
-0,50

P75

12,25
0,50
0,25
0,19
0,00
0,38
0,63
0,00

K-S*

0,000
0,020
0,000
0,023
0,001
0,200
0,053
0,001

RESULTADOS

Wilcoxon**

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

Tabla V.24: Analisis descriptivo de la agudeza visual en la valoracién preoperatoria y equivalente esférico y a los 6 meses, 1afo, 2 afos,
3 afios, 4 afios, 5 afios y 6anos tras la cirugia. AVSC- Agudeza visual sin correccion; AVCC- Agudeza visual con correccion; EE-
Equivalente esférico. SD- Desviacion Estandar, P25- Percentil 25, P50- Percentil 50, P75- Percentil 75. (KS) Correccién de significacion
de Lilliefors. “Wilcoxon: Se utiliza una prueba no paramétrica puesto que las variables no cumplen el supuesto de normalidad.
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La AVSC mejord significativamente en todos los controles postoperatorios
(Tabla V.24).

La AVCC mejoro significativamente a los 2 afios, 3 afios y 6 afios comparado
con la AVCC en el momento de la cirugia. La AVCC basal fue de 0.30
(IQR=0.10-0.70), mejoro significativamente hasta 0.22 (IR=0.10-0.46, p=0.009)
y 0.19 (p=0.038, IQR=0.10-0.46) a los 2 y 6 afos de la cirugia, respectivamente
(Tabla V.24).

En la Figura V.34 se muestra los valores de AV sin correccion (logMAR) en el
momento del preoperatorio, a los 6 meses y 1 afio, 2 afos, 3 afios, 4 anos, 5
afnos y 6 afnos. Si analizamos la grafica, podemos ver como la AVSC disminuye
considerablemente desde el preoperatoria hasta los 6 meses, manteniéndose

estable a lo largo de los afnos.
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logMAR (AVSC)

2,05
1,85
1,65
1,45

1,25

1,05

S N
SRR B B

0,25

Preop 6em la 2a 3a 43 5a 6a

Figura V.34: Diagrama lineal del valor medio de la AVSC en el preoperatorio, a los 6
meses y 1 afio, 2afios, 3 afios, 4 afos, 5 afios y 6 arios.

En la Figura V.35 se muestran los valores de AV con correccion (logMAR) en el
momento del preoperatorio, a los 6 meses y 1 afo, 2afos, 3 afios, 4 aios, 5
anos y 6 afios. Es este caso, la AV se mantuvo estable, aunque fue
significativamente mejor a los 2 afos, 3 afos y 6 afos tras la intervencion en

comparaciéon con la preoperatoria
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logMAR (AVCC)

0,8

0,6

0,4

0,2

Preop 6m la 2a 3a 4a 5a 6a

Figura V.35: Diagrama lineal del valor medio de la AVCC en el preoperatorio, a los 6
meses y 1 afio, 2afios, 3 afios, 4 afos, 5 afios y 6 arios.

La Tabla V.25 muestra los resultados de la variable generada al analizar el
cambio de linea entre la AVCC preoperatoria y a los 6 meses, 1 afio, 2 afos, 3
afnos, 4 anos, 5 afios y 6 afios. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las variables analizadas (Prueba de rangos de
Wilcoxin, p>0.005).
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Cambio de linea

pre_6m
pre_1a
pre_2a
pre_3a
pre_4a
pre_ba

pre_6a

N

273
227
159
115
88
76
52

Media

0,40
0,49
0,69
0,54
0,09
0,16
0,87

Mediana

0,00
0,00
0,41
0,25
0,00
0,00
0,12

RESULTADOS

Minimo Maximo SD

-12,00
-12,10
-11,80
-10,30
-13,40
-13,00
-5,05

16,00
17,30
12,40
10,00
10,00
11,30
10,70

3,19
3,65
3,68
3,19
3,69
3,54
3,00

Tabla V.25: Agudeza visual en la valoracién preoperatoria (pre) y a los 6 meses (6m),
1 afo (1a), 2 afios (2a), 3 afios (3a), 4 afios (4a), 5 anos (ba) y 6 afos (6a). (IC de
95% de la media, prueba de rangos de Wilcoxin p>0.005).

2.5.2 Astigmatismo

La Tabla V.26 muestra los resultados descriptivos absolutos para la Sim-K y el

astigmatismo de aquellos casos que requirieron una segunda intervencion y los

que no. La SIMK media para todos los casos en el momento de la cirugia fue
de 43.7+2.13D y la media de astigmatismo fue de 1.81+1.80D.
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FACTOR TOTAL NO Si *p-value
MEDIA 43,17 43,23 42,42
DS 2,13 2,13 2,13
MEDIANA 43,20 43,24 42,03
SimK 0,041
IQR 2,39 2,32 2,86
**p-value 0,000 0,384
N 341 316 25
MEDIA 1,81 1,81 1,8
DS 1,80 1,78 2,10
MEDIANA 1,25 1,29 1,04
Astigmatismo 0,449
IQR 1,61 1,63 1,57
**p-value 0,000 0,000
N 341 316 25

Tabla V.26: Estadisticos descriptivos de la variable SIM-K y el astigmatismo. Se
muestra el valor *p de la prueba U de Mann-Whitney, **el valor de p de la Prueba de
Kolmogorov-Smirnov. DS- Desviacion Estandar, IQR- Rango Intercuartilico.

Se encontraron valores medios de Sim-K mayores en el grupo de no
reintervenidos (43.23, SD+2.13) en comparaciéon con los reintervenidos (42.42,
SD 2.13; Prueba de U de Mann-Whitney, p=0.041) (Figura V.36).
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46
45
44
43

42

SIMK

41

40

39

38

37

ENO Hy)

Figura V.36: Distribucion de pacientes por Sim-K media segun si requirieron
reintervencion o no (Prueba de U Mann-Whitney, p=0.041).

En cuanto al astigmatismo, ambos grupos (no reintervenidos y reintervenidos)
obtuvieron valores similares de astigmatismo en el preoperatorio (Figura V.37,
1.81, SD=1.78 vs 1.81, SD=2.10).

ASTIGMATISME

ENO #=sI

Figura V.37: Distribucion de pacientes por Astigmatismo medio segun si requirieron
reintervencion o no (Prueba de U Mann-Whitney, p=0.449).
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Los valores J y B se han considerado valores absolutos para el calculo de los
estadisticos presentados. Como en el caso anterior, se ha testado la
normalidad de todas las variables, que como en el caso de la AV, ninguna
sigue una distribucion normal excepto para la J a los 4 afos, 5 afos y 6 afos;
pata la B encontramos una distribucion normal a los 3 afos, 4 afos, 5 afos y 6

anos.

En la Tabla V.27 se presentan los estadisticos descriptivos de la variable J
(astigmatismo) generada aplicando el modelo vectorial (JO y J45) detallado en
el capitulo IV de Material y Métodos (Apartado 1.6.5).
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Preop.
6m
1a
2a
3a
4a
5a
6a

301
261
219
125
112
84
72
50

Media

1,11
1,40
1,37
1,32
1,40
1,47
1,42
1,34

SD

0,96
0,91
0,98
0,84
0,87
0,89
0,95
0,70

Minimo
0,13
0,00
0,00
0,00
0,25
0,25
0,25
0,38

Maximo
7,50
6,00
5,50
4,50
4,25
4,50
5,00
3,25

P25

0,50
0,75
0,75
0,75
0,75
0,75
0,75
0,75

P50

0,75
1,25
1,00
1,13
1,25
1,25
1,25
1,25

P75

1,50
2,00
1,75
1,75
1,75
2,00
1,75
1,75

RESULTADOS

K-S*

0,000
0,000
0,000
0,011
0,002
0,159
0,101
0,579

Wilcoxon**

0,000
0,000
0,001
0,001
0,002
0,000
0,026

Tabla V.27: Anélisis descriptivo del valor J en el preoperatorio y a los 6 meses, 1afio, 2 afios, 3 afios, 4 afios, 5 afios y 6 afios tras la
cirugia. J- Astigmatismo. SD- Desviacion Estandar, P25- Percentil 25, P50- Percentil 50, P75- Percentil 75. (KS) Correccién de
significacion de Lilliefors. ~“Wilcoxon: Se utiliza una prueba no paramétrica puesto que las variables no cumplen el supuesto de

normalidad.

MM Bausili Portabella

208



RESULTADOS

Para interpretar los valores del astigmatismo es mas efectivo usar el modelo

vectorial ya que combina la informacion del cilindro y la esfera.

Se presentan a continuacién las Figuras en relacidn a los componentes
vectoriales del astigmatismo JO y J45 en el preoperatorio y a los 6 meses
(Figura V.38), en el preoperatorio y al 1 afio (Figura V.39), a los 2 anos (Figura
V.40), a los 3 anos (Figura V.41), a los 4 afos (Figura V.42), a los 5 afios
(Figura V.43) y a los 6 afnos (Figura V.44).

®preop ® 6m

J45

Figura V.38: Diagrama de dispersion representando los componentes del
astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio comparado con
los resultados a los 6 meses.
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Figura V.39: Diagrama de dispersion representando

los componentes del

astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio comparado con

los resultados al 1 ano.
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Figura V.40: Diagrama de dispersion representando
astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio comparado con

los resultados a los 2 anos.
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® preop @ 3a

RESULTADOS
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Figura V.41: Diagrama de dispersion representando los componentes del

astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio comparado con

los resultados a los 3 anos.
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® Seriesl ® 4a

RESULTADOS
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Figura V.42: Diagrama de dispersion representando

los componentes del

astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio comparado con

los resultados a los 4 arnos.
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®preop ®5a

145

Figura V.43: Diagrama de dispersion representando los componentes del
astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio comparado con
los resultados a los 5 arios.
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Figura V.44: Diagrama de dispersion representando los componentes del
astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio comparado con
los resultados a los 6 arios.

Los puntos representan, en todas las Figuras (Figuras V.38-44) el astigmatismo
en el preoperatorio. Estos tienden a estar localizados en el centro u origen del
grafico, el punto 0,0, que corresponde clinicamente al ojo sin astigmatismo. Los
puntos azules corresponden al astigmatismo en el postoperatorio y en todas las
figuras tienden a alejarse del centro, evidenciandose un aumento de los valores
de astigmatismo en el postoperatorio respecto al preoperatorio. Dicho aumento
es confirmado mediante la prueba de Wilcoxon que muestra diferencias
estadisticamente significativas entre el astigmatismo en el preoperatorio y a los
6 meses, 1 afio, 2 afos, 3 afios, 4 afios, 5 afos y 6 afos tras la cirugia (Tabla
V.27).

En cuanto al valor B (fuerza de desenfoque), en la Tabla V.28 se puede ver

como el valor medio en el preoperatorio (10.05) es mayor en comparacion con
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el resto de valores postoperatorios. En todos los casos, esta diferencia es
estadisticamente significativa (Prueba de Wilcoxon, p<0.000 para todos los

valores).
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Preop
6m
1a
2a
3a
4a
5a
6a

N

291
203
176
101
90
73
59
42

Media

10,05
3,02
3,04
2,70
3,01
3,07
3,09
2,98

SD

4,89
2,28
2,50
1,86
2,02
1,95
2,36
1,37

Minimo
0,56
0,00
0,00
0,35
0,35
0,50
0,53
0,79

Maximo
22,77
15,18
19,30

9,98
12,03
9,49
15,13
6,61

P25

6,65
1,46
1,43
1,46
1,58
1,65
1,58
1,90

P50

11,39

2,37
2,24
2,15
2,57
2,50
2,57
2,92

P75

13,51

3,82
3,68
3,81
3,95
3,99
3,81
3,97

K-S*

0,000
0,000
0,000
0,012
0,239
0,203
0,080
0,990

RESULTADOS

Wilcoxon**

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

Tabla V.28: Andlisis descriptivo del valor B en le preoperatorio y a los 6 meses, 1afio, 2 afios, 3 afios, 4 afios, 5 afios y 6 afios tras la
cirugia. B- fuerza de desenfoque. SD- Desviacion Estandar, P25- Percentil 25, P50- Percentil 50, P75- Percentil 75. "(KS) Correccién de
significacion de Lilliefors. ~“Wilcoxon: Se utiliza una prueba no paramétrica puesto que las variables no cumplen el supuesto de

normalidad.
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2.6 Presion Intraocular

La presion intraocular se consideré como valor absoluto para el calculo
estadistico. En la Tabla V.29 podemos ver los resultados estadisticos de
tendencia central y de dispersion para la variable PIO basal comparados con
los encontrados a los 6 meses, 1 ano, 2 anos, 3 anos, 4 aios, 5 afios y 6 afos.

Se encontré una disminucion de la PIO estadisticamente significativa a los 6
meses (p=0.012) y a los 3 afos (p=0.041) de seguimiento comparado con la

basal en el momento del preoperatorio.

La tendencia observada para la PIO (Figura V.45) muestra, en términos
generales, estabilidad. La presion media encontrada en el preoperatorio y a los
6 anos fue de 16mmHg (IQR=14-18).

MM Bausili Portabella 218



PIO

Preop
6m
1a
2a
3a
4a
5a
6a

351
250
208
151
105
84
65
48

Media

16,32
15,55
15,87
15,68
15,57
15,46
14,60
15,92

SD

3,96
4,28
3,37
3,39
3,06
3,38
2,35
3,49

Minimo
6,00
0,40
6,00
9,00
8,00
6,00
8,00
9,00

Maximo
38,00
30,00
30,00
28,00
24,00
25,00
19,00
28,00

P25

14,00
13,00
14,00
14,00
14,00
14,00
13,50
14,00

P50

16,00
16,00
16,00
16,00
16,00
16,00
14,00
16,00

P75

18,00
18,00
18,00
18,00
18,00
18,00
16,00
18,00

RESULTADOS

K-S*

0,000
0,000
0,000
0,000
0,018
0,001
0,001
0,008

Wilcoxon**

0,012
0,156
0,173
0,041
0,251
0,102
0,506

Tabla V.29: Analisis descriptivo del valor PIO en el preoperatorio y a los 6 meses, 1afo, 2 afios, 3 afios, 4 anos, 5 afios y 6 afios tras la
cirugia. PIO- Presion Intraocular. SD- Desviacion Estandar, P25- Percentil 25, P50- Percentil 50, P75- Percentil 75. (KS) Correccién de
significacion de Lilliefors. ~“Wilcoxon: Se utiliza una prueba no paramétrica puesto que las variables no cumplen el supuesto de

normalidad.
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PIO

Preop 6m la 2a 3a 43 5a 6a
20
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18 T T T T T T T
17
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13 -
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10

Figura V.45: Diagrama lineal para el valor medio de la PIO en el preoperatorio, a los 6
meses y 1 afio, 2afios, 3 anos, 4 afios, 5 afios y 6 anos. PIO: Presion Intraocular.

2.7 Funcién de Supervivencia/Regresion de Cox

La Figura V.46 muestra la curva de Kaplan-Meier en referencia a la
supervivencia de la LIO suturada a la esclera durante el periodo de estudio
para el total de casos. La probabilidad de supervivencia de la LIO suturada a
sulcus al primer afo tras la cirugia fue de 96.6%, los 5 afios fue de 90.9% y a
los 10 afios fue de 79%.
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Funcion de supervivencia

T 1Funcion de supervivencia
1,0 —+— Censurado

0,87

0,67

0,44

Supervivencia acumulada

0,07

T T
00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00
ANOS

Figura V.46: Funcién de supervivencia para todas las LIO suturadas a esclera en el
periodo de seguimiento.

El analisis de Kaplan-Meier para todas las variables categoricas fue realizado,
en este estudio, para determinar los factores de riesgo asociados a luxacion o
subluxacién de la LIO a través de los afos. Tal y como se ha descrito en los
resultados, el riesgo de ruptura de las LIO suturada a esclera en el periodo de
estudio fue mayor en aquellos pacientes con edades entre los 18 y 39 afios
(Figura V.7; p=0.001), ojos con una AXL>24,5mm (Figura V.12; p=0.018), ojos
con so6lo un colgajo escleral suturado (Figura V.18, p<0.007) y aquellos en que
durante la cirugia se utilizaron varios tipos de sutura (Figura 27, p=0.006). Una
vez obtenidos estos datos se procedio a analizarlos con la ayuda del modelo de

Regresiéon de Cox.
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La edad, el numero de colgajos esclerales suturados y el tipo de sutura
resultaron ser factores de riesgo significativos incluidos en el modelo de
regresion de Cox (Tabla V.30). El riesgo de ruptura de la sutura en aquellos
pacientes entre 18 y 39 afos fue superior comparado con el grupo de pacientes
>60 anos (OR=4.4, CI95=1.4-13.3, p=0.009). Aquellos ojos con una solo
colgajo escleral suturado también mostraron un riesgo de rotura de la sutura
mayor al ser comparado con aquellos en los que no se utilizé ninguna sutura
(OR=4 .4, C195=1.2-16.3, p=0.024). El riesgo de rotura de la sutura fue también
mayor en aquellos casos en los que se utilizé una combinacion de suturas
comparados con los casos en que sélo se utilizd Prolene® (OR=8.3, CI95=2-
33, p=0.003). Finalmente, no se evidencid un mayor riesgo de intervencion en
aquellos pacientes con una AXL mayor a 24.5mm (OR=2.7, CI95=0.7-9.3,
p=0.110).
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95,0% ClI para Exp(B)

VARIABLES B SE Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior Superior

EDAD 7,021 2 0,030
>60 anos (ref) 18-39 afios 1,483 0,565 6,893 1 0,009 4,406 1,456 13,331
40-59 afios 0,865 0,616 1,970 1 0,160 2,376 0,710 7,954

AXL 3,851 2 0,146
<23 mm (ref) 23-24,5 mm 0,227 0,646 0,124 1 0,725 1,255 0,354 4,454
> 24,5 mm 1,005 0,630 2,548 1 0,110 2,732 0,795 9,384

NUM. COLGAJOS 7,573 2 0,023
No (ref) 1 sutura 1,495 0,663 5,082 1 0,024 4,458 1,216 16,348
2 sutures 0,051 0,552 0,009 1 0,926 1,053 0,357 3,103

TIPO DE SUTURA 9,347 2 0,009
Prolene ® (ref) Mersilene® -0,212 1,066 0,040 1 0,842 0,809 0,100 6,538
Combinada 2,117 0,705 9,018 1 0,003 8,303 2,086 33,048

Tabla V.30: Regresion de Cox o modelo de riesgos proporcionales para definir los factores de riesgo que afectan a la supervivencia de la
LIO en el periodo de estudio.
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2.8 Menores de 18 anos

Se incluyeron 21 ojos de 19 pacientes que fueron intervenidos con la técnica de
sutura escleral de la LIO. Del total de 21 ojos, 17 no requirieron una segunda
intervencion y 4 si requirieron reintervencion (Figura V.47, IC95% 4.3-37.5). La edad
media de esta muestra fue de 10.86 +5.09 (Rango 2-17). La longitud axial media de

todos los casos fue de 23.93+2.45mm.

Reintervencion < 18 aios

ENo

Si

Figura V.47: Grafico de las frecuencias relativas de los casos que necesitaron
reintervencion y los que no segun el total de pacientes estudiados menores de 18 afios.

En cuanto a la indicacion primaria de la Cirugia, en la Figura V.48 se muestran los

estadisticos descriptivos referentes a la indicacion primaria y sus porcentajes.
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Figura V.48: Grafica de las frecuencias relativas referentes a la indicacion de la primera

Indicacion Primaria

intervencion e LIO suturada a sulcus.

En la Tabla V.31 se pueden ver las frecuencias relativas y absolutas de cada
subgrupo de pacientes distribuidos segun grupos de edad. En este caso, la muestra

incrementa a un total de 363 casos intervenidos.

EDAD

<18a
18-39a
40-59a

>60a
TOTAL

Tabla V.31: Estadisticos descriptivos de la variable edad y aquellos que fueron

TOTAL
N %
20 5,51
67 18,46
76 20,94
200 55,10

363

N
16
56
69

194
35635

reintervenidos y lo que no fueron reintervenidos.
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%
80
83,58
90,79
97
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B Afaquia operata

M LIO lux/sublux

® Catarata lux/sublux
© Catarata

B Otras causas

Si
N %
20
11 16,42
8 10,53
6 3
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En la Figura V.49 se muestra la funciébn de supervivencia tras 10 afnos de
seguimiento junto con el grupo de adultos. Tal y como se puede ver en la figura, la
funcién de supervivencia del grupo de pacientes <18 anos disminuye de forma mas
marcada en comparacion con el resto de grupos de forma estadisticamente

significativa (Prueba de Kaplan Meier, p=0.005).

Funciones de supervivencia
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Figura V.49 Funcion de supervivencia de la variable Edad para los grupos de edades
menores de 18 afios, entre 18 y 39 anos, entre 40 y 59 afios 0 mas de 60 afios (Prueba de
Kaplan-Meier, p=0.005).
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DISCUSION

1 DISCUSION

1.1 Introduccion

La sutura de la de LIO a esclera es una técnica quirurgica que ha sido ampliamente
utilizada y modificada a lo largo de los afios. Esta técnica ha demostrado ser muy
efectiva en cuanto a conseguir una posicion mas anatémica de la LIO puesto que
esta anclada en la CP. Ademas, se asocia a una menor tasa de complicaciones
postoperatorias tales como: la descompensacion corneal, uveitis, glaucoma,
bloqueo pupilar o edema macular®®®. Tal y como se ha mencionado anteriormente,
son varias las posibilidades disponibles para el tratamiento refractivo de la afaquia
en pacientes sin soporte capsular disponible. Entre ellas, el implante de LIO en CA
de apoyo angular?®%2%7 o de anclaje iridiano'#"1% |a sutura de la LIO al iris'®*189 | |a
sutura a esclera de la LIO o el implante secundario de la LIO transescleralmente sin

uso de suturas202.258,

Del total de 345 pacientes intervenidos en este estudio, 38 pacientes (11%)
necesitaron ser reintervenidos por diferentes causas. De éstos, 25 fueron
reintervenidos debido a la luxacion o subluxacién de la LIO a causa de la rotura de
una o las dos suturas. Los 25 casos representan el 7.2% del total de casos en la
poblacion de estudio tras 10 afios de seguimiento. Tal y como se observa en la
funcién de supervivencia (Figura V.46), la mayor pérdida de casos ocurre entre los 5
y los 10 afios, momento en el que supuestamente las suturas son mas susceptibles

de degradacion.

En este estudio, se han analizado las posibles causas que podrian llevar a la rotura
de la sutura y, por lo tanto, a investigar cuales podrian ser los factores de riesgo

asociados a la supervivencia de la LIO.
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El trabajo pretende demostrar que el implante secundario de la LIO suturada a
esclera representa un beneficio para el paciente puesto que consigue mantenerse
estable a lo largo de los afios, ademas de conseguir buenos resultados visuales a

corto y largo plazo y presentar un bajo nivel de complicaciones.

1.2 Caracteristicas demograficas

1.2.1 Sexo

Del total de pacientes que necesitaron una intervencion para suturar la LIO a sulcus,
el 62.61% (216 casos) fueron hombres y el 37.39% (129 casos) fueron mujeres. En
estudios previos, se ha descrito también una superioridad en cuanto al numero de
pacientes masculinos que han requerido una cirugia de implante secundario de la
LIO por falta de soporte capsular. Vounotrypidis?®®, ha descrito recientemente que
100 del total de 174 casos que requirieron un implante secundario de LIO eran
hombres. En este caso, a diferencia de nuestra muestra, se incluyeron todos los
casos que requirieron un implante secundario de LIO independientemente de la
técnica utilizada. Sugihara®®, en cambio, describi®é un nimero similar de casos a

nuestra muestra, 120 casos de los 208 incluidos eran hombres (57.69%).

Si comparamos el total de casos reintervenidos que eran hombres (17 casos) y el
total de mujeres (8 casos) encontramos una proporcibn mas alta de casos
masculinos que necesitaron reintervencion. Aun asi, no se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre el género y el riesgo de reintervencion (Figura
V.4) En consecuencia, no se puede considerar el género como un factor de riesgo
asociado a la necesidad de reintervencion tras la sutura escleral de la LIO.

1.2.2 Lateralidad del ojo

Una de las principales consideraciones a la hora de escoger la técnica de sutura
escleral de la LIO a CP es la dificultad y el nivel de entrenamiento requerido. No hay
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estudios con respecto a la curva de aprendizaje para cada técnica, pero si hay
algunos en cuanto al tiempo requerido para realizar esta cirugia. La sutura escleral
de la LIO representa una de las opciones mas complejas y largas de
realizar'67205.261 con una media de tiempo de 51.6+18.9 min en comparacion con el
tiempo dedicado a la sutura iridiana de la LIO (37.94£8.5 min)'®” o incluso menor si

se trata de una LIO de CA de apoyo angular (8 a 16 minutos)?2.

Si tenemos en cuenta el factor humano durante la cirugia (Cirujano) en cuanto a
posibles complicaciones asociadas, tenemos que analizar el ojo intervenido en
cuanto a las caracteristicas de localizacion anatomica (derecho o izquierdo). La
localizacion anatomica del globo ocular izquierdo respecto a las otras estructuras de
la cara (tabique nasal) puede resultar de mas dificil acceso debido a la posicion del
cirujano, que se encuentra en la cabeza del paciente (12 horas). Kim & Kim
describen porcentajes similares a los encontrados en este estudio en cuanto a la

lateralidad del ojo intervenido (ojo derecho o el izquierdo)'®’.

En este estudio, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al riesgo de reintervencion y el ojo derecho o izquierdo. La localizacién del
ojo (derecho o izquierdo) no deberia ser un factor decisivo a la hora de planificacion

la cirugia de sutura escleral de la LIO.

1.2.3 Edad

La edad es un factor muy importante a la hora de decidir la técnica quirurgica a
utilizar para la correccion de la afaquia en pacientes sin soporte capsular. Si
implantamos una LIO suturada en pacientes jovenes, debemos tener en cuenta que
la supervivencia de la LIO debe ser alta puesto que debe mantenerse estable mas
afos. Ademas, hay que tener en cuenta los cambios anatomicos que tendra el globo
ocular debido al crecimiento y el paso del tiempo?®3. Teniendo en cuenta estos

factores, y que se ha descrito, en pacientes pediatricos, la presencia de mas
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complicaciones postoperatorias en comparacion con el grupo de adultos?®, se ha
decidido no incluir los casos de LIO suturada a sulcus en menores de 18 afios.

Tras analizar la media de edad para aquellos pacientes que requirieron una
segunda intervencion y los que no, se observdé que aquellos pacientes que
requerian una segunda intervencion eran, aproximadamente, 10 afios mas jovenes
comparados con los que no la necesitaron (Figura V.7), este valor, ademas, resulto
ser estadisticamente significativo.

La variable edad fue entonces dividida en 3 grupos diferentes: Grupo 1, pacientes
entre 18 y 39 anos; Grupo 2, pacientes entre 40 y 59 anos; y Grupo 3, pacientes
mayores de 60 afos. Tal y como se demuestra en la curva de supervivencia (Figura
V.8), el grupo de pacientes mas jovenes (entre 18 y 39 afos) tuvo una pérdida de
casos mayor, y, por lo tanto, mas riesgo de requerir una segunda intervencion por
luxacion/subluxacion de la LIO. La OR encontrada en pacientes entre 18 y 39 afios
fue de 4.4, confirmando el mayor riesgo de rotura de sutura en adultos jovenes.
Otros estudios han reportado mayor riesgo de rotura en el subgrupo de pacientes
adultos jovenes (menores de 40 afios)?™ . En estos casos, se recomienda analizar
minuciosamente los pros y contras antes de realizar la sutura escleral de la LIO
puesto que, tal y como se observa en la grafica de supervivencia (Figura V.8), el
grupo de pacientes jovenes tiene mas riesgo de luxacion o subluxacion de la lente

en los primeros 5 anos tras el implante comparado con los otros grupos.

1.3 Valoracién preoperatoria

1.3.1 Etiologia

Otros estudios han analizado las posibles causas relacionadas con la falta de
soporte capsular. Krause y col. describieron que el 46% de los casos que requirieron
sutura escleral de la LIO eran afaquicos?®. En este estudio, mas de la mitad de los
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pacientes intervenidos (61%) eran afaquicos. Ademas, el 56% de los casos
reintervenidos formaban parte del grupo de pacientes con afaquia previa. Aun asi,
no se pudo definir la afaquia como factor de riesgo asociado a la rotura de la sutura

ya que no se encontro significancia estadistica.

Recientemente, el trauma ocular se ha descrito como la causa mas frecuente de
implante secundario de LIO, los porcentajes varian entre el 42% y el 53% segun la
serie estudiada'®®'92, En este estudio, se encontraron 6 casos (10.91%) con previo

traumatismo como indicacién principal de la cirugia.

También se ha relacionado la cirugia previa de retina (vitrectomia) como factor de

riesgo en pacientes que requieren cirugia secundaria de implante de LIO 2%°.

1.3.2 Longitud axial

Muchas causas pueden provocar una esclera mas delgada. Los cambios en la
esclera relacionados con la edad son debidos a la deshidratacion de la misma y a
depdsitos de calcio, que hacen que la esclera sea mas rigida, especialmente en el

area mas anterior a la insercion de los musculos extra-oculares?68,

Se ha demostrado que el grosor medio de la esclera disminuye desde el limbo
(0.5£0.11mm) hacia la ora serrata (0.43£0.14mm) y el ecuador del globo ocular
(0.42+0.15mm); desde este punto, el grosor de la esclera aumenta poco a poco
desde el ecuador (0.65+0.15mm) hacia el polo posterior (0.94+0.18mm)%’. En el
caso de los pacientes miopes, no se ha podido demostrar que la esclera sea mas
delgada en la parte mas anterior, pero si en la zona posterior al ecuador?. Otros
estudios han podido demostrar un mayor riesgo de luxacion o subluxacién de la LIO,

tras cirugia de la catarata sin complicaciones en pacientes miopes %%,
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Al comparar los pacientes con globos oculares con una longitud axial normal
respecto aquellos con una longitud axial alargada, se observd una tendencia en
aquellos casos con una longitud axial superior a la media a tener la esclera mas fina
debido a cambios en la lamina cribosa®®’. En concreto, la ora serrata de aquellos
casos con longitud axial normal tenian una longitud de 0.43+0.14mm en
comparacién con aquellos ojos con una longitud axial aumentada donde la ora

serrara media 0.40+0.13mm.

En este estudio, al analizar la longitud axial media en los pacientes que requirieron
una segunda intervencidn en comparaciéon con aquellos que no la requirieron, se
detecté que los casos que requirieron una segunda intervencion tenian, de media,
una longitud axial ligeramente superior al otro grupo (Figura V.11, p=0.010). Por
este motivo, se decidid dividir los pacientes en tres grupos segun su longitud axial
(Tabla V.8). Se determind asi que, aquellos pacientes con longitud axial superior a
24.5mm tenian mas riesgo de requerir una reintervencion (FiguraV.12, p=0.018).
Mas del 50% de los casos reintervenidos pertenecian al grupo de pacientes con
longitudes axiales superiores a 24.5mm. Si ademas analizamos la funcion de
supervivencia para las diferentes longitudes axiales, el mayor numero de pérdidas a

los 10 afios se encuentra en este grupo (Figura V.14).

No obstante, al analizar los datos con la ayuda de la regresion de Cox, se comprobd
que la longitud axial no es un factor de riesgo de rotura de la sutura puesto que no
perdura durante el tiempo analizado. Aunque se ha considerado que los casos con
miopia alta tienen mas riesgo de luxacion o subluxacion debido a las caracteristicas
anatomicas de la esclera, en este estudio no se ha encontrado evidencia de que la
miopia sea un factor de riesgo. Esto podria explicarse debido al bajo numero de
pacientes intervenidos con longitudes axiales elevadas en comparacion con el resto
de los grupos. Se deberian realizar estudios especificos en este subgrupo de
pacientes y con un numero de casos incluidos mas elevado para poder concluir con
certeza que la miopia no es un factor de riesgo a la hora de realizar la sutura

escleral de la LIO.
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1.4 Caracteristicas intraoperatorias
1.4.1 Incisién principal

El tamafio medio de la incision principal fue similar en el grupo de pacientes
reintervenidos (5.21mm) y el que no requirid reintervencion (5.63mm). Actualmente,
la tendencia es realizar incisiones lo mas pequefias posibles. Con la aparicidén de las
LIO plegadas para el implante secundario, se han realizado varios estudios con
buenos resultados finales''.26%-273 Con ello se pretende mejorar los resultados
refractivos, disminuir el numero de complicaciones y ejercer menor manipulacion en

el globo ocular.

En cuanto a la localizacidn de la incision principal, en la mayoria de casos se realiz6
a nivel superior puesto que el cirujano tiende a operar a las 12 horas con el paciente

en decubito supino.

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tamafio y
la localizacion de la incision entre ambos grupos. El tamafio y la localizacion de la

incision no se consideran factores de riesgo de reintervencion.

1.4.2 Colgajo escleral

La exposicion de la sutura a través de la esclera puede producir varias
complicaciones. En primer lugar, puede ser una via directa de infeccion
(endoftalmitis) al comunicar la superficie ocular con el espacio intraocular y ser una
peligrosa via de entrada de gérmenes?°%210.274 Ademas, puede provocar la erosion
y rotura de la sutura provocando la luxacién o subluxacion de la LIO. Se ha descrito
la erosion de la sutura a través de la conjuntiva en un 10% y a través de la esclera

en un 73% en la serie de Solomon en el afio 1993275,
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Los colgajos esclerales?6276-279  |os tlneles esclerales'28° o los surcos
esclerales?05281282 gg crean para facilitar el acceso al surco ciliar, proteger el nudo y
evitar la erosion de la sutura externa. Algunas técnicas evitan la diseccion
conjuntival®® o utilizan nudos deslizantes que se aprietan internamente, eliminando

la necesidad de enterrar o rotar un nudo de fijacion?%’.

En este estudio, al 71.5% de pacientes se les realizaron colgajos esclerales
mientras que a un bajo porcentaje de ellos no (28.49%). En aquellos casos a los que
se les realizd un colgajo escleral, 64.24% fueron suturados 2 colgajos esclerales
mientras que en el 7.27% solamente se suturd 1 colgajo escleral. Diecinueve de los
casos del total que fueron suturados necesitaron reintervencion. Suturar solamente
1 colgajo escleral se evidencio como factor de riesgo asociado a la luxacién o
subluxacién de la LIO (p=0.001). Si analizamos la funcién de supervivencia para los
diferentes tipos de colgajo escleral suturado, podemos ver como la curva disminuye
significativamente para aquellos casos en los que solamente se suturd un colgajo
escleral (Figura V.19). Se considero asi la sutura de un solo colgajo escleral como

factor de riesgo de reintervencion.

1.4.3 Lente Intraocular

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al riesgo de
rotura de la sutura y el hecho de posicionar las suturas de la LIO de forma vertical u
horizontal (p=0.378). Aun asi, es mas recomendable colocar la sutura de la LIO de
forma oblicua para evitar lesionar las arterias anterior ciliares largas (localizadas a
las 3 y a las 9 horas), ademas de evitar una posible hemorragia vitrea. La
hemorragia, en estos casos, puede también ser debida a la erosion de los hapticos
en las estructuras de la Uvea por el roce®3. Siempre que sea posible, se aconseja
colorar la LIO en el meridano mas adecuado para la correccion del error refractivo

del paciente.
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En cuanto al numero de hapticos suturados (1, 2 o 3) segun el tipo de LIO suturada
o el numero de piezas de la LIO, no se establecié ninguna relacion con el riesgo de

requerir reintervencion.

En algunos casos, la LIO colocada previamente se puede dislocar o luxar a la
cavidad vitrea y, en este caso, requiere una cirugia combinada para extraer y
reemplazar la LIO. En los casos de subluxacion, se recomienda la reposiciéon de la
LIO si el borde optico de la lente afecta el eje visual del paciente®’, si la LIO esta
dafiada, si hay material cristaliniano residual excesivo adherido a la LIO o si el
modelo de LIO no es susceptible de ser suturado. Varias lentes disponen de
hapticos con ojales especiales para introducir la sutura y ayudar a la fijacion, como
por ejemplo la lente de Alcon CZ70BD. Otras técnicas han descrito la sutura del

haptico con nudos colocados directamente en el brazo del haptico?12284.285

En 92 casos la LIO tuvo que ser explantada debido a que no era adecuada para la
sutura escleral. Ni la explantacién de la LIO, o el numero de hapticos suturados o el
numero de piezas de la LIO explantada influyé en el resultado final de la cirugia y
por lo tanto no se consideraron factores de riesgo de reintervencion. Aun asi, el
porcentaje de lentes que no fueron explantadas y requirieron una segunda
intervencion fue mas alto (8.30%) en comparacion con el grupo que si requirio
explantacion de la LIO (4.35%).

Aunque no se evidencio significancia estadistica, la extraccion de la LIO para la
colocacibn de una nueva mas adecuada, no supone un riesgo mayor de

reintervencion.
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1.4.4 Tipos de Sutura

Varias complicaciones se han relacionado con el tipo de sutura, como la inclinacién
de la lente, la dislocacién de la lente, la erosién de la sutura, la rotura de la sutura o
la endoftalmitis.

Ademas de las caracteristicas de la esclera, otros factores podrian participar en la
rotura de la sutura como, por ejemplo, el peso de la LIO o los micromovimientos
producidos por ésta, cambios degenerativos de la esclera debido a la edad, erosion
de las suturas por el parpadeo fisiologico del ojo, degeneracion de las suturas por el
efecto de los rayos ultravioleta del sol o la ausencia de colgajos esclerales.

El Polypropylene (Prolene®) 10-0 ha sido el tipo de sutura mas utilizado a lo largo
de los afos para la sutura escleral de la LIO ya que es un filamento no
reabsorbible?®%:287 También se han utilizado otros tipos de sutura para anclar la LIO,
como el Prolene® 9-02% o 8-0, Polyester (Mersilene®), polyethylene (Novafil®), o el
polytetrafluoroethylene (Gore-tex®). En este estudio, aquellos casos que fueron
intervenidos con el uso combinado de Prolene® y Mersilene® tuvieron un mayor

riesgo de ruptura (p=0.006).

Jongebloed analizo las fibras de Prolene® y describié que éste se degrada mas de
un 50% en su diametro original®®® cuando es utilizado para suturar lentes en
comparaciéon con la misma sutura sin implantar. Otros estudios describen la
degeneracion de la fibra debido a cambios oxidativos (derivados directamente de los
rayos de luz UV), degradacion enzimatica de la estructura fibrilar (debida a fluidos
del tejido) o por la orientaciéon de las moléculas de polypropylene?®®. En contraste,
Parag analizé con microscopio electronico de barrido una sutura de Prolene® 10/0
pasados 11 afos de su implantacion. En este caso, observd que la zona donde se
habia producido la rotura de la sutura no era en la esclera, sino que coincidia con el
agujero de la LIO para la sutura. Analizando la LIO observé que los bordes del

agujero eran agudos y posiblemente habrian causado la rotura de la sutura
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secundaria al roce en esa zona?®®. También se ha descrito que la erosién de la

sutura se produce en la zona de la esclera, aunque no en el lazo del nudo?®'.

Vote y col. en 2006, describieron la rotura de la sutura como la causa principal de
reintervencion, presente en el 57% (17 de 30 casos reintervenidos), representando
un 27.9% del total de pacientes (17 de 61 casos incluidos en el total)?®2. Otros
estudios, encontraron porcentajes inferiores de rotura de la sutura de Prolene® 10-0

que varian entre el 0.5% y el 3%?208:293.294,

Encontramos también un estudio en el que se ha utilizado la sutura del tipo
Prolene® de 9/0 para anclar la LIO a sulcus. En este estudio, se incluyeron 29 ojos
de 28 pacientes con un periodo de seguimiento de 63.9 meses (rango de 50 a 83
meses). Seis suturas de 4 pacientes se rompieron tras una media de tiempo de
40.8 meses?®, representando un 13.8%, porcentaje superior al encontrado en este
estudio.

Recientemente, se han publicado buenos resultados a corto plazo utilizando suturas
de Goretex 7/0%'"286 o incluso series de casos en los que no se ha usado sutura o
se ha acompafado con pegamentos biologicos!42196.197,.200-203,217,296,297 narg |a
sutura escleral de los hapticos de la LIO. Aunque los resultados, en general, son
buenos a corto plazo, se deberian obtener mas estudios a largo plazo para acreditar
la incidencia real de rotura. Patel describié en su estudio la escleritis purulenta tras
el uso de Goretex como sutura. En este caso, la sutura erosioné la conjuntiva tras 6

meses de su implantacion, requiriendo la explantacion de la LIO%%8,

En este estudio, el 5.5% del total de pacientes requirieron reintervencion por
luxacion o subluxacion de la sutura a los 6 afios y el 7.2% a los 10 afios. Del total
de 25 casos, 10 casos tuvieron que ser reintervenidos por luxacion de la LIO
(2.89%) y 15 por descentramiento o subluxacion de la lente (4.35%) a los 10 afios.
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En la Tabla VI.1 se exponen los principales estudios realizados con sutura de la LIO
a esclera. Se han incluido solamente aquellos estudios con mas de 10 casos y en
los que se ha hecho referencia al descentramiento o la rotura de la sutura.
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1994
1994

1995

1996
1996
1996
1997
1998
1998
2003
2006
2006
2007
2008
2009
2011

Numero de

casos

41
12

21

13
13
33
10
14
624
51
61
30
63
81
119
82

Seguimiento

Media

12m
14.6m

29.5m

N/E
N/E

5m
9.8m
12m
34m
67m
18m
43.5m
36m
23m
83.3m

Rango

N/E
6-31m

6-63m

N/E
N/E
12-45m
2-10m
3-26m
12m
6-53m
12-127m
6-30m
12-132m
6-116m
6-83m
6.7-166.5m

Tipo de sutura

10/0 Prolene®
10/0 Prolene®

10/0 Prolene®

10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
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Complicaciones

Dislocacion/

Descentramiento

2.4%
0%

4.7%

23.9%
15.3%
12%
0%
7.1%
1.9%
3%
N/E
N/E
6.3%
N/E
0%
N/E

Rotura

N/E
8.3%

N/E

0%
0%
27%
0%
N/E
0%
0%
27.9%
3.3%*
3.2%
0%
2%
6.1%
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Luk y col.>”

Jakobsson y col.>%®
Kim y Kim'®
l. 309

Obeng y co
Dimopoulos y col.>"°
Kokame y col.?**

Khan y col. 2%
Khan y col. 2"
Patel y col.?*®

Wasiluk y col.**

2013
2013
2015
2017
2018
2018
2016
2018
2018
2019

104
98
44
148
66
118
85
30
49
29

73.4m
17m

16.6m
23m
64m

6a

325d
502d
6.9m

63.9m

12-180m
1-55m
0.73-31.8m
3-114m
36-135m
2-24.75a
90-996 d
365-1.095d
0.9-29.4m
50-83m

Tabla VI.1: Estudios clinicos de LIO suturada a sulcus. *Implante primario, **
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10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
10/0 Prolene®
7/0 Goretex®
7/0 Goretex®
7/0 Goretex®
9/0 Prolene®

implante secundario

N/E
2.2%
13.6%
N/E
N/E
3.4%
0%
0%
0%
N/E

DISCUSION

1.9%
0%
0%

2.70%
16.7%
0.47%
0%
N/E
0%
13.8%

242



DISCUSION

Ademas, suturar la LIO en el sulcus no esta exento de complicaciones, como la
hemorragia vitrea?®> o  coroidea®’; por lo cual, es importante estar
familiarizado con la anatomia del globo ocular y evitar las zonas mas
vascularizadas para evitar el sangrado. Manabe y col. analizaron la posicion de
86 hapticos de LIOs suturadas a sulcus con la ayuda de la biomicroscopia
ultrasonica. Encontraron que de los 86 casos, solo 32 tenian al menos 1
haptico suturado en el area deseada3!'. También hay que tener en cuenta que
tanto el diametro horizontal medio de la esclera como el vertical cambia con la
edad?'?. Por este motivo, se deberia tener en cuenta una reduccion en el
diametro anatomico del sulcus a la hora de decidir donde colocar la LIO

suturada.

1.4.5 Tipos de cirugia
1.4.5.1 Via anterior o Via Posterior

En cuanto a la via de acceso para la realizacién de la cirugia, no se encontro
significancia estadistica para demostrar un mayor riesgo de reintervencion en
ninguno de los dos grupos (via SA o via SP). En la gran mayoria de los casos,
la sutura de la LIO fue realizada por un cirujano de SA. En el caso de
encontrarse la LIO en la cavidad vitrea, esta era reflotada por un cirujano de SP
y suturada en un segundo tiempo por un cirujano de SA (en un mismo acto

quirurgico).

Tanto si la cirugia es realizada por un cirujano de SA?%” como uno de SP?%8, |os
resultados han demostrado ser exitosos. El abordaje de esta cirugia por un
cirujano de segmento posterior, puede aportar beneficios en cuanto a la
capacidad de lidiar con posibles complicaciones quirurgicas intraoperatorias

como el DR o la dislocacion de la LIO.
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Cho y col33, en 2014 presentaron los resultados tras analizar
retrospectivamente 83 pacientes a los que se les suturd la LIO a esclera. En
este estudio, separaron aquellos casos a los que se les habia realizado la
cirugia ademas de una vitrectomia anterior (n=36 ojos) y aquellos a los que se
les realizd una vitrectomia pars plana (n=47 ojos). En ambos grupos los
resultados visuales fueron similares, aunque a nivel postoperatorio, el grupo
intervenido via SP sufri6 mayor cambio midpico que el intervenido via SA
(p=0.04). En contraste, el grupo de pacientes intervenidos via segmento
anterior, tuvieron mas probabilidades de experimentar dislocacion de la LIO
(28%) en comparacion con el grupo de implantacion via SP (9%) (p=0.0.36). En
cuanto a la tasa de complicaciones, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, aunque el grupo intervenido via SP presenté
una tasa de captura de la LIO (23%) significativamente superior al grupo
intervenido via SA (3%) (p= 0.01).

1.4.5.2 Cirugia combinada

La implantacion de la LIO fue realizada de forma combinada en el 13.33% de
los casos. Aquellos que requirieron cirugia combinada fue debido a problemas
previamente conocidos (glaucoma, membrana epiretininana, queratoplastia,
iridoplastia) o reflotacion de la LIO suturada. En 34 casos se realizé una VPP.
Se analizé la posibilidad de que una intervencion combinada, incluyendo
cualquier tipo de cirugia, significara un factor de riesgo para la supervivencia de

la LIO, pero no se demostré ninguna asociacion.

La queratoplastia penetrante asociada al implante de la lente suturada a
esclera es una técnica ampliamente utilizada'.208.314-321  Nottage y col. 3
compararon la cirugia de implante secundario de lente suturada a sulcus vs la
sutura escleral de la LIO combinada con KP. Aunque encontraron mejores
resultados visuales postoperatorios en el grupo al que se realizoé la cirugia
combinada, el grupo al que solamente se sutur6 la LIO a la esclera obtuvo
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resultados estables y comparables a estudios previos. Solo encontraron un
caso (0.9%) de rotura de la sutura en el grupo de pacientes a los que no se les

realizo la cirugia combinada.

También se han estudiado los resultados de esta cirugia en combinacion con la
VPP211292322-326 | g incidencia de DR después de la fijacion escleral de la LIO
sin VPP se encuentra entre un 1.1% y un 4.9%; para aquellos a los que se les
realizd la cirugia combinada con VPP, la incidencia varia entre el 3.2% a
10.1%3292:327-331 Se ha descrito en varios estudios que la cirugia combinada de
sutura escleral de la LIO mas VPP puede considerarse un factor de riesgo de
DR3?% o de mayor astigmatismo3?3. Kim et al.3?® encontraron que el riesgo de
DR tras la sutura de la LIO a esclera junto con VPP (8.46%) era mayor
comparada con el grupo de pacientes sin VPP (3.02%) (p=0.023). Otros

estudios presentaron similares resultados 27%332-335,

1.5 Complicaciones

1.5.1 Complicaciones intraoperatorias

El sangrado del Iris fue la complicacién intraoperatoria mas frecuente
encontrada (2.03%) en esta serie de casos. El sangrado intraoperatorio del iris
intraoperatorio se produce por la manipulacién de éste durante las maniobras
de sutura de la LIO. Colocar los hapticos de la LIO en el lugar preciso puede
requerir cierta experiencia ademas de asegurar mejores resultados refractivos y
menos complicaciones como el sangrado, el DR, la hemorragia

supracoroidea?’%2% o el glaucoma'®’.

La hemorragia vitrea o supracoroidea temprana, normalmente ocurre de forma

intraoperatoria en el momento en el que se traspasa la aguja a través de la
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uvea; la hemorragia vitrea tardia se atribuye al roce los hapticos de la LIO con
los procesos ciliares. La hemorragia supracoroidea aguda ocurre mas
comunmente en pacientes ancianos con hipertension y presion intraocular
elevada?®*. Para evitar el riesgo de hemorragia temprana se recomienda la
cauterizacion de la zona de la esclera donde se va a colocar el colgajo escleral
antes de la realizacion del mismo, realizar los colgajos a 0.5-1mm posterior al
limbo, evitar el meridiano de las 3 y las 9 horas, mantener el ojo con la CA
formada durante la maniobra de sutura y colocar la aguja de forma
perpendicular a la hora de atravesar la esclera'. Pequefios sangrados
intraoperatorios también pueden proceder de la conjuntiva hacia la camara

anterior a través de la incision principal simulando una hemorragia vitrea leve.

La tasa de hemorragia vitrea tardia y coroidea después de la fijacion de la lente
intraocular escleral puede llegar al 11,5% de los casos de fijacion escleral y se
ha atribuido mas comunmente a la colocacion anterior de los hapticos de la
lente detras del iris?®®. Para minimizar el roce de la LIO con la Uvea, se
recomienda suturar la LIO de 1.5 a 2mm posterior al limbo, de esta forma la

anclaremos al sulcus ciliar.

1.5.2 Complicaciones postoperatorias

Aunque la efectividad de las diversas técnicas quirurgicas disponibles para la
correccion de la afaquia ha sido extensamente estudiada, hay que tener en
cuenta a la hora de decidirse por una u otra las posibles complicaciones
postoperatorias. En cuanto a las complicaciones a corto plazo, la cirugia del
implante secundario de la LIO a camara anterior vs el implante a camara
posterior ha demostrado no tener diferencias significativas (desde 1 semana
hasta los 6 meses)'®. En otros estudios realizados tras 10 afios seguimiento,
se comparo la incidencia de complicaciones en el implante de la LIO en la CA
vs en la CP, en este caso se demostr6 un menor numero de complicaciones

postoperatorias en el implante de la LIO a CP336,
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La principal complicacion encontrada en este estudio fue el astigmatismo
residual postoperatorio. La inclinacion o el descentrado de la lente dan como
resultado astigmatismo oblicuo cuando la inclinacion de la LIO es mayor de
cinco grados®¥. Durak, describié que 16.7% de los implantes secundarios y el
14.2% de los implantes primarios de LIO suturada a esclera padecian algun
grado de inclinacién en la LIO338, Algunos autores consideran que la sutura de
la lente con dos puntos de anclaje aporta mas estabilidad que la técnica con un
s6lo punto de anclaje. Aun asi, otros estudios han demostrado un nivel bajo de
descentramiento (1.9%) en casos donde solo se ha utilizado un punto de
anclaje3®. En este estudio, la dislocacion o subluxacion de la LIO se evidencio
en el 2.89% de los casos, aunque el astigmatismo postoperatorio represento el
56.52%. Posiblemente, el astigmatismo postoperatorio sea debido, en parte, a
la realizacibn de una incision principal extensa (6-8mm) para la mejor
manipulacion de la LIO. Actualmente, es posible realizar la técnica quirurgica
con incisiones de menor tamafio (2-3mm) gracias a la existencia de lentes

plegables, hecho que mejoraria el astigmatismo postoperatorio residual.

Tal y como se ha expuesto en el apartado de cirugia combinada, el DR tras el
implante de LIO suturada a esclera representa el 1.1-10.1% segun la serie
estudiada. En este estudio, 6 casos (1.74%) tuvieron esta complicacion y por lo
tanto se encuentra dentro del porcentaje de complicaciones esperadas tras la
cirugia. Las posibles causas asociadas al DR tras la cirugia escleral son la
disrupcién de la cara anterior de la hialoides, la traccidén vitrea a nivel de las
esclerotomias (en el caso de cirugia combinada con VPP) o de la sutura de la
LIO y la excesiva manipulacién o tiempo quirurgico. La colocacion precisa de
los puertos para la VPP y la menor manipulacién del cuerpo ciliar se han
asociado a tasas mas bajas de DR postoperatorio. Con tal de minimizar el
riesgo, se recomienda la realizacion de una extensa y completa vitrectomia
anterior antes de implantar la LIO suturada a sulcus via anterior, sobretodo en

pacientes jovenes, puesto que, con mas frecuencia, tendran la hialoides
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posterior adherida a la retina, o en pacientes con historia previa de traumatismo
ocular. De esta forma, se evita la posible traccidon del vitreo sobre la

retina?14293,

La dislocacion de la lente puede ocurrir de manera temprana, mas
comunmente como resultado del deslizamiento del haptico a través del nudo de
la sutura; o tardia, tipicamente en el contexto de trauma o rotura de la sutura.
La tasa de rotura de la sutura después de la colocacion de lentes intraoculares
fijadas a esclera varia ampliamente segun diferentes estudios. Lockington
describid en su serie, 78 casos con aniridia y sutura escleral de la LIO, una tasa
de 1.3%, en pacientes con descentrado de la lente. Vote encontré en su serie
de casos que la principal complicacion de la sutura escleral de la LIO era la
rotura de la sutura. Diecisiete de 61 casos (27.9%) fueron reintervenidos en un
periodo de seguimiento de 6 afios?%2.

La incidencia de rotura de la sutura puede variar dependiendo de la técnica
quirurgica utilizada. Si las suturas se cubren solamente con conjuntiva, el rango
puede variar entre el 5% y el 50%3'%:339:340_Sj por lo contrario se cubren con un
colgajo escleral, la incidencia disminuye entre un 11% y un 17.9%?275304.319_ Gj
ademas, rotamos la sutura para enterrar el nudo en la esclera, la incidencia

baja hasta un 0% o un 6.7%314.341.342,

Ademas de prevenir la erosion de la sutura, es importante realizar un colgajo
escleral, enterrar el nudo y cubrir la esclera con la conjuntiva para evitar
posibles endoftalmitis. Krause y col.?®® reportaron un caso de endoftalmitis en
su serie de 119 casos, debido a que no se pudo cubrir la sutura con el colgajo
escleral. Otros estudios también remarcan la importancia de cubrir la sutura

con tal de evitar la endoftalmitis?®®343, En nuestra serie, no hubo ningin caso
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de endoftalmitis seguramente debido a que la gran mayoria de casos se realizd

y suturo el colgajo escleral (71.51%).

El edema macular quistico (EMQ) es una de las complicaciones mas
frecuentemente descritas después de sutura escleral de la LIO. Esta
complicacién se puede encontrar entre el 5.5% y 15.62% de los casos?'4344. En
nuestra serie de casos, encontramos el 2.03% de casos con EMQ que
requirieron tratamiento postoperatorio. EL EMQ tras el implante de la LIO
suturada a esclera ocurre, mas frecuentemente, entre el primer y el tercer mes
después de la cirugia y generalmente responde al tratamiento tépico con
esteroides y AINEs (antiinflamatorios no esteroideos). Es importante realizar
una vitrectomia anterior extensa para evitar dicha complicacién. Por otra parte,
esta complicacion parece haber aumentado a lo largo de los afos,
posiblemente debido a la mayor disponibilidad de pruebas diagnosticas que
permiten analizar de forma sencilla los cambios a nivel macular en el caso de

resultados visuales postoperatorios no satisfactorios.

Una de las complicaciones que sigue siendo motivo de atencion es el edema
corneal. Aunque tradicionalmente se ha asociado mas comunmente al implante
de LIO de CA, la cirugia de implante de LIO a CP no esta exenta de esta
complicacion. Morral y col. en 2016 publicaron los resultados tras analizar la
perdida de células endoteliales en pacientes con LIO de CA anclada a iris,
cirugia refractiva o no cirugia. Tras 10 afios de seguimiento no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la pérdida endotelial®**>. En esta serie de
casos, se encontré un 1.74% de casos con descompensacion corneal y un
1.16% con leucoma cérnea. En estudios recientes, incluso se han reportado
porcentajes mas elevados de edema corneal (15.4%)3*¢, aunque con un buen
prondstico visual final. También se ha descrito que el porcentaje de edema
corneal es mayor si la cirugia se realiza de forma primaria vs. de forma

secundaria (73% de los casos vs 44%, respectivamente)34.
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1.6 Agudeza visual

La AVSC mejor¢é significativamente tras la cirugia (Tabla V.24) y, como cabria
esperar, se mantuvo estable tras 6 afios de seguimiento. La AVSC en el
preoperatorio fue de 1.52, una agudeza visual mala debido a la falta de
cristalino o LIO. Tras la cirugia, la AVSC mejoré manteniéndose estable hasta
llegar a 0.7 de mediana. Estos resultados refractivos no son excelentes de cara

a las necesidades del paciente, pero si aportan una mejoria significativa.

La AVCC se mantuvo estable en este estudio con una mejoria significativa tras
2,3 y 6 anos (TablaV.24) después de la cirugia. Si analizamos la grafica (Figura
V.35) podemos observar, ademas, una tendencia a descender (mejoria). La
AVCC en el preoperatorio fue de 0.30 y mejoro significativamente hasta 0.19
tras 6 afos de seguimiento manteniéndose estable. Si analizamos la serie de
Nottage, los casos a los que solamente se les suturé la LIO a esclera
mejoraron su AV de 0.6 (20/80 Snellen) en el preoperatorio hasta 0.3 (20/40
Snellen) tras la cirugia, resultados finales muy similares a los de este estudio.

Otros estudios reportan mejoria en los resultados visuales a medio y largo

plazo tanto para la sutura simple de la LIO a esclera como combinada con VPP
o KP183'203'256'292'314.

Vote y col.?%? reportaron una AVCC media de 0.5 (20/60 Snellen) que se
mantuvo estable antes y después de la cirugia, con una ligera tendencia a la
mejoria, aunque sin resultados estadisticamente significativos, tras el implante

de la LIO suturada a sulcus combinada con VPP.

En otro estudio®®? similar, la AVCC tras la cirugia mejord significativamente

hasta 0.766 £ 0.755, resultados inferiores comparados con los de este estudio.

MM Bausili Portabella 250



DISCUSION

En este caso, se asocidé la mala agudeza visual con multiples patologias

concomitantes que podrian afectar el resultado final.

El equivalente esférico, por lo contrario, resulta ser peor en el preoperatorio.
Antes de la cirugia, encontramos valores de 10.25 (IQR 4.13-12.25), hecho que
resulta coherente con la hipermetropizacion que padece el ojo cuando no tiene
cristalino o lente (Afaquia). Tras la cirugia, el EE mejor6 significativamente en
todos los controles, tal y como era de esperar, a rangos entre -0.50D y -1.50D
(Tabla V.24). Otros estudios han demostrado medias ligeramente inferiores
-0.29+1.39D tras la cirugia®*® o ligeramente mas miopes -1.48+1.53D en el

postoperatorio.

Unos buenos resultados visuales finales van a representar el éxito de la cirugia
a ojos del paciente. En este estudio, los resultados visuales fueron
notablemente buenos en comparacion con estudios similares, aportando una

buena calidad visual final al paciente.

1.7 Astigmatismo

En cuanto al Astigmatismo (J), éste empeora tras la cirugia. En el
preoperatorio, encontramos una mediana de 0.75 (IQR 0.50-1.50) que tras 6
afnos de seguimiento es 1.25 (IQR75-1.75), con diferencias estadisticamente
significativas en todos los controles. Otros estudios han comparado el
astigmatismo residual tras la sutura escleral de la LIO mas cirugia combinada
con VA o VPP, encontrando menor grado de astigmatismo postoperatorio tras

la VA en comparacion con este estudio3?3,
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El astigmatismo es la principal complicacion descrita en esta serie y, por lo
tanto, cabia esperar unos valores de J peores, en cambio, el EE tiende a
mejorar puesto que al colocar la LIO en la CP corregimos las dioptrias

hipermetropicas causadas por la afaquia.

La fuerza de desenfoque o B representa el error refractivo encontrado en cada
control. Si comparamos la fuerza de desenfoque basal con las obtenidas
durante el seguimiento, se observo una mejoria significativa en todos los casos.
Asi la B basal fue 11.39 y mejord significativamente en todos los controles
postoperatorios, por ejemplo, a 2.37 a los 6 meses de la cirugia 0 2.92 a los 6
anos (p<0.05). Kim, en 2015, describi6 resultados similares con una mejoria de
3.94 £ 0.67 en el preoperatorio a 2.06 + 0.34 el dia después de la cirugia en el

grupo de pacientes con LIO suturada a esclera (p = 0.028)%".

Si analizamos los Componentes vectoriales JO y J45, encontramos un
empeoramiento del astigmatismo en todos los controles. Los puntos azules,
correspondientes al seguimiento postoperatorio, tienden a encontrarse mas
alejados del centro (origen del grafico, (0,0)) que corresponde al ojo sin
astigmatismo a medida que trascurren los afos (Figura V.38-44). Estos
resultados eran de esperar puesto que la principal complicacion encontrada en

este estudio es el astigmatismo residual postoperatorio.

Estos resultados no se corresponden con los encontrados en el estudio de Kim
& Kim. En su estudio, realizaron la técnica previamente descrita por Chan34.
La discordancia en los resultados obtenidos a nivel astigmatico, podrian ser
explicadas por el tamafo de la incision principal. En este estudio, la incisidén
principal media fue de 5.24+2.12 mm y por lo tanto, el astigmatismo inducido a
través de la incision, la sutura de la LIO o el colgajo escleral podrian explicar el

aumento del astigmatismo postoperatorio3+°
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El uso de lentes tdricas suturadas a sulcus junto con una incision principal
minima para la implantacion de una lente plegable, pueden aportar resultados
visuales y astigmaticos mas positivos. Pan y col.3%° consiguieron con esta
técnica una mejoria del astigmatismo basal de 2.51+£1.67D a 0.77+0.54D en el

postoperatorio.

1.8 Presion Intraocular

El mecanismo por el cual aumenta la PIO después de la implantacion de la LIO
suturada a esclera se desconoce. Algunos pacientes tienen alteraciones
previas en el angulo, hecho que podria estar relacionado con esta
complicacion. La incidencia de glaucoma postoperatorio varia segun la serie
estudiada entre un 4% hasta un 44%275292344.351.352 Krause y col.?® obtuvieron

un 44% de casos con glaucoma postoperatorio en su serie de 119 casos.

En este estudio, la PIO se mantuvo estable a lo largo de los afos,
encontrandose un valor significativamente inferior a los 6 meses y a los 3 afios
con una media de 16mHg. El 5.51% de los casos requirieron algun tipo de
tratamiento para disminuir a la PIO postoperatoria (tratamiento topico,
trabeculectomia, implante de dispositivos de drenaje o ciclofotocoagulacion).

1.9 Regresion de Cox

Una vez analizados todos los datos, se seleccionaron aquellas variables que
habian demostrado ser factores de riesgo estadisticamente significativos en

cuanto a la supervivencia de la sutura. Estos valores se incluyeron entonces en
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el modelo de regresion de Cox. Los valores incluidos fueron la edad, la longitud

axial, el colgajo escleral y el tipo de sutura.

Se analizaron las categorias de forma que se obtuvieron los resultados

mostrados en la Tabla V.30.

EDAD: Aquellos pacientes incluidos en el grupo entre 18 y 29 afios tenian 4.4
veces mas riesgo de rotura de la sutura en comparacion con los otros 2 grupos
tras 10 afos de seguimiento, confirmando asi que los adultos jovenes tienen

mas riesgo de rotura de la sutura.

LONGITUD AXIAL: La AXL superior a 24.5mm no demostré ser un factor de
riesgo asociado a la rotura de la sutura tras 10 afios de seguimiento. En este
caso, no se pudo asociar la longitud axial con un mayor riesgo de sutura, por lo
tanto, no se pudo asociar un mayor riesgo de rotura de la sutura con pacientes

con longitudes axiales mas elevadas.

COLGAJO ESCLERAL: Aguellos pacientes a los que solamente se les suturd 1
colgajo escleral tuvieron 4.4 veces mas riesgo de rotura de la sutura en
comparacién con los otros 2 grupos tras el periodo de seguimiento. Es
recomendable la realizacion de colgajos esclerales para cubrir la sutura. En
este caso, no se encontro asociacion con la no presencia de colgajos
esclerales y el riesgo de sutura, pero si en aquellos a los que se les suturd solo
un colgajo escleral. Este grupo esta integrado por aquellos pacientes a los que
solamente se habia requerido la sutura de un haptico. Asi que podriamos
deducir que aquellos casos en los que se estabiliza la LIO solamente con la
sutura de un haptico y el posicionamiento en el saco capsular del segundo

haptico, tienen mas riesgo de requerir una reintervencion.
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TIPO DE SUTURA: Aquellos pacientes en los que se utiliz6 una combinacion
de Prolene® y Mersilene® para la sutura de la LIO tuvieron 8.3 veces mas
riesgo de rotura de la sutura en comparacion con los otros 2 grupos tras 10
afos de seguimiento. No se encontr6 mayor riesgo de sutura para aquellos
casos en los que se suturd la LIO con Prolene®. ElI Prolene® es en la
actualidad la sutura mas usada para suturar la LIO a esclera, el uso de otro tipo

de sutura aumenta el riesgo de rotura de la misma.

1.10 Menores de 18 anos

La tasa de dislocacion de la LIO en otros estudio ha sido similar a la nuestra
entre un 12%, con una serie de 23 casos con un seguimiento medio de 81.1+/-
46.2 meses®?3 y un 24%, en una serie de 33 casos con un seguimiento medio
de 5 afios (61+42 meses; rango, 9-200 meses)®*4. Otros estudios han
reportado un 5.9% de dislocacion de la LIO con un seguimiento medio de 9.96
meses (rango: 1.33 meses a 157 meses)?>".
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Limitaciones

La efectividad de las diferentes técnicas, expuesta en el apartado

Fundamentos, se ha demostrado en varios estudios, aunque sin poder definir

una clara superioridad en ninguna de ellas. En este estudio, se ha analizado la

supervivencia a largo plazo de las lentes de camara posterior suturadas a

sulcus, asi como la seguridad, resultados visuales y complicaciones.

Las principales limitaciones de este estudio son:

Se analiza solamente una poblacioén tipo, basada en pacientes del COB.

Se trata de un estudio retrospectivo en el que la recogida de datos esta
sujeta a la habilidad del investigador para la recogida de datos y la

precision en que fueron documentados.

Al ser un estudio retrospectivo de una serie de casos, no se ha incluido

un grupo control.

Esta es la técnica de eleccion en el COB para la correccién de la
afaquia, aunque al analizar todos los casos se han incluido todas las
cirugias realizadas por diferentes cirujanos. Pueden existir pequefias
variaciones de la técnica quirurgica, segun criterio del cirujano,

produciendo de esta forma un sesgo en la muestra.

Aunque el numero total de pacientes es elevado (n=345 para el analisis
de supervivencia), el numero de pacientes miopes y miopes magos es
menor y, por tanto, la muestra en este caso no es representativa para
este subgrupo. Deberian realizarse futuros estudios seleccionando
aquellos pacientes con miopia para poder ajustar el riesgo real que

supone suturar la lente a sulcus en este subgrupo.
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- Debido al largo periodo de seguimiento (10 afos), hay una pérdida
significativa de pacientes a partir de los 6 afios. La pérdida de pacientes
entre los 6 y los 10 afos se ha tenido en cuenta para el analisis de la AV
y la PIO.
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CONCLUSIONES

Las principales conclusiones de este estudio son:

- La supervivencia de la LIO disminuye con el paso de los afios, de forma
mas marcada entre los 5 y los 10 afios de seguimiento. La supervivencia
de la LIO suturada a sulcus a los 5 afios es del 94.5% y a los 10 afios es
del 79%.

- El porcentaje de casos con rotura de la sutura tras 6 anos de
seguimiento es del 5.5%. El porcentaje de rotura de sutura tras 10 anos
es del 7,2%. Se trata de un porcentaje de rotura menor al esperado,

demostrando la seguridad a largo plazo en la poblacion a estudio

- No representan factores de riesgo para la rotura de la sutura el sexo, la
localizacion del ojo, la indicacion primaria, las causas de la luxacién (en
los casos de LIO luxada), las caracteristicas de la incisidon principal, la
presencia o no del colgajo escleral, las caracteristicas de la LIO
implantada, la via de abordaje, realizar la cirugia de forma combinada o

las complicaciones intraoperatorias.

- Las complicaciones postoperatorias representan el 66.38% del total y el
astigmatismo postquirurgico representa el 56.52%. Una incision principal
extensa (6-7mm) y la inclinacion de la lente suturada pueden contribuir

de forma negativa.

- La agudeza visual ftras la cirugia aumenta significativamente
consiguiendo buenos resultados visuales para el paciente: la AVCC
(logMAR) en el preoperatorio fue 0.30 y 0.19 a los 10 afios de
seguimiento (Prueba de Wilcoxon, p=0.038).

- Se ha observado una mayor incidencia de rotura de la sutura (11.76%

de los casos) en aquellos pacientes con una longitud axial >24.5mm tras

10 afos de seguimiento, aunque no se encontraron diferencias
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estadisticamente significativas. Es importante tener en cuenta la longitud
axial del globo ocular a la hora de decidir el tipo de intervencion. Son
necesarios estudios comparativos a largo plazo, y con un tamafo de
muestra mayor, incluyendo pacientes con una longitud axial ocular

elevada para definir el riesgo asociado en este subgrupo de pacientes.

- Se ha demostrado que los pacientes adultos jovenes (18-39 afos) tienen
mas riesgo de rotura de la sutura en comparacion con el resto tras 10
afos de seguimiento (OR 4.4). La edad es un factor a tener en cuenta a
la hora de planificar y decidir el tipo de LIO a implantar.

- Aquellos pacientes a los que solamente se les suturd y realizé un colgajo
escleral tuvieron mas riesgo de rotura de la sutura (OR 4.4). Debe
considerarse la estabilizacion total de la sutura lo mas tempranamente
posible, quedando demostrado que suturar solamente un haptico no
aporta estabilidad ni permite una correcta supervivencia de la LIO a

largo plazo.

- La combinacién de varias suturas representa un riesgo aumentado de
rotura de la sutura tras 10 afios de seguimiento (OR 8.3). Es aconsejable

utilizar un mismo material y evitar la excesiva manipulacion.
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TABLA DE ABREVIATURAS

AINE: Antinflamatorio no esteroideo
AREDS: Age-Related Eye Disease Study
AV: Agudeza visual

AVCC: Agudeza Visual con Correccion
AVSC: Agudeza Visual sin Correccion
AXL: Longitud Axial

B: Desenfoque

CA: Camara Anterior

COB: Centro de Oftalmologia Barraquer
CP: Camara Posterior

D: Dioptrias

DSAEK: Queratoplastia endotelial de la membrana Descemet
DO: Diametro Optico

DT: Diametro Total

EE: Equivalente Esférico

EEC: Extraccion extracapsular de la catarata
EMQ: Edema Macular Quistico

IATS: The Infant AphakiaTreatment Study
IC: Intervalo de Confianza

IQR: Rango Intercuartilico

J: Cilindro Vectorial

JO: Cilindro Vectorial a 0°

J45: Cilindro Vectorial a 45°

K-S: Prueba de Kolmogorov-Smirnov

LC: Lente de contacto

LIO: Lente Intraocular
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LOCS: Lens Opacities Clasification System
LOCS: Lens Opacities Clasification System
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
OR: Odds Ratio

P25: Percentil 25

P50: Percentil 50

P75: Percentil 75.

PIO: Presion Intraocular

PMMA: Polimetilmetacrilato

QP: Queratoplastia penetrante

RCP: Rotura de la capsula posterior

RGP: Rigida permeable al gas

SA: Segmento anterior

SP:Segmento posterior

SD: Desviacion estandar

SE: Elsatdbmero de silicona

SimK: Queratometria simulada

TAPS: Toddler Aphakia and Pseudophakia Study”

TBC: Trabeculectomia
VA: Vitrectomia Anterior
VPP: Vitrectomia Pars Plana

WHO: World Health Organization
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1 RELACION DE TABLAS

Tabla I1.1: Vision funcional segun la agudeza visual mostrada en modelo

decimal.
Tabla 11.2: Clasificacion de la catarata nuclear segun Beaver Dam Study.

Tabla I1.3: Clasificacion de la catarata cortical segun The Oxford Clinical
Cataract Classification and Grading System.

Tabla 11.4: Clasificacion de la catarata subcapsular posterior segun The Oxford
Clinical Cataract Classification and Grading System.

Tabla I1.5: Clasificacion de las opacidades cuneiformes corticales segun The
Oxford Clinical Cataract Classification and Grading System

Tabla 11.6: Clasificacidon de las vacuolas segun The Oxford Clinical Cataract
Classification and Grading System.

Tabla 11.7: Clasificacidon de los punteados posteriores segun The Oxford Clinical

Cataract Classification and Grading System.

Tabla 11.8: Clasificacion de los punteados focales segun The Oxford Clinical

Cataract Classification and Grading System.

Tabla 11.9: Clasificacion de coloracion o turbidez nuclear segun The Oxford
Clinical Cataract Classification and Grading System.

Tabla 11.10: Clasificacion de la dispersion de la luz en la catarata segun The
Oxford Clinical Cataract Classification and Grading System.

Tabla 11.11: Valoracion de cada caracteristica de la catarata y como examinarla
en la lampara de hendidura segun The Oxford Clinical Cataract Classification
and Grading System.
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Tabla 11.12: Clasificacion de la catarata segun Japanese Cooperative Cataract

Epidemiology Study Group system.

Tabla 11.13: Clasificacion de la catarat nuclear (NUC) segun el grupo WHO -
Simplified Cataract Rading System.

Tabla 11.14: Clasificacion de la catarata cortical (COR) segun el grupo WHO -
Simplified Cataract Rading System.

Tabla 11.15: Clasificacion de la catarata subcapsular posterior (PSC) segun el
grupo WHO - Simplified Cataract Rading System.

Tabla 11.16: Clasificacion de la catarata subcapsular posterior (PSC) segun el
grupo WHO - Simplified Cataract Rading System.

Tabla 1.17: Ventajas e inconvenientes del uso de la LIO de CA.

Tabla 11.18: Ventajas e inconvenientes de las LIOs de CA

Tabla 11.19: Ventajas e inconvenientes de las LIO de CA ancladas a Iris
Tabla 11.20: Ventajas e inconvenientes de la cirugia de LIO suturada a Iris.

Tabla 11.21: Complicaciones y frecuencia de las mismas tras la cirugia de la
sutura de la LIO en el iris.

Tabla V.1: Estadisticos descriptivos de la variable sexo y comparacion
estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el

p-value de la prueba de Fisher.

Tabla V.2: Estadisticos descriptivos de la variable Localizacién del Ojo
(derecho o izquierdo) y comparacion estadistica entre grupos (no
reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el p-value de la prueba de
Fisher, (p=1.00).

Tabla V.3: Estadisticos descriptivos de la variable Edad. Se muestra el valor p
de la prueba de Mann-Whitney (p=0.001). IQR: Rango Intercuantilico, KS:
Prueba de Kolmogorov—Smirnov.
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Tabla V.4: Estadisticos descriptivos de la variable edad y comparacion
estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el

p-value de la prueba de Fisher (p=0.001).

Tabla V.5: Frecuencias absolutas y relativas para las diferentes indicaciones
que dan origen a la cirugia (LIO suturada a esclera) y comparacion estadistica
entre grupos (no reintervenidos v si reintervenidos). Se muestra el p-value de la

prueba de Fisher.

Tabla V.6: Frecuencias relativas para las diferentes indicaciones que dan
origen a la cirugia (LIO suturada a esclera) y comparacion estadistica entre
grupos (no reintervenidos v si reintervenidos). Se muestra el p-value de la

Prueba de Fisher. PSX: Pseudoexfoliacion.

Tabla V.7: Estadisticos descriptivos de la variable Longitud Axial. Se muestra
el *p-value de la prueba U de Mann-Whitney. **Prueba de Kolmogorov-

Smirnov.

Tabla V.8: Estadisticos descriptivos de la variable longitud axial segun la
clasificacion descrita (<23mm, 23 a 24.5mm o >24.5mm) y comparacion
estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el

p-value d la prueba de Fisher. (p=0.085).

Tabla V.9: Estadisticos descriptivos de la variable Tamafio de la incisidén
principal. Se muestra el *p-value de la prueba U de Mann-Whitney. **Prueba de

Kolmogorov-Smirnov.

Tabla V.10: Estadisticos descriptivos de la variable tamafio de la incisidén
principal segun clasificaciéon (<6mm o >6mm) y comparacion estadistica entre
grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el p-value del

Prueba de Fisher.

Tabla V.11: Estadisticos descriptivos de la variable localizacién de la incisidén
principal y comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si

reintervenidos). Se muestra el p-value de la prueba de Fisher.
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Tabla V.12: Estadisticos descriptivos de la variable colgajo escleral (numero de
colgajos realizados y localizaciéon de los mismos) y comparacion estadistica
entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el p-value del

Prueba de Fisher.

Tabla V.13: Estadisticos descriptivos de la variable LIO (localizacion de la
sutura de los hapticos, numero de hapticos suturados y numero de piezas de la
LIO suturada) y comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si

reintervenidos). Se muestra el p-value de la prueba exacta de Fisher.

Tabla V.14: Estadisticos descriptivos de la variable LIO explantada (explantada
0 no, numero de hapticos y numero de piezas) y comparacion estadistica entre
grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el p-value de la

prueba de Fisher.

Tabla V.15: Estadisticos descriptivos de la variable Potencia de la LIO y
Potencia de la LIO explantada. Se muestra el valor *p de la prueba de U de
Mann-Whitney, **el valor de p de la Prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Tabla V.16: Estadisticos descriptivos de la variable Potencia de la LIO
explantada.

Tabla V.17: Estadisticos descriptivos de la variable tipo de sutura (Prolene,
Mersilene o combinada) y comparacion estadistica entre grupos (no
reintervenidos vs si reintervenidos). Se muestra el p-value de la Prueba de

Fisher.

Tabla V.18: Estadisticos descriptivos de la variable via de la cirugia (anterior vs
posterior) y comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si
reintervenidos). Se muestra el p-value de la prueba de Fisher. VA Via Anterior;
VP Via Posterior.

Tabla V.19: Estadisticos descriptivos de la variable cirugia combinada (si o0 no)
y comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si reintervenidos).

Se muestra el p-value de la prueba de Fisher.
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Tabla V.20: Estadisticos descriptivos de la variable tipo de cirugia combinada
(si 0 no) y comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si

reintervenidos). Se muestra el p-value de la prueba de Fisher.

Tabla V.21: Estadisticos descriptivos de la variable complicaciones
intraoperatorias y comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si

reintervenidos). Se muestra el p-value de la prueba de Fisher.

Tabla V.22: Estadisticos descriptivos de la variable complicaciones
postoperatorias y comparacion estadistica entre grupos (no reintervenidos vs si

reintervenidos). Se muestra el p-value de la prueba de Fisher.

Tabla V.23: Estadisticos descriptivos de la variable tipo de complicacion

postoperatoria.

Tabla V.24: Analisis descriptivo de la agudeza visual en la valoracion
preoperatoria y equivalente esférico y a los 6 meses, 1afo, 2 afios, 3 anos, 4
afos, 5 afos y 6afnos tras la cirugia. AVSC- Agudeza visual sin correccion;
AVCC- Agudeza visual con correccion; EE- Equivalente esférico. SD-
Desviacion Estandar, P25- Percentil 25, P50- Percentil 50, P75- Percentil 75.
"(KS) Correccion de significacion de Lilliefors. “Wilcoxon: Se utiliza una prueba
no paramétrica puesto que las variables no cumplen el supuesto de

normalidad.

Tabla V.25: Agudeza visual en la valoracion preoperatoria (pre) y a los 6 meses
(6m), 1 ano (1a), 2 anos (2a), 3 afios (3a), 4 anos (4a), 5 afnos (5a) y 6 afnos
(6a). (IC de 95% de la media, prueba de rangos de Wilcoxin p>0.005).

Tabla V.26: Estadisticos descriptivos de la variable SIM-K y el astigmatismo.
Se muestra el valor *p de la prueba U de Mann-Whitney, **el valor de p de la
Prueba de Kolmogorov-Smirnov. DS- Desviacion Estandar, IQR- Rango

Intercuartilico.

Tabla V.27: Analisis descriptivo del valor J en el preoperatorio y a los 6 meses,
1afo, 2 afios, 3 afios, 4 afios, 5 afios y 6 afios tras la cirugia. J- Astigmatismo.
SD- Desviaciéon Estandar, P25- Percentil 25, P50- Percentil 50, P75- Percentil
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75. "(KS) Correccion de significacion de Lilliefors. “"Wilcoxon: Se utiliza una
prueba no paramétrica puesto que las variables no cumplen el supuesto de

normalidad.

Tabla V.28: Analisis descriptivo del valor B en le preoperatorio y a los 6 meses,
1afo, 2 afos, 3 afos, 4 anos, 5 afios y 6 afios tras la cirugia. B- fuerza de
desenfoque. SD- Desviacién Estandar, P25- Percentil 25, P50- Percentil 50,
P75- Percentil 75. (KS) Correccion de significaciéon de Lilliefors. “Wilcoxon: Se
utiliza una prueba no paramétrica puesto que las variables no cumplen el

supuesto de normalidad.

Tabla V.29: Analisis descriptivo del valor PIO en el preoperatorio y a los 6
meses, 1afo, 2 afios, 3 anos, 4 afos, 5 afos y 6 afos tras la cirugia. PIO-
Presién Intraocular. SD- Desviacion Estandar, P25- Percentil 25, P50- Percentil
50, P75- Percentil 75. '(KS) Correccion de significacion de Lilliefors. “Wilcoxon:
Se utiliza una prueba no paramétrica puesto que las variables no cumplen el

supuesto de normalidad.

Tabla V.30: Regresiéon de Cox o modelo de riesgos proporcionales para definir
los factores de riesgo que afectan a la supervivencia de la LIO en el periodo de

estudio.

Tabla V.31: Estadisticos descriptivos de la variable edad y aquellos que fueron

reintervenidos y lo que no fueron reintervenidos
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2 RELACION DE FIGURAS

Figura 1l.1: Imagen de la clasificacion LOCS (Lens Opacity Case-Control Study
Classificaction System) (Imagen cortesia de LT. Chylack 7).

Figura I1.2: Sistema de clasificacion LOCS | (Imagen cortesia de LT.
Chylack)"".

Figura I1.3: Sistema de clasificacion LOCS II. Imagen cortesia de LT. Chylack
18

Figura I1l.4: Sistema de clasificacion LOCS IlI: diferentes grados de
opacificacion a nivel Nuclear, Cortical y Subcapsular posterior. cortesia de LT.
Chylack °.

Figura 11.5: Rejilla usada para la clasificacion cortical y subcapsular posterior.
Divide la lente en 9 segmentos para poder estimar el area de afectacion cortical
o subcapsular posterior en cada segmento. Imagen cortesia de B. Klein 2°.

Figura 11.6: Clasificacion del a catarata segun el Sistema AREDS, se muestra
la gradacion de la opacidad nuclear. A-G se representa la clasificacion desde el
grado 1 (A; no opacidad) hasta el grado 7 (G; Opacidad extremamente severa).

Imagen cortesia de AREDS group?'.

Figura 1.7: (lzquierda) Fotografia de wuna opacidad cortical con
retroiluminacion. (Derecha) Fotografia de la misma opacidad cortical con el uso
de la rejilla en superposicion. Imagen cortesia de AREDS group?'.

Figura 11.8: (Izquierda) Fotografia de la opacidad subcapsular posterior en
retroiluminacion. (Derecha) Fotografia de la misma opacidad con el uso de la
rejilla en superposicion. Imagen cortesia de AREDS group?’

Figura 11.9: Division del cristalino para el uso en la clasificacion. ANS: Corteza

nuclear anterior, AEN: Nucleo embrionario anterior, CCZ: zona central clara,
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PEN: Nucleo embrionario posterior, PNS: Corteza nuclear posterior. Imagen

cortesia de Thylefors?.

Figura 11.10: Clasificacion de la catarata nuclear mediante imagenes. 1) NUC-I:
El nucleo embrionario anterior y posterior es opalescente pero la zona central
se distingue; IlI) La zona nuclear es mas opaca y la zona central clara no es
visible; Ill) La zona nuclear es muy opaca y no se distinguen las otras

estructuras.

Figura I1.11: (lzquierda) Fotografia de la opacidad cortical temprana en
retroiluminacion. (Derecha) Fotografia de la opacidad cortical avanzada en

retroiluminacion?®.

Figura 11.12: (Izquierda) Fotografia de la opacidad subcapsular posterior
temprana en retroiluminacion. (Derecha) Fotografia de la opacidad subcapsular

posterior avanzada en retroiluminacion?.

Figura 11.13: Clasificacion decimal de la catarata a nivel nuclear propuesta por
Barraquer (BCN10). Imagen cortesia de RI Barraquer.

Figura 11.14: Notas adjuntas a la clasificacion de la catarata segun el modelo

Barraquer. Imagen Cortesia de RI Barraquer?®.

Figura 1l.15: Lente intraocular original de Ridley con su soporte. Imagen
cortesia de E. Arrott reproducida por ML. Kwitko'6.

Figura 11.16: Evolucion de las LIO de CA de apoyo angular. Imagen cortesia de
Lippincott reproducida por ML. Kwitko'"".

Figura I.17: Lente rigida de Strampelli. Imagen A Cortesia de Barraquer '°.

Figura 11.18: LIO de CA de Dannheim con soporte para el angulo flexible.
Imagen reproducida por por ML. Kwitko 7.

Figura 11.19: LIO de CA Barraquer con hapticos flexibles. Imagen cortesia de

Barraquer 9.
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Figura 11.20: Modificacion del modelo de Mark por Choyce, Modelo Mark 1, I,
I, IV y V. Imagen reproducida por ML. Kwitko 7.

Figura 11.21: LIO de Kelman con 3 puntos de fijacién (A) y con 4 puntos de
fijacion (B).

Figura 1.22: LIO de CA de apoyo angular.
Figura 11.23: LIO de CA de fijacion Iridiana en CA.

Figura 11.24: LIO de CA para fijacion Iridiana en camara anterior o camara

posterior (retropupilar) y sus dimensiones. Imagen cortesia de OPHTEC"®2.

Figura 11.25: LIO de 3 piezas para sulcus con ligera inclinacién para evitar el
contacto de la lente con el Iris. Imagen cortesia de Alcon'"®

Figura Il. 26: Técnica para el abordaje externo donde se pueden ver los
colgajos esclerales separados por 12horas de reloj. La aguja larga y recta pasa
a través de la esclera (a través de los colgajos esclerales de espesor parcial)
aproximadamente 0,75 mm por detras del limbo. Dentro del ojo, la aguja debe
salir por el surco ciliar. Una segunda aguja hueca se pasa desde el lado
opuesto del ojo y se introduce la primera aguja para sacarla por el lado
contralateral. Se puede usar un par de suturas si se desea una fijacion de

cuatro puntos. Imagen extraida del libro Cataract Surgery .

Figura 11.27: Se utiliza un gancho para extraer la sutura a través de la incision
principal en el limbo superior, una vez en el exterior, se corta la sutura y se
puede suturar ambos hapticos, uno en cada extremo de la sutura. Imagen

extraida del libro Cataract Surgery '%.

Figura 11.28: Se introduce la LIO con los hapticos suturados y se coloca en la
CP. Se procede a suturar el otro extremo de la suturada a la esclera de forma
que la LIO quede lo mas centrada posible. Imagen extraida del libro Cataract
Surgery %,

Figura 11.29: Técnica con doble sutura para una mayor estabilidad. Imagen
extraida del libro Cataract Surgery '%.

MM Bausili Portabella 277



RELACION DE TABLAS Y FIGURAS

Figura 11.30: Externalizacion de la doble sutura, siempre teniendo en cuenta no
cruzar o confundir el origen de cada mitad. Imagen extraida del libro Cataract
Surgery 9.

Figura 11.31: Técnica para el abordaje ab interno. Primero se pasan las agujas
largas por debajo del iris, apuntando hacia el surco ciliar inferior. Se puede
pasar solamente una aguja o dos si se desea una sujecion en 4 puntos, como

se muestra en la Figura. Imagen extraida del libro Cataract Surgery .

Figura 11.32: Se pasa la sutura por debajo del iris hacia el surco en el lado
contralateral. Una o dos segun los puntos de anclaje requeridos (en la figura se
muestran 2 puntos de anclaje). Imagen extraida del libro Cataract Surgery '*.

Figura 11.33: Se anudan las suturas y se fija la LIO a esclera lo mas centrada
posible. El recuadro muestra la vista en seccion transversal del ojo con la LIO
colocada correctamente en el surco ciliar. Imagen extraida del libro Cataract
Surgery 9.

Figura IV.1: Representacion grafica del calculo de la suma vectorial de dos

cilindros.

Figura V.1: Grafico de las frecuencias relativas de los casos que necesitaron
reintervencion y los que no segun el total de pacientes estudiados.

Figura V.2: Grafica de las frecuencias relativas referentes a la indicacion de la

primera intervencion e LIO suturada a sulcus.

Figura V.3: Grafica de las frecuencias relativas referentes a la incidencia de
rotura de la sutura de la LIO sobre el total de casos analizados.

Figura V.4: Distribucion de pacientes por sexo segun si requirieron 0 no
reintervencion (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.501).

Figura V.5: Distribucion de pacientes por localizacion del ojo (derecho o
izquierdo) segun si requirieron reintervencion o no (Kaplan-Meier Log Rank,
p=0.967)
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Figura V.6: Distribucion de pacientes por edad segun si requirieron 0 no

reintervencion (Prueba de U Mann-Whitney, p=0.001).

Figura V.7: Distribucion de pacientes divididos en tres grupos de edad segun si
requirieron o no reintervencion (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.001).

Figura V.8: Funcion de supervivencia de la variable Edad para los grupos de
edades entre 18 y 39 anos, entre 40 y 59 afios o mas de 60 afios (Prueba de
Kaplan-Meier, p=0.001).

Figura V.9: Distribucién de pacientes por indicacion primaria de la sutura
escleral de la LIO segun si requirieron o no reintervencion (Prueba de Kaplan-
Meier p=0.412).

Figura V.10: Distribucion de pacientes por causa de LIO luxada o subluxada

segun si requirieron o no reintervencion (Prueba de Kaplan-Meier p=0.616)

Figura V.11: Distribucion de la media de AXL segun necesidad o no de

reintervencion.

Figura V.12: Porcentaje de casos para cada grupo de edad que necesitaron o
no una reintervencion (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.018).

Figura V.14: Funcién de supervivencia para la variable longitud axial dividida
en tres grupos comprendidos entre menos de 23mm, entre 23 y 24.5mm y mas
de 24.5mm.

Figura V.15: Tamaro de la incision principal distribuida segun la necesidad o

no de reintervencion (Prueba de U de Mann-Whitney, p=0.425).

Figura V.16: Distribucion de pacientes divididos en dos grupos por el tamafo
de la incision (<6mm o >6mm) segun si requirieron no reintervencion (Prueba
de Kaplan-Meier, p=0.188).

Figura V.17: Porcentaje de pacientes que requirieron una segunda
intervencion y los que no agrupados segun la localizaciéon de la incision

principal (Superior, Nasal o temporal) (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.324).
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Figura V.18: Porcentaje de pacientes que requirieron una segunda intervencion
y los que no agrupados segun el numero de colgajos esclerales suturados
(Prueba de Kaplan-Meier, p<0.000).

Figura V.19: Funcion de supervivencia para la variable colgajo escleral dividida
en tres grupos: Sin colgajo escleral, 1 colgajo escleral suturado o dos colgajos
esclerales suturados (Prueba de Kaplan Meier, p<0.000).

Figura V.20: Porcentaje de pacientes que requirieron una segunda intervencion
y los que no agrupados segun la localizacion de los colgajos esclerales

suturados.

Figura V.21: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda
intervencion y los que no agrupados segun la localizacion de la sutura de la LIO
(Prueba de Kaplan Meier, p=0.378).

Figura V.22: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda
intervencion y los que no agrupados segun el numero de hapticos suturados a

esclera (Prueba de Kaplan Meier, p=0.925).

Figura V.23: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda
intervencion y los que no agrupados segun el numero de piezas de la LIO
(Prueba de supervivencia de Kaplan Meier, p=0.306).

Figura V.24: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda
intervencion y los que no agrupados segun si requirieron intercambio de LIO
(Prueba de Kaplan Meier, p=0.306).

Figura V.25: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda
intervencion y los que no agrupados segun el numero de hapticos de la LIO

explantada (Pruebade Kaplan Meier, p=0.480).

Figura V.26: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda
intervencion y los que no agrupados segun el numero de piezas de la LIO
explantada (No explantada, 1 haptico, 2 hapticos) (Prueba de Kaplan Meier,
p=0.995).
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Figura V.27: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda
intervencion y los que no agrupados segun el numero de piezas de la LIO
explantada (Prueba de Kaplan Meier, p=0.006).

Figura V.28: Funcion de supervivencia para la variable tipo de sutura dividida
en tres grupos: Prolene®, Mersilene® o combinacion de suturas (Prueba de
Kaplan Meier, p=0.000).

Figura V.29: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda
intervencion y los que no agrupados segun la via de entrada para realizar la

cirugia (Prueba de Kaplan Meier, p=0.006).

Figura V.30: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda
intervencion y los que no agrupados segun si la cirugia fue o no combinada
(Prueba de Kaplan Meier, p=0.771).

Figura V.31: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda
intervencion y los que no agrupados segun el tipo de cirugia combinada
(Prueba de Kaplan Meier, p=1.000).

Figura V.32: Distribucion de pacientes que requirieron una segunda
intervencion y los que no agrupados segun la presencia o no de
complicaciones intraoperatorias (Prueba de Kaplan Meier, p=0.136).

Figura V.33: Funcién de supervivencia para la variable complicacion

postquirurgica (si vs no) (Prueba de Kaplan Meier, p<0.000).

Figura V.34: Diagrama lineal del valor medio de la AVSC en el preoperatorio, a

los 6 meses y 1 afo, 2afios, 3 afios, 4 anos, 5 afos y 6 anos.

Figura V.35: Diagrama lineal del valor medio de la AVCC en el preoperatorio, a

los 6 meses y 1 afo, 2afios, 3 afios, 4 anos, 5 afos y 6 anos.

Figura V.36: Distribucion de pacientes por Sim-K media segun si requirieron
reintervencion o no (Prueba de U Mann-Whitney, p=0.041).
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Figura V.37: Distribucion de pacientes por Astigmatismo medio segun si

requirieron reintervencion o no (Prueba de U Mann-Whitney, p=0.449).

Figura V.38: Diagrama de dispersion representando los componentes del
astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio
comparado con los resultados a los 6 meses.

Figura V.39: Diagrama de dispersion representando los componentes del
astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio
comparado con los resultados al 1 ano.

Figura V.40: Diagrama de dispersion representando los componentes del
astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio
comparado con los resultados a los 2 anos.

Figura V.41: Diagrama de dispersion representando los componentes del
astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio
comparado con los resultados a los 3 anos.

Figura V.42: Diagrama de dispersion representando los componentes del
astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio

comparado con los resultados a los 4 anos.

Figura V.43: Diagrama de dispersion representando los componentes del
astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio
comparado con los resultados a los 5 anos.

Figura V.44: Diagrama de dispersion representando los componentes del
astigmatismo, segun el modelo vectorial, JO y J45 en el preoperatorio
comparado con los resultados a los 6 anos.

Figura V.45: Diagrama lineal para el valor medio de la PIO en el preoperatorio,
a los 6 meses y 1 afo, 2anos, 3 afos, 4 anos, 5 afos y 6 afos. PlO: Presion

Intraocular.

Figura V.46: Funcidn de supervivencia para todas las LIO suturadas a esclera
en el periodo de seguimiento.
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Figura V.47: Grafico de las frecuencias relativas de los casos que necesitaron
reintervencion y los que no segun el total de pacientes estudiados menores de

18 anos.

Figura V.48: Grafica de las frecuencias relativas referentes a la indicacion de la

primera intervencion e LIO suturada a sulcus.

Figura V.49 Funcién de supervivencia de la variable Edad para los grupos de
edades menores de 18 afos, entre 18 y 39 afos, entre 40 y 59 afos o mas de
60 afnos (Prueba de Kaplan-Meier, p=0.005).
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