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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar cantidad y calidad visual posteriores al implante de
lentes monofocales téricos intraoculares en pacientes con astigmatismo corneal
mayor a una dioptria.

METODOLOGIA: Se realizd un estudio prospectivo, observacional,

longitudinal y descriptivo de una serie de casos de pacientes sometidos a
implantacion de lente monofocal térico intraocular. Se realiz6 una evaluacion
oftalmoldgica rutinaria prequirdrgica. Se realizé topografia corneal prequirurgica,
se obtuvo el calculo del poder esférico del lente por interferometria de coherencia
parcial. Se realizé al mes: fotografias para valorar estabilidad rotacional, prueba de
sensibilidad al contraste, refraccion, topografia corneal y aberrometria de frente de
onda.

RESULTADOS: EI estudio evalué 15 ojos de 12 pacientes con una edad

media de 63.9 + 13.2 afios. Al mes, la agudeza visual a distancia sin correcion fue
de 0.33 + 0.18 y con su mejor correccion de 0.11 + 0.1. El astigmatismo refractivo
residual fue de -1.675 + 0.979. La sensibilidad al contraste tanto a distancia como
cercana estuvo dentro de la curva de normalidad en las frecuencias espaciales
bajas y altas, pero por debajo de la curva de normalidad en frecuencias espaciales
intermedias. La diferencia entre la posicion objetivo del lente y la posicion final fue

en promedio de 12.49 grados. El promedio de aberracion esférica fue de 0.00456



+ 0.04628 micrones. El promedio de trefoil fue de 0.24899 + 0.17166 micrones.
Por ultimo el promedio de coma fue de 0.14708 + 0.10282 micrones.

CONCLUSIONES: La implantacion de un lente monofocal térico intraocular

restablecié la funcién visual a distancia en ojos con catarata y astigmatismo
corneal mayor a una dioptria. En los casos con sorpresa refractiva con
astigmatismo refractivo inducido, encontramos que éstos se correlacionaron con
inadecuada alineacion del lente intraocular, asi como a la subvaloracion del

astigmatismo de la superficie posterior de la cérnea.



INTRODUCCION

Astigmatismo corneal mayor a 1.5 dioptrias esta presente en 15 a 29% de
los pacientes con catarata. Métodos quirurgicos para la correccion del
astigmatismo incluyen: queratotomia arqueada o incisiones corneales relajantes
durante o después de la cirugia de catarata, fotoablacion con laser excimer
posterior a adecuada cicatrizacion de la incisidén, o para pequefas cantidades de
cilindro, colocar la incisién en el eje mas curvo. Alternativamente, un lente torico

intraocular puede incorporar la correccion astigmatica al poder esférico del lente.

De lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Qué tan buenos resultados de cantidad y calidad visual pueden obtener los

pacientes sometidos a implante de un lente monofocal torico intraocular?

MARCO TEORICO

El lente tdrico intraocular fue creado por Shimizu, Misawa y Suzuki.' Ha
sido utilizado clinicamente desde 1992. El primer lente torico intraocular producido
fue un lente de tres piezas no plegable y de camara posterior; actualmente existen
lentes toricos intraoculares plegables y de una sola pieza. La técnica quirurgica de
implantacion de lentes toéricos intraoculares involucra un marcaje preoperatorio

cuidadoso del meridiano correcto para la alineacion del lente intraocular, asi como



la rotacion intraoperatoria del lente térico intraocular para orientar su eje con el
meridiano corneal mas curvo.

Los modelos de lentes toéricos intraoculares de Staar (STAAR Surgical
Company, Monrovia, CA) fueron los primeros disponibles en Estados unidos de
Norteamérica, fueron aprobados por la FDA en 1998. Tienen una 6ptica biconvexa
de 6 mm, una superficie anterior térica, una superficie posterior esférica, dos
marcas de posicionamiento a través del eje mas largo en la superficie anterior y
dos fenestraciones de 1.15mm en los extremos opuestos. Este lente de silicon se
fabrica en dos longitudes: 10.8 mm y 11.2 mm. El lente esta disponible en poderes
con un rango desde 9.5 hasta 28 dioptrias con poderes de cilindro de 2 y 3.5
dioptrias, los cuales teéricamente corrigen 1.4 y 2.3 dioptrias de astigmatismo en
el plano corneal, respectivamente. Por lo tanto, pacientes con astigmatismo
regular pre-existente de 1.5 a 3.5 dioptrias son candidatos para la implantacion de
dichos lentes. Este lente es introducido a la bolsa capsular utilizando un inyector a
través de una incision de 3 mm.

La rotacion posoperatoria de estos lentes toricos intraoculares con hapticas
de plato es un problema significativo. Leyland y colaborades? reportaron que 18%
(4 de 22) de los lentes intraoculares rotaron mas de 30 grados. Sun vy
colaboradores® reportaron que 18% rotaron entre 20 y 40 grados, y 7% rotaron
mas de 40 grados. En el estudio por Till y colaborades* 6% de los lentes
intraoculares rotaron mas de 31 grados. Estos hallazgos, presuntivamente, resulta
en una incidencia mayor a un 10% de reintervenciones quirurgicas para
reposicionar los implantes. Modificaciones en estos lentes toricos intraoculares

con hapticas de plato son necesarias para corregir estos problemas. Otro



problema por corregir de estos lentes es que las unicas correcciones de cilindro
disponibles son de 2 y 3.5 dioptrias.

Un lente térico intraocular de una sola pieza de acrilico (Alcon Surgical, Inc.)
fue aprobado en Septiembre del 2005 por la FDA para su uso en los Estados
Unidos de Norteamérica. El disefio del lente emplea la ampliamente usada
plataforma del lente de una sola pieza AcrySof con una éptica biconvexa de 6 mm
con la correccion torica en la superficie posterior. Este lente intraocular estuvo
inicialmente disponible en poderes en un rango desde 5 hasta 30 dioptrias con
tres niveles de correccion de cilindro (1.5, 2.25 y 3 dioptrias), lo cual corresponde
a una correccion del astigmatismo en el plano corneal de 1.03, 1.55 y 2.06
dioptrias, respectivamente. Actualmente se cuenta con un rango mas amplio de
correccion de cilindro. En un ensayo clinico realizado por la FDA en Estados
Unidos de Norteamérica, 494 ojos fueron aleatorizados a la implantacién de un
lente térico intraocular o un lente intraocular estandar de una sola pieza de
acrilico. A los seis meses de la cirugia, 420 ojos fueron analizados (211 con el
lente torico intraocular y 209 controles). Noventa y cuatro por ciento de los ojos
que recibieron un lente térico intraocular lograron una agudeza visual monocular
sin correccion de 20/40 o mejor, comparado con 79% de los controles. El cilindro
refractivo posoperatorio fue menor o igual a 0.5 dioptrias en 61% en pacientes con
lente torico intraocular y de 19% en los controles. El lente térico intraocular mostro
una excelente estabilidad rotacional con una rotacién posoperatoria media de 4
grados. Noventa y siete por ciento de los lentes intraoculares rotaron menos de 10
grados. Ademas. 94% de los pacientes que recibieron lente térico intraocular

bilateral no requirieron de correccidon alguna para actividades a distancia.



Varios estudios posmercadeo han evaluado el desempeio de este lente
térico intraocular. Bauer y colaboradores® observaron los resultados de la
implantacion de lentes toricos intraoculares AcrySof en un estudio prospectivo de
53 ojos en 43 pacientes. Los pacientes estaban de cierto modo divididos de forma
pareja entre el T3 (16 ojos), T4 (14 ojos), y el T5 (23 ojos). Trece ojos en el grupo
de T5 pudieron ser completamente corregidos, mientras que 10 ojos tuvieron
astigmatismos que solo pudieron ser parcialmente corregidos. Mas de un 90% de
los ojos lograron una agudeza visual sin correccion de 20/40 o mejor, mientras que
casi un 80% tenian agudezas visuales sin correccion de 20/25 o mejor. El
astigmatismo refractivo residual fue menor de 0.75 dioptrias en 74% de los ojos y
menor a 1 dioptria en el 91%. La media de desalineacién fue de 3.5 + 3 grados .
Weinand y colaboradores® encontraron que la estabilidad rotacional del lente
intraocular fue excelente. Ellos evaluaron la posicidon del lente intraocular utilizando
fotografias digitales tomadas inmediatamente después de la implantacién y seis
meses posterior a la implantacién. Al hacer marcajes en la conjuntiva y en el lente
intraocular, encontraron una rotacion media posoperatoria de estos lentes
intraoculares de solo 0.7 grados en un grupo de 17 ojos, con una rotacion maxima
de 1.8 grados. Chang’ comparé la estabilidad rotacional del lente térico
intraocular AcrySof (100 ojos) con el lente toérico intraocular Staar (90 ojos). El
encontro que 90%, 99% y 100% de los lentes AcrySof estuvieron alineados dentro
e 5, 10 y 15 grados, respectivamente. El lente Staar tuvo una alienacion de 70%,
90% y 97% dentro de 5, 10 y 15 grados, respectivamente. La rotacion media del
lente AcrySof fue de 3.5 + 3.41 grados, mientras que la rotacion media del lente

Staar fue de 5.56 + 8.49 grados. El concluyé que ambos lentes mostraban un
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pequefio grado de rotacién posoperatoria, con el lente térico intraocular AcrySof
mostrando una mayor estabilidad la cual fue estadisticamente significativa.

La casa comercial Zeiss desarrollé un lente térico intraocular monofocal
llamado AT Torbi 709M. Este es un lente de una sola pieza, su Optica es bitdrica,
monofocal y asférica y mide 6 mm. El lente es fabricado con un material acrilico
hidrofilico con una superficie hidrofébica y tiene una longitud de 11 mm. Sus
hapticas son del tipo de plato, sin angulacion. Este lente se inserta por una incisién
menor a 3 mm y es implantado en la bolsa capsular. Este lente esta disponible en
poderes para esfera en un rango que va desde -10 hasta +32 dioptrias, y poderes
de cilindro que van desde +1 hasta +12 dioptrias. Ha demostrado una excelente
estabilidad rotacional y centrado estable en varios estudios, el mas relevante es el
estudio realizado por Prinz.'® Prinz reportd en su estudio que la rotacién media de
este lente fue de 2 grados doce meses después de la cirugia.

En cuanto a la planeacion y técnica quirurgica, es importante medir con
precision la cantidad y el eje del astigmatismo con un queratémetro y confirmarlo
si es posible con alguna topografia corneal. El eje del astigmatismo de la
refraccibn no debe ser utilizado porque se debe en parte al astigmatismo
lenticular, el cual sera eliminado en la cirugia. El eje del astigmatismo debe ser
marcado en la cornea con el paciente en posicidn erecta; de esta manera,
cualquier desalineacion resultante de la rotacion torsional del globo ocular que
ocurra al colocarse en posicidon supina se puede evitar. Tras la inyeccién del lente
intraocular a la bolsa capsular, el viscoelastico detras del lente es aspirado y el
lente rotado a su posicion. Si el lente intraocular es muy corto para el diametro de

la bolsa capsular, este puede rotar al usar solucion salina para reformar la camara
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anterior. Cuando se implante un lente térico intraocular con hapticas de plato, el
cirujano debe tener precaucion al realizar una capsulotomia con Nd:YAG. Si la
capsulotomia es demasiado grande el lente puede dislocarse posteriormente. La
fijacion capsular a través de las fenestraciones ayudan a estabilizar este tipo de
lente. Este no es un problema con los lentes téricos intraoculares AcrySof.

La correccion del astigmatismo con lentes téricos intraoculares posee varias
ventajas. Tipicamente requieren un solo procedimiento quirdrgico. También, se
evita la induccion de astigmatismo corneal irregular (a diferencia de las incisiones
corneales relajantes), y el lente toérico intraocular de una sola pieza demostrd
estabilidad a largo plazo. La manera ideal de manejar el astigmatismo residual
seria el poder modificar el lente intraocular posterior a su implantacion utilizando
un abordaje no invasivo. El lente intraocular de silicon de Calhoun Vision puede
ofrecer esta posibilidad. El poder refractivo de este lente intraocular puede ser
modificado posterior a su implantacion utilizando irradiacién con laser. Irradiacion
diferencial con laser sobre la 6ptica puede alterar su poder refractivo para corregir
astigmatismo, asi como otras aberraciones de alto orden. Este lente intraocular
podria tener el potencial de corregir una amplia variedad de errores refractivos
posoperatorios.

Algunas de las desventajas de los lentes toricos intraoculares se relacionan
con la posible rotacién alejandose del eje deseado. Esta rotacion es mas probable
cuando el lente se implante en bolsas capsulares grandes. Cada grado de rotacion
reduce el efecto de la correccion del astigmatismo por aproximadamente 3% y

puede inducir aberraciones de alto orden.
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HIPOTESIS

Los pacientes sometidos a implantacion de un lente intraocular monofocal

térico obtendran resultados de cantidad y calidad visual aceptables.

HIPOTESIS NULA

Los pacientes sometidos a implantacion de un lente intraocular monofocal

térico obtendran resultados de cantidad y calidad visual inaceptables.
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JUSTIFICACION

Tomando en cuenta que un porcentaje considerable (15 a 29%) de la
poblacién con catarata tiene un astigmatismo corneal mayor a 1.5 dioptrias, es
importante conocer los resultados que brinda la implantacion de un lente
monofocal toérico intraocular. En la actualidad las exigencias visuales de los
pacientes han ido aumentando de gran manera. Muchos de nuestros pacientes
buscan tanto una agudeza visual de 20/20 como tener independencia de lentes
aéreos. Dicho lo anterior, es importante conocer a fondo las opciones terapeuticas
que la tecnologia actual nos puede ofrecer; siendo una de ellas los lentes

monofocales téricos intraoculares.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar cantidad y calidad visual posteriores al implante de lentes
monofocales téricos intraoculares tras la cirugia de extraccidon de catarata
mediante técnica de facoemulsificacion en pacientes con astigmatismo corneal

mayor a una dioptria.

Objetivos Secundarios

« Conocer la edad y el sexo de los pacientes sometidos a implantacion de
lente intraocular monofocal térico.

« Conocer las longitudes axiales de los ojos de los pacientes.

« Conocer el cilindro queratométrico prequirurgico de los pacientes.

«Conocer la agudeza visual monocular sin correccion a distancia
posquirurgica de los pacientes.

« Conocer la agudeza visual monocular mejor corregida a distancia
posquirugica de los pacientes.

« Conocer el astigmatismo refractivo residual posquirugico de los pacientes.

« Conocer la sensibilidad al contraste posquirirgica en condiciones
mesopicas de los pacientes.

« Conocer la estabilidad rotacional de los lentes implantados.
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 Realizar un andlisis vectorial del astigmatismo corneal prequirurgico de los
pacientes.

«Realizar un analisis vectorial del astigmatismo refractivo residual
posquirurgico de los pacientes.

« Conocer las aberraciones de alto orden posquirurgicas presentes en los
pacientes.

« Realizar un andlisis de los casos extremos (pacientes con astigmatismo

refractivo residual mayor a 1.5D).
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METODOLOGIA

Diseno:

Se realizd un estudio prospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo
de una serie de casos. En dicho estudio se analizaron los ojos de pacientes
sometidos a cirugia de extraccibn de catarata mediante técnica de
facoemulsificacién con colocacion de lente intraocular monofocal térico en el
servicio de Segmento Anterior de la Fundacion Hospital Nuestra Sefora de la Luz,

LA.P.

Criterios De Inclusion

* Astigmatismo corneal mayor a una dioptria

* Pacientes sometidos a implantacion de lente monofocal térico

intraocular

* Dilatacion pupilar adecuada

* Ambos géneros

e Edad indistinta
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Criterios De Exclusion

Astigmatismo irregular

* Patologia retiniana

e Glaucoma

* Complicaciones intraoperatorias y posquirurgicas

* Inflamacién ocular previa

* Cirugia refractiva

e Alteraciones zonulares

* Pseudoexfoliacion

* Pacientes en quienes el calculo del poder del lente no sea posible

mediante interferometria de coherencia parcial

Criterios De Eliminacion

* No cumplir con las citas de seguimiento establecidas
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Evaluacion preoperatoria

Todos los pacientes fueron citados a un examen rutinario en la lampara de
hendidura incluyendo tonometria de aplanacion y fundoscopia. Se evalué agudeza
visual y capacidad visual prequirurgica (cartila ETDRS). El célculo del poder
esférico del lente se obtuvo mediante interferometria de coherencia parcial
(IOLMaster [figura 1], Carl Zeiss Meditec AG) utilizando la formula SRK/T y con
objetivo la emetropia. El poder y el eje del cilindro a implantar se obtuvo usando el
calculador en linea provisto por la casa comercial del lente (figura3). Se realiz6

topografia corneal (Oculus Pentacam HR [figura 2]) preoperatorio.

Figura 1. IOL Master (Carl Zeiss Meditec AG)
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Figura 2. Oculus Pentacam

IOL: SN6AT3 21.0D SE, Cyi:1.50D @ 137°
Flat K:41.00D @ 45° Steep K:43.00D @ 135°
P-10L:21.0D S1A0.500 IL:130° [W3.2.1)

G6a0ed9ecdfcf3cb8cOc07085ed2242d2/3/14 13:33:10

Marcaje prequirurgico

El marcaje corneal preoperatorio se realizé con el paciente sentado y con la

cabeza alineada fijando a distancia. Se realizé marcaje a 0, 90 y 180 grados.
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Técnica quirargica

Se llevd a cabo una cirugia de extraccion de catarata mediante técnica de
facoemulsificacién convencional con anestesia local asistida. Se realizd una
incision corneal escalonada de 2.2mm a 130 grados, capsulorrexis de 5mm
aproximadamente e implantandose el lente intraocular dentro de la bolsa. Se
alinearon las marcas del lente monofocal térico intraocular con el eje previamente
indicado que corresponde al meridiano mas curvo corneal, se realizé aspiracion de
viscoelastico. Se cerr6é el puerto principal con un punto simple de Nylon 10-0.

Todas las cirugias fueron filmadas.

Lentes intraoculares

Se utilizé el lente intraocular AcrySof 1Q Térico (figura 4)(Alcon Surgical,
Inc.). Este es un lente introacular plegable de camara posterior con filtro UV con
hapticas de asa sin angulacién. Estos lentes tienen una éptica asférica biconvexa
térica con unas marcas que denotan el eje del cilindro. Es un lente de una sola
pieza con bordes cuadrados. Esta hecho de un material acrilico hidrofébico con un
indice refractivo alto. La superficie anterior del lente esta disefiada con aberracion
esférica negativa (-0.20 micrones) para compensar la aberracion esférica positiva
de la cornea. El poder cilindrico esta en la superficie posterior del lente. Existe un

rango amplio de correccidén de cilindro con estos lentes el cual esta especificado
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en la tabla 1. El poder esférico disponible de este lente va de +6.0D a +30.0D.

Figura 4. Caracteristicas fisicas del AcrySof IQ Térico

$13.0
% 6.0
ANTER'OEQEPSTJE;‘F'%'E‘ " POSTERIOR TORIC
/ LENS SURFACE
AXIS
MARKS

Tabla 1. Correccion astigmatica del AcrySof IQ Térico.
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Evaluacion posoperatoria

Los pacientes fueron citados el primer dia posoperatorio y al mes. Se

recabaron los siguientes datos:

Dia 1: se valoré con control fotografico mediante técnica de retroiluminacion
y el paciente con cicloplejia las siguientes caracteristicas: aspecto de la
capsula anterior y posterior y las marcas del lente intraocular.

Un mes: se valor6 con control fotografico mediante técnica de
retroiluminacién y el paciente con cicloplejia las siguientes caracteristicas:
aspecto de la capsula anterior y posterior y las marcas de lente intraocular.
Ademas se registraron los siguientes datos: refraccion, agudeza visual a
distancia sin correccion ademas de la agudeza visual mejor corregida. Se
realizd prueba de sensibilidad al contraste de lejos (3m) y cerca (40cm) con
su mejor correccion en condiciones mesopicas utilizando la prueba Sine
Wave Contrast Test (Stereo-Optical Company, Inc.) la cual consiste en una
cartilla traslucida con iluminacién de fondo calibrada a 85 candelas por
metro cuadrado. Se realizé nuevamente topografia corneal con Oculus
Pentacam donde se valoré el reporte Holladay. Por ultimo se realizé
aberrometria total con el aberrometro CustomVue Wave Scan Wavefront
System (figura 5) (Abbott Medical Optics, Inc.) del cual se analizaron el
porcentaje de aberraciones de alto orden, aberracion esférica, coma vy

trefoil.
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Figura 5. Aberrémetro CustomVue

Analisis de la rotacion del lente intraocular (figuras 6 y 7)

Se utilizaron las fotografias obtenidas con retroiluminacién y bajo cicloplejia
el primer dia posoperatorio y al mes de la cirugia. Se analizaron dichas imagenes
con el software OndeRulers v1.13.1 (Ondesoft Computing) que sobrepone una
imagen de un transportador para asi medir la rotacion del lente. En términos
generales, en la imagen basal se determina el centro geométrico del lente
mediante la colocacion del transportador y la alineacion con algun vaso
epiescleral. Después, se determind el eje en que se encontraban las marcas del
lente. En la fotografia obtenida en la siguiente consulta se identificaba nuevamente
el vaso epiescleral para colocar el transportador y determinar nuevamente el eje
de las marcas del lente. De esta manera se minimiza cualquier influencia que

pudiera tener la ciclotorsion en la determinacién del eje del lente.
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Figura 6. Fotografia con retroiluminacion y bajo cicloplejia
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Analisis estadistico

Se realizd una base de datos en el sistema Microsoft Excel en el cual las
variables cualitativas se analizaron mediante prueba t de Student y prueba de
correlaciéon de Pearson.

El analisis vectorial se realizd mediante la conversién de los datos en
coordenadas polares (cilindro y eje) a un sistema de coordenadas cartesiana (X y
Y), con la finalidad de poder unificar ambos componentes del astigmatismo y asi
obtener el valor promedio. Los resultados se presentaron en graficas de doble
angulo. Esto se llevo a cabo mediante formulas aplicadas en el sistema Microsoft

Excel.
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RESULTADOS

El estudio realizado evalud 15 ojos de 13 pacientes con una edad media de
63.9 + 13.2 afos (rango de 42 a 79 afios). Del total de pacientes 7 (53.84%) eran
del sexo femenino y 6 (46.16%) del sexo masculino. Fueron intervenidos 10
(66.66%) ojos derechos y 5 (33.33%) ojos izquierdos. La longitud axial media de
los ojos fue 24.77 + 1.69mm (rango de 23.54 a 28.34mm). La distribucion de los
modelos de lentes intraoculares téricos fue la siguiente (grafica 1): 5 ojos
(33.33%), SN6AT6; 4 ojos (26.66%), SNBAT9; 3 ojos (20%), SNE6ATS; 1 ojo
(6.66%), SNB6ATS5; 1 ojo (6.66%), SNGAT7; y 1 ojo (6.66%), SNE6AT4. De los lentes
implantados, la media de poder esférico fue 17.27 + 5.25 D (rango de 7 a 22.5 D)

y la media de poder cilindrico de 4.55 + 1.21 D (rango de 2.25 a 6 D). (Ver tabla 2)

Tabla 2. Datos demograficos y datos prequirurgicos

Parametro
Edad (anos)

Cilindro 3.63
Queratométrico(D)

Longitud
Axial(mm)

1.39 6.88

Poder Esférico del
LIO(D)

Poder Cilindrico
del LIO(D)
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Grafica 1. Distribucion de lentes intraoculares

Distribucion de lentes (modelo)

WA 8

0
SN6AT4 | SN6ATS | SN6AT6 | SN6AT7 | SN6AT8 | SN6AT9
 Seriel 1 1 5 1 3 4

Cantidad visual y refraccion

En la tabla 3 se muestran los resultados de agudeza visual monocular y
refraccion residual.

Tabla 3. Agudeza visual monocular y refraccion residual
Parametro

AVSC media,
DE (rango)
AVMC media,
DE (rango)

Esfera
(media,DE)
Cilindro (media, -1.675 + 0.979
DE)
Eq. esférico
(media, DE)
Agudeza visual en logMAR; AVSC = agudeza visual sin correccién; AVMC =
agudeza visual mejor corregida
*Prueba t de Student
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Sensibilidad al contraste

Las graficas 2 y 3 muestran la sensibilidad al contraste media al mes de

realizada la cirugia a frecuencias bajas (1.5 ciclos por grado [CPG]), medias (6

CPG) y altas (18 CPG).

En la toma a distancia los siguientes fueron los

resultados: a 1.5 CPG 5.1+ 0.7;,a6 CPG 4+ 1;ya 18 CPG 1.8 + 0.8. En la toma

cercana los siguientes fueron los resultados: a 1.5 CPG 4.4 + 0.7, a 6 CPG 2.9 +

1.1;ya 18 CPG 1.3 + 0.5.
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Grafica 2. Media de sensibilidad al contraste a distancia
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Grafica 3. Media de sensibilidad al contraste cercana
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Analisis Vectorial

A continuacién se presentan 4 graficas de doble angulo en las que se
distingue con una cruz roja la media del cilindro y el eje (centroide). En el analisis
vectorial del cilindro queratométrico prequirurgico el centroide fue de 2.19D y su
eje a 179.92 grados. En el analisis vectorial del cilindro refractivo residual al mes el

centroide fue de 0.49D vy el eje a 67.13 grados. Las dos ultimas graficas indican el
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centroide del astigmatimo refractivo residual al mes de los ojos mayores a 24mm y

los ojos menores a 24mm.

Grafica 4. Andlisis vectorial del cilindro queratométrico corneal prequirurgico.

grados
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Grafica 5. Analisis vectorial de astigmatismo refractivo residual al mes

grados
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Grafica 6. Analisis vectorial de astigmatismo refractivo residual al mes: ojos
mayores de 24mm.

grados
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Grafica 7. Andlisis vectorial de astigmatismo refractivo residual posquirurgico: ojos
menores de 24mm.

grados

Estabilidad rotacional

La diferencia entre la posicion del lente intraocular en el primer dia
posoperatorio y la posicion fijada como objetivo fue en promedio de 9.66 + 6.47
grados (rango de 2 a 19 grados). La rotacién absoluta promedio del lente
intraocular al mes de la cirugia fue de 2.83 + 2.31 grados (rango de 0 a 6 grados).

La diferencia entre la posicion objetivo y la posicién final (al mes) fue en promedio

34



de 12.49 grados. Todos los lentes que rotaron lo hicieron en sentido de las

manecillas del reloj.

Aberrometria de frente de onda

El promedio de porcentaje de aberraciones de alto orden (HOA) fue de
42.85 + 25.3% (rango de 14.4% a 88.9%). El promedio de aberracién esférica fue
de 0.00456 + 0.04628 micrones (rango de -0.0622 a 0.06608). ElI promedio de
trefoil fue de 0.24899 + 0.17166 micrones (rango de 0.05737 a 0.48062). Por
ultimo el promedio de coma fue de 0.14708 + 0.10282 micrones (rango de 0.00442

a 0.35754 micrones). (Ver graficas 8, 9y 10)

Grafica 8. Medias de aberrometria

Medias de aberrometria
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Grafica 9. Medias de aberrometria: ojos menores a 24mm

Medias de aberrometria: ojos <24mm
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Grafica 10. Medias de aberrometria: ojos mayores a 24 mm

Medias de aberrometria: ojos >24mm
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Casos extremos

De los 15 ojos que fueron estudiados, 5 ojos (33.33%) resultaron con un
astigmatismo refractivo residual mayor a 1.5D (gréfica 11). En la tabla 4 se
presentan los datos de los 5 casos con astigmatismo refractivo residual mayor a
1.5D. En estos casos, la media de la diferencia de AK entre IOL Master y el
reporte Holladay fue de 1.15D.

Grafica 11. Astigmatismo refractivo residual

Astigmatismo refractivo residual

Tabla 4. Casos Extremos

Parametro

Longitud
Axial (mm)
‘
(grados)
AK IOL
Master(D
AK Reporte
Holladay(D
Diferencia
AK(D)
Cilindro 2.5
residual(

D) . . .
Esfera +0.50 +1.0 0 -1.0 -0.75
residual(D)
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En la tabla 5 se reporta el AK obtenido por IOL Master, AK obtenido por el
reporte Holladay y la diferencia entre ambos para cada uno de los 15 lentes
implantados. En la grafica 12 se representa la correlacién entre el cilindro residual
y la diferencia de AK explicada en el enunciado anterior.

Tabla 5. Diferencia entre AK por IOL Master y Reporte Holladay

LIO
Implantado
SNBAT9
SNBAT9
SNBAT9
SNBAT9
SNEAT8
SNEAT8
SNBATS8
SN6AT7
SNBAT6
SNBAT6
SNBAT6
SNBAT6
SNBAT6
SNBATS
SN6AT4
Media (DE

Grafica 12. Correlacion entre cilindro residual y diferencia AK

Correlacion entre cilindro
residual y diferencia AK (r=-0.40)

—_— —_— __.____.irs_.

L L _______ﬂ_.

S ey e
-3.5 -3 -2.5 -2 -1.5 -1 -0.5 0
Cilindro residual (D)

Diferencia AK
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DISCUSION

El advenimiento de tecnologia de lentes toricos intraoculares ha otorgado a
los cirujanos una manera segura y predecible de manejar a pacientes con
astigmatismo corneal significativo. A pesar de que en la cirugia de catarata
moderna el calculo del poder esférico de un lente intraocular y su implantacion es
muy preciso y asi permitiendo a pacientes miopes e hipermétropes practicamente
alcanzar la emetropia; en el caso de los pacientes con astigmatismo e
implantacion de un lente térico esto es un mayor reto.

Para obtener los beneficios de correccion de cilindro con lentes toéricos
intraoculares hay una serie de factores extras a considerar. Uno de ellos es la
estabilidad rotacional.

En un estudio previo, Chang y colaboradores® encontraron que solo 3 de
263 lentes rotaron mas de 15 grados del eje objetivo y requirieron
reposicionamiento quirurgico. En una serie consecutiva de 100 casos'?, el mismo
autor reportdé excelente estabilidad rotacional con el AcrySof 1Q Térico; la rotacion
media del lente fue de 3.35 + 3.41 grados. En el mismo estudio, 90% de los lentes
estuvieron a menos de 5 grados del eje establecido como objetivo y el 99% a
menos de 10 grados del eje establecido como objetivo.

En el presente estudio la rotacion media del primer dia posoperatorio al
primer mes fue de 2.83 + 2.31 grados, lo cual concuerda con lo reportado en la
literatura. Sin embargo, la posicidén del lente al primer dia posoperatorio difiridé de la

posicion establecida como objetivo en 9.6 + 6.47 grados lo cual ya es visualmente
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significativo. Pensamos que otros factores, como el hecho de que la longitud axial
media de nuestros pacientes fue alta (24.77 + 1.69mm) influyeron en la alineacién
imprecisa.

Ademas, es importante mencionar que la rotaciéon en todos los casos de
este estudio fue en sentido de las manecillas del reloj. Esto concuerda con un
estudio realizado por Patel y colaboradores en el cual 85% de los lentes con el tipo
de hapticas del lente utilizado en nuestro estudio rotaron en sentido de las
manecillas del reloj."

El astigmatismo es una variable vectorial que posee una magnitud y un eje.
Por tal razén, es importante realizar un analisis vectorial tal y como se hizo en el
presente estudio.’ La rotacién de un lente tdrico resulta en una correccion
inefectiva del astigmatismo. Viestenz y cols™ estimaron que 11.5 grados de
rotacion resultarian en un astigmatismo residual del 40%; asi mismo, una rotacion
de 3 grados resultaria en un astigmatismo residual de 10%. En el presente
estudio, esto podria explicar en parte el cilindro refractivo residual posquirurgico de
1.675 + 0.979. Incluso en 80% (4 ojos) de los casos extremos del presente estudio
podemos atribuir el cilindro residual a una inadecuada alineacion del lente.

Otro posible factor que pudo haber influido en el alto cilindro refractivo
residual es la subvaloracién del poder refractivo de la cara posterior de la cérnea.
Uno de los mdodulos incluidos en el software utilizado por el Oculus Pentacam es
el reporte Holladay. De manera burda, el Pentacam mide el poder de la superficie
anterior y posterior de la cérnea algo que no es posible realizar con topografias
basadas en sistemas de discos de Placido. Los calculos de lentes intraoculares

actualmente requieren de valores queratométricos en formato convencional; por lo
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que el reporte Holladay arroja valores llamados equivalent keratometry reading
(EKR), estos valores asemejan al formato tradicional de queratometrias.'*'"® En
nuestro estudio tomamos estos valores para calcular el cilindro queratométrico
corneal y lo comparamos con el obtenido por IOL Master; el resultado fue que
hubo una discrepancia media de 0.78 + 0.7D. Ademas, tomando estos mismos
valores en los 5 casos extremos exclusivamente se obtuvo una discrepancia
media de 1.15 + 0.7D. Al excluir los 5 casos extremos y obtener una nueva media
de la diferencia de AK esta fue aun mas baja (0.59 + 0.4). Por ultimo, el caso 10
presentd un cilindro residual de 2.75D a pesar de tener un error en la alineacion
final de solo 5 grados. Sin embargo, en este caso el valor de diferencia de AK fue
de 2.78D por lo cual consideramos que el factor superficie posterior de la cornea
explica en parte el cilindro residual.

Se realizé un analisis de la correlacion entre las variables cilindro residual y
diferencia de AK mediante el coeficiente de correlacion de Pearson en el cual se
obtuvo un valor de r= -0.40. Esto indica que existe una relacion negativa entre
estas dos variables la cual no es perfecta. Lo cual significa que si una de las
variables disminuye la otra tendera a disminuir también.

Los resultados de cantidad visual en nuestro estudio fueron consistentes
con estudios previos del mismo lente.”” La agudeza visual a distancia mejor
corregida tuvo una mejoria estadisticamente significativa (P= 0.00649). Asi mismo,
la agudeza visual a distancia sin correccién también mejoré significativamente (P=

0.02915).
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En cuanto a la calidad visual, en las pruebas de sensibilidad al contraste la
media de los valores estuvo por debajo de la curva de normalidad solamente en
las frecuencias espaciales intermedias (6 CPG).

No hubo diferencia significativa entre las aberraciones de alto orden entre

los ojos mayores a 24mm y los ojos menores a 24 mm.
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CONCLUSION

La plataforma AcrySof 1Q térico restablecié la funcién visual a distancia en
ojos con catarata y astigmatismo corneal mayor a una dioptria. En los casos con
sorpresa refractiva con astigmatismo refractivo inducido, encontramos que estos
se correlacionaron con una inadecuada alineacion del lente intraocular, asi como a
la subvaloracién del astigmatismo de la superficie posterior de la cérnea.

Considerando que la alineacion de los lentes implantados en este estudio al
primer dia posoperatorio se encontraron lejos de la alineacion objetivo (9.6 + 6.47
grados de la alineacion objetivo), debemos enfocarnos en los factores que pueden
estar influyendo en esta inadecuada posicion del lente desde el primer dia
posterior a la cirugia. De gran importancia es realizar un marcaje preciso
preoperatorio asi como asegurarse de extraer el viscoelastico por detras del lente
implantado.

En cuanto a la subvaloracion del astigmatismo de la superficie posterior de la
cérnea, en el presente estudio no se tomé en cuenta ya que el astigmatismo
queratométrico se obtuvo mediante IOL Master (Carl Zeiss Meditec AG). Como ya
se menciond en la discusion, actualmente la uUnica tecnologia que brinda una
estimacion del poder refractivo de la superficie posterior de la cérnea es aquella
basada en la camara de Scheimpflug. Por lo tanto, una alternativa seria utilizar las
queratometrias obtenidas mediante topografias corneales basadas en camara de
Scheimpflug al menos en los casos con astigmatismo queratométrico muy

elevado.
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