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1. RESUMEN

Objetivo: Describir la posicion efectiva del lente a lo largo del tiempo de
diferentes lentes intraoculares en pacientes con miopia axial sometidos a cirugia

de catarata.

Materiales y Métodos: Se incluyeron 31 pacientes con longitud axial > 24
mm operados de Facoemulsificacién con implante de lente intraocular (LIO), 22 con
LIO enVista, seis con LIO ASPHINA y seis con LIO MAG6OMA y se observé la
variacion de la profundidad de la camara anterior con Biometria Lenstar y con

Ultrabiomicroscopia a las dos semanas, al mes y al tercer mes postoperatorio.

Resultados: Se observd una variacion maxima en la profundidad de la
camara anterior de 0.233 mm para el grupo enVista, 0.03 mm para el grupo
ASPHINA y 0.27 mm para el MA60OMA, no siendo clinicamente significativo. En el
subanalisis con ANOVA pareada para el grupo enVista por longitud axial no se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre la variacién de la

profundidad de la cdmara anterior de la segunda al tercer mes.

Conclusioén: Todos los lentes intraoculares presentaron desplazamientos,
sin embargo, no fueron estadisticamente o clinicamente significativos, por lo que se

pueden considerar buenas opciones para pacientes con miopia axial.



2. MARCO TEORICO

La miopia es el defecto visual de mas prevalencia en todo el mundo (22% de
la poblacion) (1), en la actualidad su incidencia aumenta de manera acelerada y
exponencial. En Espafa en el afio 2000 afectaba al 20-30% de la poblacion, en
Estados Unidos y China alcanzaba ya en 2010 al 41% y al 80% de la poblacién total
respectivamente. (2) En hispanos las tasas de miopia reportadas son mas bajas
(14.2%), es mas prevalente en las poblaciones asiaticas y menos frecuente en los

grupos de islas de Africa y el Pacifico. (1)

Cada milimetro de crecimiento en la longitud axial del globo ocular induce
tres dioptrias de miopia, traduciéndose en una reduccion de la agudeza visual de
lejos. Se conoce miopia alta o patolégica cuando excede las 5,00 dioptrias (D) o la

longitud axial mayor de 26 mm. (1)

El riesgo de patologia ocular asociada a una longitud axial mas grande como
los son las cataratas, glaucoma y especialmente las retinianas (desprendimiento de
retina, atrofia coriorretiniana, desgarros de retina, maculopatia, entre otros) se

incrementan en relacion directamente proporcional con el nimero de dioptrias. (2)

En el “Blue Mountains Eye Study”, un estudio australiano en la cual se estudio
la relacién entre el error de refraccion al inicio del estudio y la incidencia a largo

plazo (10 afios) de los subtipos de cataratas y cirugia de cataratas en la poblacién



incluida, se observé que pacientes con miopia alta tuvieron una incidencia mas alta
de cataratas nucleares, corticales y subcapsulares posteriores en comparacion con

ojos emétropes. (3)

En el “Singapore Malay eye study“, un estudio retrospectivo, realizado en
Singapur, la prevalencia de catarata subcapsular posterior y nucleares tuvieron una
prevalencia de 25,07% y 11,82%, respectivamente, en los no miopes y 40.63 % y

26.22 %, respectivamente, en los pacientes con miopia elevada. (4)

La cirugia de catarata en estos pacientes suele ser mas compleja debido a
diversos factores. El primer problema esta en la fiabilidad de la medicion de la
longitud axial, en ojos miopes especialmente con estafiloma posterior, la biometria
Optica de no contacto, utilizando interferometria laser de coherencia parcial (IOL
Master), proporciona mediciones mas precisas y fiables de refraccion
postoperatoria en comparaciéon con las técnicas convencionales de ultrasonido por
aplanamiento. (3) En segundo lugar, los resultados refractivos son menos
predecibles por el problema que representa la eleccion de la férmula del lente para
el calculo de lente intraocular (LIO) mas preciso de los ojos con miopia alta o
extrema. (5,6) Continua siendo objeto de debate, ya que utilizando férmulas
estandar (de tercera generacidn) con constantes estandar de LIO en ojos largos
pueden conducir a resultados hipermétropes postoperatorios inesperados. (7) La
féormula SRK /T ha demostrado ser mas precisa que otras férmulas para determinar

la potencia de la LIO en ojos con miopia elevada en longitudes axiales de 26-30 y



el uso de Haigis cuando se usen poderes de LIO menores y en ojos de >30mm.
(8,9)

En tercer lugar, durante la cirugia la camara anterior es inestable, e incluso
menos estable en un paciente miope alto previamente vitrectomizado, esto debido
a que la camara anterior es mas profunda aunado a que las bolsas capsulares del
cristalino suelen ser mas flexibles y son mas grandes a mayor longitud axial del ojo.
(10) Se ha observado desplazamiento en sentido inferior de lentes intraoculares
multifocales con el tiempo en las bolsas capsulares de ojos miopes, sugiriendo que
las bolsas capsulares mas grandes podrian reducir la friccion ecuatorial para un
lente intraocular dado vy, por lo tanto, disminuir la estabilidad del LIO por lo que se
debe utilizar una lente térica de plataforma haptica mas grande en los miopes altos
para reducir el riesgo de rotacion postoperatoria de la lente. En algunos casos, el

uso de un anillo de tensién puede ser necesario para evitar rotaciones. (11)

Actualmente la principal fuente de error en el calculo de la potencia del LIO
es la prediccion de la posicion de la LIO postoperatoria. Como consecuencia, la
principal diferencia entre las formulas modernas de calculo de potencia de LIO es el
numero y la ponderacion de las variables explicativas para predecir la posicion de
LIO postoperatoria (efectiva). Por lo tanto, factores como la longitud axial y las

queratometrias se utilizan en la mayoria de las férmulas. (12, 13).

La posicion efectiva del lente se define como la distancia a la cual se colocara
detras de la cornea el plano principal del LIO. (14) No esta bien establecido si esta

en pacientes con miopia por el vitreo sinerético y las caracteristicas per se de la



bolsa capsular mas grande pudieran permitir desplazamientos en la PEL a lo largo

del tiempo.

Caracteristicas de los lentes intraoculares mas utilizados en pacientes con

Miopia:
CARACTERISTICAS MA60MA® ENVISTA® ASPHINA®
DISENO DE OPTICA MONOFOCAL MONOFOCAL MONOFOCAL
ESFERICA ASFERICA ASFERICA
TORICIDAD DE LALENTE ~ NO TORICA NO TORICA NO TORICA
DISENO, ESTRUCTURA ~ TRES PIEZAS UNA PIEZA UNA PIEZA (PLATO)
MATERIAL ACRILICA ACRILICA ACRILICO
HIDROFOBA HIDROFOBA HIDROFILICO (25%)
CON SUPERFICIE
HIDROFOBICA
DIAMETRO OPTICO 6.0 6.0 6.0
DIAMETRO TOTAL 13 12.5 11
INTERVALO DE -5.00 A+5.00  DE 0.00 A +34.00 | DE -10.0 TO +30.0 D
DIOPTRIAS
CONSTANTE A 118.9 119.1 118.3
ACD 5.2 5.61 5.14
FABRICANTE ALCON BAUSCH+LOMB ZEISS

O)

MAGORMA

enVista ®




3. ANTECEDENTES

3.1 Justificacion

En la actualidad, no contamos con estudios cientificos que nos ayuden a
determinar la estabilidad de los lentes intraoculares en pacientes con miopia axial.
Si bien, existen diversos estudios que comparan otro tipo de lentes en este tipo de
pacientes, que ya de por si representan un reto en cuanto a la eleccion del mejor
lente intraocular teniendo estas caracteristicas ametropicas, estos no cuentan con

el enfoque que se busca en este estudio de investigacion.

La correccion individualizada del tamafio de la bolsa capsular con respecto a

la longitud axial puede mejorar el uso de lentes intraoculares en los ojos miopes y

mejorar los resultados quirurgicos, asi como el error refractivo residual.

3.2 Planteamiento del problema

Es dificil predecir la posicidon efectiva del lente en pacientes con miopia axial

ya que las bolsas capsulares aumentan su tamafo a mayor longitud axial. Esto

podria influenciar en la refraccion postoperatoria.
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3.3 Objetivos

Objetivo general

Comparar la posicion efectiva del lente a lo largo del tiempo de diferentes lentes

intraoculares en pacientes con miopia axial sometidos a cirugia de catarata.

Objetivos especificos

1. Valorar la posicion efectiva del lente a lo largo del tiempo con Biometria
Lenstar.

2. Valorar la posicion efectiva del lente a lo largo del tiempo con
ultrabiomicroscopia (UBM).

3. Describir diferencia en las mediciones con ambos instrumentos (Lenstar y

UBM).

3.4 Hipotesis

La posicion efectiva de la lente sera diferente para cada una de las diferentes

plataformas de lentes intraoculares a lo largo del tiempo.

11



3.5 Pregunta de investigacion

¢ Existen diferencias en la posicion efectiva del lente para las diferentes

plataformas de lentes intraoculares en pacientes miopia axial?

4. METODOLOGIA

a. Tipo de investigacion: Prospectivo, longitudinal, observacional y

analitico

4.2 Poblacién de estudio

Se incluyeron pacientes con diagndstico clinico de catarata senil y longitud axial >
24 mm que requirieran facoemulsificacion y que desearan participar en el estudio
en el Departamento de Segmento Anterior en la Fundacién Hospital Nuestra Sefiora
de la Luz I.A.P ubicado en la calle de Ezequiel Montes numero #135, colonia

Tabacalera, Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06030 México, D.F.

4.3 Muestra del estudio

Se realizé un muestreo consecutivo de pacientes sometidos a facoemulsificacion
con implantacion de los lentes seleccionados y longitud axial > 24 mm durante el

mayo a noviembre de 2018.
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4.4 Bioseguridad

En esta investigacidén no se realizaron actividades con residuos infectocontagiosos.
Se utilizé la base de datos del Hospital de la Luz, unicamente para fines estadisticos,

no se puso en peligro los datos de identificacion del paciente.

4.5Recursos materiales y financieros

La Fundacion Hospital de nuestra Sefora de la Luz |.A.P contaba con el equipo
necesario para realizar el estudio por lo que no se requirid financiamiento de

material adicional o insumos.

4.6 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Criterios de Inclusién
e Pacientes con longitud axial >24.0 mm.

e Programados para facoemulsificacién con colocacién de lente intraocular:

enVista, ASPHINA o MAGOMA.

Criterios de Exclusién
e Pacientes con historia de trauma ocular.
e Ruptura de capsula posterior transquirurgica.

e Retiro/no aceptacion de consentimiento por parte del paciente.

13



Criterios de Eliminacion

e Pérdida de seguimiento.

Evaluacion preoperatoria:

a) Se registraron la edad yel género del paciente
b) Biomicroscopia: se efectud revisiéon de segmento anterior y posterior con
lampara de hendidura, a los pacientes en que se considerd necesario se
complementd la exploracion con la revision de la retina periférica con
oftalmoscopia indirecta.
c) Bidmetro Lenstar®: Se realizaron las siguientes mediciones:
a. Longitud axial

b. Profundidad de camara anterior preoperatoria

Cirugia:

A todos los pacientes se les realizé la facoemulsifacion con implante de lente

intracoular de rutina por diferentes cirujanos sin cambios en la técnica estandar.

Evaluacion postoperatoria:

a) Firma de consentimiento informado.

b) Se tomaron de fotografias clinicas de segmento anterior.

14



c) Biometro Lenstar®: se realizaron las siguientes mediciones
a. Profundidad de la cdmara anterior
b. Grosor corneal

c. Longitud axial

d) Ultrabiomicroscopia: se realizaron las siguientes mediciones

a. Posicion efectiva del lente intraocular: definida como la distancia

desde el epitelio corneal al plano anterior del lente intraocular como se

muestra a continuacion.

Thursday Sep 132018
11:52:32.99 AM

e) Se realizaron las mediciones a las dos semanas postoperatorias posterior al

retiro del punto, posteriormente al mes y a los tres meses.

15



5 RESULTADOS

Se incluyeron un total de 31 ojos de 31 pacientes, 12 mujeres y 19 hombres, con
un promedio de edad de 67 afnos en un rango de 30 a 86 anos y promedio de
longitud axial de 27.52 mm con un rango de 24.16 mm a 35.00 mm. (27.34 mm para
el grupo enVista, 25.07 mm para el grupo ASPHINA y 33.68 mm para MAGOMA).
En total, a 22 de los pacientes se le implantd un LIO enVista, 6 pacientes LIO

ASPHINA y 3 pacientes LIO MAGOMA.

Al inicio, los pacientes tuvieron una profundidad de camara anterior promedio
de 3.09 mm (3.04 mm para el grupo de enVista, 3.18 mm para ASPHINA y 3.26 mm
para el de MAGOMA).

Caracteristicas clinicas de los pacientes n = 33
I ———

Edad (anos) 67 (30 — 86)
Sexo
Masculino 19 (61.3%)
Femenino 12 (38.7%)
Lateralidad
Ojo derecho 14 (45.2%)
Ojo izquierdo 17 (54.8%)
Tipo de LIO
enVista 22
ASPHINA 6
MAG0OMA 3

Profundidad de camara
anterior (mm)

Total 3.09
enVista 3.04
ASPHINA 3.18
MAGOMA 3.26
Longitud axial (mm)

Total 27.52
enVista 27.34
ASPHINA 25.07
MAGOMA 33.68

16



Los pacientes tuvieron aumento a las dos semanas postoperatorias en promedio de
1.52 mm con biometria Lenstar (1.55 mm para el grupo de enVsita, 1.30 mm para
el grupo ASPHINA y 1.78 mm para MAG60MA). En el seguimiento postoperatorio al
mes y a los tres meses se observd un desplazamiento de los lentes intraoculares
con ambos instrumentos: Lenstar (Grafica 1) y UBM (Gréfica 2) como se muestra a

continuacion.

55
|

4.5
|

[ cals2s [ calS1m
[ calLS3m

Grafica 1. Grafica de cajas y bigotes que muestra la variacion de la profundidad de camara

anterior para toda la poblacion utilizando Biometria Lenstar.

[ cauBM2s [ caUBM1m
[ caUBM3m

Grafica 2. Grafica de cajas y bigotes que muestra la variacion de la profundidad de camara

anterior para toda la poblacion utilizando UBM.
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La variacion maxima de la profundidad de camara anterior durante el seguimiento

fue de 0.233 mm para el grupo enVista, (Grafica 3) de 0.03 mm para el grupo

ASPHINA (Grafica 4) y de 0.27 mm para el MA60MA (Grafica 5) utilizando UBM.

5.6
L

5.4
L

5.2
L

4.8
L

55
L

45
L

3.5
L

4.8
L

4.6
L

44
A

4.2
L

-

[ calLS2s
[ calS3m

[ calS1m

[ caLs2s
[ calS3m

[ calS1m

[ calsS2s
[0 calS3m

[ calstm

Grafica 3. Grafica de cajas y bigotes que

muestra la variacion de la profundidad de

camara anterior para el grupo con LIO enVista

utilizando UBM.

Grafica 4. Grafica de cajas y bigotes que
muestra la variacion de la profundidad de
camara anterior para el grupo con LIO

ASPHINA utilizando UBM.

Grafica 5. Gréfica de cajas y bigotes que
muestra la variacion de la profundidad de
camara anterior para el grupo con LIO

MAGOMA utilizando UBM.
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Para ejemplificar o observado se muestran algunos estudios de UBM de
nuestros pacientes para cada tipo de lente. Para el lente ASPHINA a la segunda
semana postoperatoria se estimé la PEL en 4.47 mm, al mes en 4.49 mm y al tercer

mes en 4.51 mm con un desplazamiento de anterior a posterior de 0.04 mm (Figura

1)

Figura 1: Imagenes de UBM mostrando en el mismo paciente el desplazamiento de anterior a
posterior durante el seguimiento de la segunda semana (A.) al mes (B.) y al tercer mes (C.)

para el lente ASPHINA.
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Para el lente enVista a la segunda semana postoperatoria se estimé la PEL
en 5.03 mm, al mes en 5.10 mm y al tercer mes en 5.16 mm con un desplazamiento

de anterior a posterior de 0.13 mm (Figura 2.)

Figura 2: Imagenes de UBM mostrando en el mismo paciente el desplazamiento de anterior a
posterior durante el seguimiento de la segunda semana (A.) al mes (B.) y al tercer mes (C.)

para el lente enVista.
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Para el lente MAGOMA a la segunda semana postoperatoria se estimé la PEL
en 5.36 mm, al mes en 5.57 mm y al tercer mes en 6.00 mm con un desplazamiento

de anterior a posterior de 0.64 mm (Figura 3.)

Figura: Imagenes de UBM mostrando en el mismo paciente el desplazamiento de anterior a
posterior durante el seguimiento de la segunda semana (A.) al mes (B.) y al tercer mes (C.)

para el lente negativo de MAGOMA.

21



Se eliminaron los grupos de MAG60OMA y ASPHINA y se realizd un
subanalisis por grupos en cuanto a longitud axial para el grupo de enVista para
valorar si la longitud axial era un factor que pudiera determinar la estabilidad del

lente intraocular.

5.4
|

5.2
|

4.8
|

4.6
|

44
i

[ cauBM2s [ caUBM1m
[ cauBM3m

Grafica 6. Grafica de cajas y bigotes que muestra la variacion de la profundidad de camara

anterior para el todo el grupo con LIO enVista utilizando UBM

Se realizaron grupos por longitud axial del grupo enVista, de 24 a 26 mm un
total de nueve pacientes, cinco pacientes para el grupo de 26 a 28 mm y ocho
pacientes para el grupo de mas de 28 mm. En las siguientes graficas se muestra
la variacion de la profundidad de camara anterior para cada grupo utilizando UBM.
Encontrando en promedio 0.036 mm de desplazamiento para el primer grupo,

0.066 mm para el segundo y 0.031 mm para el tercero.
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Grafica 7. Grafica de cajas y bigotes que
muestra la variacién de la profundidad de
camara anterior para el grupo de enVista con

longitud axial de 24 a 26 utilizando UBM.

Grafica 7. Grafica de cajas y bigotes que
muestra la variacién de la profundidad de
camara anterior para el grupo de enVista con

longitud axial de 26 a 28 utilizando UBM.

Grafica 7. Grafica de cajas y bigotes que
muestra la variacién de la profundidad de
camara anterior para el grupo de enVista
con longitud axial de > 28 mm utilizando

UBM.
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Se realizé una prueba de ANOVA univariada pareada para definir si la variacion de
la profundidad de camara anterior de la segunda semana al tercer mes de
seguimiento era estadisticamente significativa. Se encontré para el grupo de
longitud axial de 24 a 26 mm se encontrd una p = 0.19, para el grupo de 26 a 28
mm una p = 0.16, y para el grupo de > 28 mm una p= 0.11, ningun valor siendo

estadisticamente significativo. (Tabla 2)

Grupo LIO enVista Valor de p
- 24a26mm  o01%7
26 228 mm 0.1640
Mas de 28 mm 0.1143

Tabla 2. Analisis por grupos de longitud axial: variacion entre la segunda semana

postoperatoria y el tercer mes postoperatorio.

6 DISCUSION

Al analizar los resultados en nuestro estudio, encontramos que la posicion efectiva
del lente fue distinta para cada tipo de LIO y que tiene una variacién a lo largo del
tiempo estudiado. Koeppl et al reportaron variabilidad postoperatoria (tanto aumento
como disminucion) de la profundidad de la camara anterior pseudofaquica, atribuido
al disefio del lente intraocular tanto de las hapticas como del borde, asi como de la

contraccion de la bolsa capsular, representando del 20 — 40 % del error total
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refractivo, encontraron que un desplazamiento de 720 micras equivale a 1 dioptria

en promedio de error refractivo.

Sin embargo, en nuestro estudio el mayor desplazamiento de los LIO reflejado
en la variacion de la profundidad de la camara anterior fue de 0.233 mm para el
grupo enVista, 0.03 mm para el grupo ASPHINA y 0.27 mm para el MAG6OMA, siendo

no clinicamente significativo.

En nuestro estudio encontramos que no hubo una diferencia estadisticamente
significativa para la estabilidad del lente enVista dentro de la bolsa capsular,

demostrando que esta LIO tiene buena estabilidad en estos pacientes.

La mayoria de los estudios publicados que trata acerca de la eleccién de lente
intraocular para pacientes miopes altos se centra en la importancia del calculo del
poder del lente intraocular sin tomar en cuenta la probable inestabilidad del mismo
por las dimensiones de la bolsa capsular de los pacientes con este tipo de defecto
refractivo. No se encontré en la literatura consultada un estudio que intentara medir
la estabilidad de un lente intraocular en la bolsa de pacientes miopes altos en el

postoperatorio y a lo largo del tiempo

Dentro de las limitaciones del estudio tenemos que la muestra de pacientes es
pequefa para los lentes ASPHINA y MAG60MA, por lo que se tuvieron que eliminar
para realizar el analisis estadistico y se necesitaria ampliar para corroborar los

resultados obtenidos y si la tendencia sigue siendo la misma.
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7 CONCLUSION

La cirugia de catarata en pacientes miopes altos representa un reto desde su
abordaje, célculo del poder y eleccion del lente correspondiente, asi como del
procedimiento quirurgico per se. Por lo anterior, el elegir un lente que brinde
estabilidad del mismo dentro de la bolsa capsular permitiria mitigar los cambios
refractivos en este tipo de paciente que podrian no ser pocos debido a que por las
caracteristicas anatomicas de la bolsa capsular, tedricamente, el lente tenderia
hacia la inestabilidad. La posicion efectiva de la lente si se modifica a lo largo del
tiempo y tiene variabilidad de acuerdo al tiempo postoperatorio, aunque no
representa un cambio estadisticamente ni clinicamente significativo para hacer un

cambio en la refraccion.
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