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Marco teodrico

La opacidad del cristalino es la principal causa de ceguera reversible en el mundo;
la OMS estima que causa 48% de los casos de ceguera a nivel mundial, asi como

la causa de baja visual en el 33% de la poblacion mundial.

Entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de catarata se encuentran
la edad avanzada, la exposicidn a luz ultravioleta, el tabaquismo, uso prolongado
de corticoesteroides topicos y sistémicos, traumatismos oculares y diabetes
mellitus. La mayoria de los casos ocurren en personas de edad avanzada;
generalmente después de los 60 afos, sin embargo pueden presentarse a edades

mas tempranas cuando existen factores de riesgo.

El tratamiento quirurgico esta indicado en aquellos pacientes en los cuales la baja
visual secundaria a la opacidad del cristalino interfiere con la habilidad del paciente
para cumplir con sus actividades diarias, generalmente se puede conseguir una
adecuada restauracion de la agudeza visual con la implantacién de un lente

intraocular (1, 2).

El astigmatismo es un error refractivo en el cual los rayos de luz no se enfocan en
un mismo plano de la retina; ocasionando consecuentemente una vision borrosa a
cualquier distancia. El astigmatismo corneal ocurre como consecuencia de una
diferencia en las curvaturas de los principales meridianos de la superficie anterior
de la cérnea; por otra parte, el astigmatismo interno es resultado de una curvatura
desigual de las superficies anterior o posterior del cristalino, un indice de refraccidn

desigual a lo largo del cristalino o debido a la superficie posterior de la cornea.



En el caso del astigmatismo corneal; cuando el meridiano mas curvo se encuentra
en el eje vertical se denomina “con la regla”, cuando el meridiano mas curvo se
encuentra en el eje horizontal se denomina “contra la regla y el astigmatismo
oblicuo ocurre cuando el meridiano mas curvo se encuentra entre 120-150° y entre

30-60°. (3, 4, 5).

La correcciéon del astigmatismo puede llevarse a cabo mediante correccion Optica
aérea con lentes cilindricas, lentes de contacto rigido gas permeable, lentes de
contacto blandos toricos, cirugia refractiva laser, incisiones corneales periféricas y
colocacién de lentes intraoculares téricos que pueden corregir hasta 8D de

astigmatismo (6).

En los pacientes sometidos a cirugia de catarata se puede encontrar una
prevalencia de astigmatismo corneal de 1 D o mayor hasta en un 20-30% de los
casos; mayor de 1.5 D en 22% y mayor de 2 D hasta en un 8%. En estos casos se
pueden lograr resultados visuales Opticos e independencia de lentes aéreos con el

uso de lentes intraoculares toricos. (7, 8, 9, 10).

En 1992 se introdujo el primer lente intraocular térico por Shimizu y colaboradores;
se trataba de un lente de 3 piezas de polimetil-metacrilato, no plegable, que debia

ser introducido a través de una incision de 5.7mm. (11)

Los lentes intraoculares toricos se recomiendan universalmente en casos de
catarata que se acompainan de astigmatismos corneales significativos de 1.25D o
mayores, con el fin de obtener un incremento en la independencia al uso de lentes

aéreos ya que esto representa beneficios econémicos, practicos y cosméticos.



La decision de colocar un lente intraocular térico se basa en la magnitud y eje del
astigmatismo corneal, las expectativas y necesidades del paciente, asi como de la

presencia de otras comorbilidades oculares.

Entre las contraindicaciones para la implantacién de lentes intraoculares téricos se
encuentran los casos de astigmatismos irregulares ocasionados por cicatrices
corneales, ectasias corneales como el queratocono o la degeneracion marginal
pelucida, pacientes sometidos a procedimientos vitreorretinianos o cirugias
filtrantes y en casos de patologias que condicionen inestabilidad zonular como el
sindrome de pseudoexfoliacion o traumatismos oculares previos. Una midriasis
pobre puede considerarse una contraindicacion relativa cuando esta no permita la

visualizacion adecuada de las marcas de alineacion del lente térico (7, 8, 10).

Diversos estudios han reportado los resultados visuales luego de la implantacion
de lentes tdricos; se han reportado incrementos en la agudeza visual lejana no
corregida que van de los 0.23 a 0.92 logMAR (3); algunos estudios refieren
resultados visuales con hasta 100% de casos que presentan agudezas visuales de
20/40. Nienke Visser y cols. reportan una revisidon de los articulos publicados sobre

los resultados visuales (Tabla 1).

Para conseguir resultados visuales adecuados con el uso de lentes intraoculares
se requiere realizar un calculo del poder adecuado; la correcta medicién de las
queratometrias y de la longitud axial ocular son elementos indispensables para
lograr un calculo adecuado en el caso de lentes intraoculares esféricos; la
estimacion del astigmatismo inducido quirurgicamente, la curvatura corneal
posterior y la posicion efectiva de la lente son necesarios para el calculo del poder

de los lentes intraoculares téricos (8,10,12).



Koch y cols. reportan un promedio de astigmatismo corneal posterior de 0.3D y
mayor de 0.5D hasta en un 9% de los casos; ademas observaron que con el
envejecimiento el meridiano corneal anterior mas curvo cambia de una localizacion
vertical hacia una localizacién horizontal; por el contrario el meridiano corneal
posterior mas curvo no sufre dicho cambio; por lo cual en pacientes jovenes puede
ocasionar frecuentemente un efecto compensatorio y en pacientes de edad

avanzada un efecto aditivo.

Estos hallazgos sugieren que el efecto de la superficie posterior de la cornea puede
ser un factor que influye en los resultados de los procedimientos quirurgicos
enfocados en corregir el astigmatismo que unicamente se basan en las mediciones
de la superficie corneal anterior; en las cuales se utiliza un indice de refraccion de
1.3375 para convertir los valores de las mediciones de la cara anterior de la cornea
en valores de astigmatismo corneal total (13). Una alternativa a la medicion de los
valores de la superficie corneal posterior es su estimacidon mediante modelos

matematicos, nomogramas o ecuaciones de regresion.

El Pentacam (OCULUS Optikgerate GmbH, Wetzlar, Germany) es un topografo
corneal que utiliza un sistema de camara de Scheimplug para realizar mediciones
de las superficies anterior y posterior de la cornea; ademas calcula el valor corneal
total en diferentes valores como el Total Corneal Refractive Power basado en
meétodo de trazado de rayos y el True Net Power basado en la ley de Snell.
Pentacam provee un adecuado desempeiio en la evaluacion de la cara corneal

posterior; con una repetitibilidad intrasesion e intersesion adecuada (14, 15).



Actualmente existen calculadoras de lentes intraoculares toricos que se basan en
el algoritmo torico de Barret, el cual toma en cuenta el efecto de la superficie corneal
posterior. Existen estudios que reportan una superioridad de la calculadora Barret
frente al uso de calculadoras toéricas estandar que solo toman en cuenta las
mediciones de la superficie corneal anterior (16,17,18). Ferreira y cols. realizaron
un estudio en 107 pacientes con implante de lente Acrysof térico para comparar el
error predictivo obtenido mediante el calculo de LIO tdérico utilizando métodos que
estiman los valores de la cara posterior de la cornea contra el uso de mediciones
directas mediante camara de Scheimplug, los autores concluyen que la medicidn

directa de los valores no es superior a su estimacion (19).

Otro de los factores mas relevantes para la obtencion de resultados visuales
adecuados luego de la implantacién de LIOs téricos es la correcta alineacion del
eje del LIO para la correccion del astigmatismo. La relacidon entre la desalineacién
y el astigmatismo residual resultante es sinusoidal y pequefias desalineaciones
tienen un efecto relativamente mayor sobre la correccion del astigmatismo que las
desalineaciones grandes. Si el eje de un lente térico se desalinea en 30°, no ocurre
correccion de la magnitud del astigmatismo, sin embargo ocurre un cambio en el

eje del mismo (7). Existen diversos métodos para la alineacién de los LIOs toricos.

La técnica de los 3 pasos involucra la realizacion de un marcaje preoperatorio del
eje de referencia, alineacion transoperatoria de las marcas de referencia con el
compas del anillo de fijacion y un marcado transoperatorio del eje blanco. Este
meétodo es bastante preciso, con un error total en la alineacion de 4.9° +/- 2.1°. Las
realizacion de las marcas de referencia debe hacerse en posicion sentada con la
espalda contra la pared y una mirada recta para evitar la ciclotorsion que sucede al

ponerse en bipedestacion.
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Otros métodos disponibles estan basados en el uso de referencias anatomicas para
la realizacion de las marcas de referencias, algunos de los equipos disponibles son
Callisto Eye and Z Align, Verion image guided system y TrueVision 3D surgical
system. Los dispositivos de aberrometria transoperatoria como el ORA y Holos
IntraOp pueden realizar un calculo del poder del LIO, estado refractivo y del eje en

tiempo real (8, 20y 21).

Para el analisis de resultados refractivos en la correccidon del astigmatismo en su
forma mas basica pero fundamental, se realiza una comparacién entre la magnitud

del astigmatismo preoperatorio y posoperatorio sin tomar en cuenta el eje ( 22).

La aplicacidn de un analisis estadistico convencional a valores angulares puede
llevar a resultados no confiables, por lo que para su correcto analisis es necesario
la conversion de los datos direccionales de la refraccion esferocilindrica en su
representacion geométrica, los vectores de poder; la conversion de estos valores
requiere de la descomposicion de la expresion esferocilindrica en 3 componentes,
donde M es el valor del equivalente esférico, JO es un cilindro cruzado de Jackson
con eje a 0° y J45 es un cilindro cruzado de Jackson con eje a 45°;, mediante estos

3 componentes es posible expresar cualquier refraccion esferocilindrica (23).

La representacion de estos vectores puede llevarse a cabo mediante diagramas de
angulo sencillo o diagramas de doble angulo (ilustracion 3), las ventajas del primero
es ser mas intuitivo ya que los datos son facilmente trasladados a un entorno clinico
o topografico, ademas de requerir de menor espacio; las ventajas de los diagramas
de doble angulo es que mantienen una mejor relacion espacial de los valores del

astigmatismo y permiten la expresion del valor centroide (24, 25).
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION

JUSTIFICACION

Entre los factores mas importantes para obtener un buen resultado visual después
de la implantacion de un lente intraocular resalta el adecuado calculo de poder del
lente intraocular; en el caso de los lentes intraoculares toricos determinar el
astigmatismo corneal es esencial, por lo tanto es necesario determinar el efecto de
la cara posterior de la cérnea en el calculo del lente intraocular toérico y el
astigmatismo residual con el fin de obtener los mejores resultados visuales

posibles.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si el poder de la cara posterior de la cornea influye de manera significativa en el
astigmatismo corneal total se debe determinar si al incluir este ajuste al calculo del
lente intraocular térico se produce un menor astigmatismo residual que al no

incluirlo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es necesario incluir el ajuste de la cara posterior de la cornea en el calculo de LIO

torico para obtener astigmatismos residuales bajos ?

12



HIPOTESIS

Incluir el ajuste de la cara posterior de la cornea en el calculo del lente intraocular

torico producira un calculo de LIO mas adecuado y por lo tanto un menor

astigmatismo residual.

OBJETIVOS

Objetivo principal

Comparar los resultados del calculo de lente intraocular torico utilizando el ajuste

de la cara posterior de la cornea contra los resultados del calculo de lente

intraocular torico sin tomar en cuenta dicho ajuste.

Objetivos secundarios:

Describir las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada
Medicion de los parametros biométricos en la poblacién estudiada.
Medicion del grado y tipo de astigmatismo pre quirdrgico en la poblacion
estudiada.

Medicion del grado vy tipo de astigmatismo posquirurgico en la poblacion
estudiada.

Describir el grado de catarata en los pacientes de la poblacion estudiada.
Describir el céalculo de lente intraocular en ambos grupos de la poblacion
estudiada.

Comparacion de los calculos de lente intraocular entre ambos grupos de la
poblacion.

Analizar y describir los resultados refractivos en pacientes operado de

catarata con implante de lente intraocular torico.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio de tipo longitudinal, ambispectivo, observacional y analitico.

POBLACION Y MUESTRA

Poblacion Objetivo

Pacientes operados de catarata no complicada con implante de lente intraocular

torico enVista en la Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz (FHNSL).

Muestra

La muestra fue seleccionada a través de muestreo no probabilistico por

conveniencia en un periodo de mayo de 2018 a mayo de 2019.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

— Pacientes con diagnostico de catarata senil y astigmatismo corneal regular
mayor a 1.25 D que hayan sido sometidos a cirugia de catarata con implante
de lente intraocular torico “enVista” en el servicio de Segmento Anterior del
Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz.

— Sin restriccion en edad, género y raza.
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Criterios de exclusion

Antecedente de cirugia refractiva

- Antecedente de cirugia intraocular previa

- Antecedente de traumatismo ocular

- Presencia de patologia ocular diferente a catarata que condicione baja visual
- Presencia de cicatrices corneales

- Presencia de pterigion

- Presencia de ectasias corneales

- Presencia de sindrome de pseudoexfoliacion o cualquier otra patologia que
condicione inestabilidad zonular

- Pacientes con complicaciones transoperatorias o postoperatorias

Criterios de eliminacion

— Pacientes con complicaciones intraoperatorios o posoperatorias (incluyendo
rotacion del LIO).
— Pacientes con falta de seguimiento

— Pacientes que no se realizaron refraccion postquirurgica

15



MATERIALES Y METODOS

El estudio se realiz6 de acuerdo con los estandares éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki y fue aprobado por el comité de ética y de investigacion del
Hospital. A todos los pacientes candidatos a cirugia de catarata con la técnica de
facoemulsificacidn que tuvieran un astigmatismo corneal mayor a 1.25 dioptrias se

les realiz6 una examinacion completa que incluyo:

- Toma de agudeza visual y capacidad visual con refraccion usando cartilla de
Snellen estandarizada.

- Examinacion completa del segmento anterior bajo lampara de hendidura.

- Tonometria de aplanacién con tondmetro de Goldmann.

- Revision de fondo de ojo bajo midriasis pupilar farmacoldgica.

- Medicion de parametros biométricos con Lenstar o Pentacam.

La poblacion fue dividida en 2 grupos de manera aleatoria, en el grupo 1 los valores
qgueratométricos se tomaron de las mediciones de queratometrias realizadas con el
Lenstar LS-900 y en el grupo 2 se tomaron las mediciones del Total Corneal
Refractive Power del Pentacam, los cuales fueron utilizados para el calculo de LIO
en los 2 grupos respectivamente. Con base en los valores de astigmatismo corneal

se clasifico a los pacientes en astigmatismo:

- Con laregla: eje mas curvo entre 60 a 120°
- Contra la regla: eje mas curvo entre 0 a 30° 0 150 a 180°

- Oblicuo: eje mas curvo entre 30 a 60° 0 120 a 150°

16



El cilindro del LIO se seleccion6 basado en el resultado del calculador térico enVista

en linea, disponible en:

El astigmatismo inducido quirurgicamente se asumi6 en 0.5 dioptrias en todos los
casos para el calculo del poder y eje del cilindro del LIO. Previo a la cirugia se
realizo el marcaje corneal del eje de alineacién en lampara de hendidura con el

paciente sentado para evitar ciclotorsién.

La facoemulsificacion se realiz6 bajo anestesia topica, se realizo incision oblicua en
3 planos en coérnea clara. A todos los pacientes se les implanto un lente introcular

torico enVista.

Se realizaron visitas de seguimiento al 1° dia, 1° semana y 1° mes posoperatorio.
En la visita de la 1° semana se realizo revision de la alineacion del eje del LIO bajo
midriasis farmacolégica en lampara de hendidura. En la visita del 1° mes
posoperatorio se realizé toma de queratometrias con autorrefractdmetro, toma de

agudeza visual y refraccion subjetiva por optometrista.

Para la recopilacion de la informacion se realizé una base de datos en el programa
Excel (Microsoft Office, 2016) la cual incluy6 los datos demograficos, refractivos,
biométricos, calculo de esfera y cilindro del LIO, astigmatismo residual esperado y
refraccion del 1° mes posquirurgico. Una vez completa la base de datos se realizo

el analisis a través del software estadistico STATA .

Se determino el valor predictivo como la diferencia entre el astigmatismo residual

medido y el astigmatismo residual estimado.
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Para el analisis comparativo de ambos grupos se convirtieron los valores de la
refraccion esferocilindrica preoperatoria y posoperatoria en vectores de poder

segun el método de Alpins mediante las siguientes formulas (22):
Jo= - (C/2) * Cos(2a)
Jas= - (C/2) * Seno(2a)

Para la realizacién del analisis de vectores en diagramas de angulo sencillo se

utilizé el programa AstigMATIC segun lo descrito por Gauvin y cols (24).

Para la realizacion del analisis de vectores en diagramas de doble angulo se utilizo

la herramienta sugerida por Abulafia y cols. (27).
ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 una prueba de Kolmogorov-Smirnoff para determinar la normalidad de la
muestra. Las variables continuas fueron analizadas utilizando una prueba T de
student, las variables categoricas fueron analizadas utilizando una prueba de X2.
Se tomaron valores de P < 0.05 como estadisticamente significativo. Los valores

fueron analizados utilizando el programa estadistico STATA version 16.

18



TABLA DE VARIABLES

VARIABLE TIPO UNIDAD DE
MEDICION

EDAD Cuantitativa discreta Anos

SEXO Cualitativa nominal Masculino/ femenino

OJO OPERADO Cualitativa nominal Derecho/ izquierdo

AK PREQUIRURGICO

EJE PREQUIRURGICO

LONGITUD AXIAL

QUERATOMETRIA PLANA

QUERATOMETRIA CURVA

EJE PLANO

EJE CURVO

SIA

ESFERA LIO

CILINDRO LIO

EJE ALINEACION LIO

NO (CLASIFICACION LOCS lil)
NC (CLASIFICACION LOCS Ill)
C (CLASIFICACION LOCS lII)
P (CLASIFICACION LOCS Ill)

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Dioptrias

Grados

Milimetros

Dioptrias
queratométricas
Dioptrias

queratométricas

Grados
Grados
Dioptrias
Dioptrias
Dioptrias

Grados
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VARIABLE TIPO UNIDAD DE
MEDICION

PENTACAM Cualitativa nominal Si/ No

TCRP FLAT Cuantitativa continua  Dioptrias
queratométricas

TCRP STEEP Cuantitativa continua  Dioptrias
queratométricas

EJE TCRP FLAT Cuantitativa continua  Grados

EJE TCRP STEEP Cuantitativa continua  Grados

ASTIGMATISMO Cuantitativa continua  Dioptrias

POSTQUIRURGICO RESIDUAL

ESTIMADO

EJE POSQUIRURGICO | Cuantitativa continua ~ Grados

RESIDUAL ESTIMADO

ASTIGMATISMO Cuantitativa continua  Dioptrias

POSQUIRURGICO

EJE POSQUIRURGICO Cuantitativa continua  Grados
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 108 ojos de 72 pacientes, los cuales fueron 40 mujeres y
32 hombres, el grupo 1 en el cual el céalculo de LIO fue realizando utilizando las
queratometrias medidas mediante Lenstar estuvo conformado por 63 ojos; el grupo
1 en el cual el calculo de LIO fue realizando utilizando los valores del Total Corneal

Refractive Power medido por Pentacam estuvo conformado por 45 ojos.

La edad promedio en el grupo 1 fue de 65.87 anos (desviacion estandar de 11.88
afnos, rango de 29 a 89 afnos); en el grupo 2 la edad promedio fue de 63.24 afos
(desviacion estandar de 13.53 afos, rango de 30 a 85 afos), sin presentar

diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p= 0.4).

La magnitud del astigmatismo corneal prequirurgico en el grupo 1 fue de 2.08
dioptrias (desviacidon estandar de 0.83, rango 0.92 - 4.57 dioptrias); en el grupo 2
la magnitud del astigmatismo corneal prequiruargico fue de 2.32 dioptrias
(desviacion estandar de 1.17, rango de 0.99 - 6.9 dioptrias), sin presentar diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos (p= 0.125).

La clasificacion del Lens Opacities Clasification System Ill mas frecuente fue NO 2

NC 2P 1y C3 paraelgrupo 1y NO 2 NC 2 C2 P3 para el grupo 2.

La esfera del lente implantado asi como la magnitud del cilindro fueron comparables
entre ambos grupos, para el grupo 1 el promedio de la esfera implantada fue de
20.80 D (Desviacion estandar 2.56, rango 13.5-26.5) y para el grupo 2 fue de
21.01D ( Desviacion estandar 4.14, rango 10-30), la magnitud del cilindro del LIO
implantado para el grupo 1 fue de 2.63 D (Desviacién estandar 1.25, rango 1.25-

5.75) y para el grupo 2 fue de 2.91D (Desviacion 1.31, rango de 1.25-5.75).
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La magnitud del astigmatismo refractivo posquirurgico medido al 1° mes posterior

a la cirugia fue de 0.59 D (Desviacién estandar de 0.43, rango de 0 — 2) para el

grupo 1y de 0.72D (Desviacion estandar de 0.54, rango de O - 2.5) para el grupo

2, cabe destacar que

los astigmatismos

residuales de mayor magnitud

correspondieron a los pacientes con mayor astigmatismo corneal prequirurgico, asi

mismo el calculador también estimoé un astigmatismo residual alto.

En la siguiente tabla se resumen los datos biométricos, calculo de esfera y magnitud

del cilindro del LIO implantado y la magnitud de astigmatismo refractivo

posquirurgico para ambos grupos.

Grupo 1 Grupo 2 P
Promedio (DE)[min-max] Promedio (DE)[min-max]
Edad 65.87 (11.88)[29-89] 63.24 (13.53)[30-85] 0.4
A K prequirurgico -2.08 (0.83)[0.92- 4.57] -2.32 (1.17)[0.99-6.9] 0.12
Queratometria/ TCRP plana 43.60 (1.55)[38.08-46.89] 43.23 (1.66)[38.99-47.24] 0.9
Queratometria/ TCRP curva 45.69 (1.68)[40.66-49.68] 45.61 (1.86)[42.62-49.05] 0.6
Longitud axial 23.49 mm (0.98)[21.49-25.56] 23.55 mm (1.45)[20.58-27.61] 0.3
PCA 3.20mm (0.44)[2.23-4.04] 3.15 mm (0.39)[2.45-3.97] 0.7
LOCS 1l 2/2/1/3 2/2/2/3
Esfera del LIO 20.80 D (2.56)[13.5-26.5] 21.01D (4.14)[10-30] 0.8
Magnitud Cilindro del LIO -2.63 D (1.25)[1.25-5.75] -2.91D (1.31)[1.25-5.75] 0.8
Magnitud de astigmatismo | -0.59 D (0.43)[0 - 2] -0.72D (0.54)[0 - 2.5] 0.8

refractivo posquirargico

Tabla 3. Datos biométricos, magnitud del LIO calculado y magnitud del astigmatismo refractivo

posquirurgico por grupos.
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Los valores del astigmatismo corneal prequirdrgico, astigmatismo refractivo
residual medido y estimado fueron convertidos a los componentes de Jo y J4s de
vectores de poder para su analisis estadistico asi como su representacion en

graficas de angulo simple y doble por los métodos ya descritos previamente.

Para los componentes prequirurgicos de Jo y Jss del grupo 1 el promedio fue de
0.04594 y 0.2116 respectivamente, para el grupo 2 los promedios fueron 0.05449 y
-0.05659 respectivamente. Para los componentes posquirurgicos de JO y J45 del
cilindro medido del grupo 1 el promedio fue de -0.006359 y -0.07395 y para el grupo
2 los promedios fueron de 0.05170 y 0.07371, este ultimo presentando una
diferencia estadisticamente significativa (P=0.01). Para los valores del
astigmatismo residual estimado los promedios para el grupo 1 fueron -0.01400 y
0.002903 y para el grupo 2 fueron de 0.01747 y 0.01439 respectivamente, no

presentaron diferencia estadisticamente significativa (tabla 4).

Grupo 1 (Lenstar) Grupo 2 (Pentacam) P
Jo Prequirargico 0.04594 0.05449 0.96
Jas Prequirurgico 0.2116 -0.05659 0.093
Jo Posquirurgico -0.006359 0.05170 0.23
Jas Posquirurgico -0.07395 0.07371 0.01
Jo Estimado -0.01400 0.01747 0.12
Jas estimado 0.002903 0.01439 0.61
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Grupo 1 (Lenstar)

Target Induced Astigmatism Vector @ Vector Mean:| || | +ve cyl Surgically Induced Astigmatism Vector |4 Vector Mean:
. o 1.18 D Ax 180 . - o 1.29 D Ax 180
Arith. Mean: 105° 90 750 SD X: 1.71 Arith. Mean: 105° 90 750 SD X: 1.86
209D SD Y:0.88 223D SD Y:0.97
120° T 60° 120° 60°
135° 45°
150° 30° 150°
165° 15° 165°
180° 0° 180°
5 4 5 5
Diopters Diopters
Difference Vector @ Vector Mean: Arith. Mean: Correction Index
. o 0.11 D Ax 87 1.08 o
Arith. Mean: 105° 90 75° SD X: 0.64 Geom. Mean: 105° 90 75°
060D SDY:0.36 1.04
120° 60° 120° 60°
135° 45° 135° 45°
150° 30° 150° 30°
165° 15° 165° 15°
180° 0° 180° 0°
4 3 2 1 0 1 2 3 4 4 3 2 3 4
Diopters

Polar diagram

Diagramas de angulo sencillo del Grupo 1 (Lenstar) donde se muestran los 4 diagramas sugeridos por el Método de

Alnine




Grupo 2 (Pentacam)

Target Induced Astigmatism Vector 9 Vector Mean: +ve cyl Surgically Induced Astigmatism Vector ¢ Vector Mean:
- o 1.38 D Ax 1 . - o 1.28 D Ax 1
Arith. Mean: 105° 90 750 3D X: 1.86 Arith. Mean: 105° 90 750 SD X: 1.92
230D SDY: 1.17 221D SDY: 1.47
120° 60° 120° 60°
135° 45° 135° 45°
150° 30° 150° 30°
165° 15° 165° 15°
180° 0° 180° 0°
7 5 3 10 1 3 5 7 10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10
Diopters Diopters
Difference Vector @ Vector Mean: | | | | Arith. Mean: Correction Index
: . 90° 0.09D Ax 178 | | 0.91 90°
Avrith. Mean: 105° 75° SD X: 0.65 Geom. Mean: 105° 75°
072D SD Y: 0.64 0.86
120° 60° 120° 60°
135° 45° 135° 45°
150° 30° 150° 30°
165° 15° 165° 15°
180° 0° 180° 0°
4 2 1 0 1 2 3 4 4 2 1 0 1 2 3 4
Diopters Index

9tc

Diagramas de angulo sencillo del Grupo 2 (Pentacam) donde se muestran los 4 diagramas sugeridos por el Método de Alpins.




Grupo 1 (Lenstar)

Astigmatismo corneal preoperatorio Astigmatismo refractivo posoperatorio
45°

135° 135°

Centroide: 1.27D@ 91° * 1.85D Centroide: 0.10D@ 176°% 0.73D
N =63
Media: 2.08D * 0.82D Media: 0.59D * 0.43D
B centroide O 55% confianza de elipse del centroide C) 95% Confianza de elipse de la Cadz anillc= 1.00D

muestra

Diagrama de doble angulo del grupo 1 (Lenstar), la figura de la izquierda muestra la distribucidon de astigmatismo
corneal preoperatorio con un valor centroide de 1.27D @ 91°, la figura de la derecha muestra la distribucion del
astigmatismo refractivo posoperatorio con un valor centroide de 0.10D @ 176°.

Error predictivo del astigmatismo refractivo posoperatorio
45°

135°

Centroide: 0.26D @ 174°t 0.74D

N=63
Media: 0.64D +0.45D
Il Centroide Cada anlllo » 0.50 D
> 5% Conflanza de ellpse del centrolde > 95% confianza de elipse de la muestra

Diagrama de doble angulo del error predictivo del astigmatismo
refractivo posoperatorio del grupo 1 (Lenstar).
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Grupo 2 (Pentacam)

Astigmatismo corneal preoperatorio Astigmatismo refractivo posoperatorio
45° 45°

135° 135°
Centroide: 1.35D@ 91° * 2.27D Centroide: 0.09D@ 89° * 0.91D
N =45
Media: 2.35D + 1.16D Media: 0.72D £ 0.54D
B centroide O 55% confianza de elipse del centroide (:) 953 confianza de elipse de |2 Cadz anilio= 1.00D

muestra

Diagrama de doble angulo del grupo 2 (Pentacam), la figura de la izquierda muestra la distribuciéon de astigmatismo
corneal preoperatorio con un valor centroide de 1.35D @ 91°, la figura de la derecha muestra la distribucién del
astigmatismo refractivo posoperatorio con un valor centroide de 0.09D @ 89°.

Error predictivo del astigmatismo refractivo posoperatorio
45°

135°

Centroide: 0.090 @ 177°+1.09D

N=45
Media: 0.77D +0.77D
M Centroide Cada anilio = 0.50 D
> 95% conflanza de elipse del cantroide O es% de elipse de la

Diagrama de doble angulo del error predictivo del astigmatismo
refractivo posoperatorio del grupo 2 (Pentacam).
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Discusién

Los resultados refractivos de pacientes operados con implante de lente intraocular
térico dependen de numerosos factores, desde una correcta medicion del
astigmatismo a corregir, las mediciones biométricas, el astigmatismo corneal
posterior, el LIO térico a implantar, el calculador utilizado, el cirujano que realiza la
cirugia, la técnica utilizada y la rotacion del eje del LIO que pudiera llegar a ocurrir
posterior a la cirugia; la participacion de todos estos factores ocasiona que un
resultado refractivo ideal sea dificil de conseguir, sin embargo el avance en el
estudio de estos factores permite que cada vez sea mas posible obtener resultados
mas cercanos a la emetropia que permitan lograr una mayor proporcidén de casos
en lo cuales se consiga la independencia al uso de lentes aéreos. Se ha reportado
que entre los distintos factores que influyen en el astigmatismo residual total, el

astigmatismo corneal total (anterior y posterior) juega un papel mayor (28).

En nuestra poblacién de estudio pudimos observar que las mediciones biométricas
para ambos grupos fueron comparables asi como la magnitud del astigmatismo
corneal a corregir, al realizar el calculo de LIO térico mediante el calculador térico
en linea “EnVista” los resultados calculados para los lentes a implantar no
presentaron diferencia estadisticamente significativa, ambos grupos presentaron
astigmatismos residuales bajos, siendo en mas de la mitad de los casos menores
a 0.5 dioptrias, el error predictivo para la magnitud del astigmatismo refractivo fue
igual o menor a 0.5D para 2/3 de la poblacion de cada grupo respectivamente, sin
embargo no encontramos diferencia estadisticamente significativa al realizar el

analisis por sustraccion simple.
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Al igual que en nuestro estudio Zhang y cols. no encontraron diferencias
significativas en el error predictivo al comparar 35 ojos operados con implante de
lente Acrysof térico al comparar calculos realizados mediante queratometro
automatizado y el uso del TCRP del Pentacam, sin embargo encontraron una
tendencia del autoqueratometro a sobrecorregir los astigmatismos con la reglay a
subcorregir astigmatismos contra la regla (29). Otros estudios han reportado
astigmatismos residuales y errores predictivos menores con la inclusion de los
valores de la cara posterior de la cérnea al calculo de LIO (30). Se han estudiado
diversos métodos para incluir este valorar, tanto estimandolo mediante el uso de
nomogramas, analisis de vectores y mediciones reales como el uso de valores
como el true net power y el total corneal refractive power; en un estudio realizado
por Reiblat y cols se observo que todos los métodos que incluian valores de la
cérnea posterior tenian errores predictivos menores en comparacion con el uso de
queratometrias de cara anterior, de entre ellos el analisis de vectores fue el que
obtuvo mejores resultados y el uso del TCRP fue el de menor desempefio (31) lo
cual fue similar a lo reportado por Park y cols (32) . Otros autores sugieren que el
utilizar métodos que estiman el valor posterior de la cérnea podrian ser superiores
a los métodos que la miden directamente, ya que estas mediciones no son

completamente exactas (33).

Al convertir los valores de las refracciones esferocilindricas a los componentes de
vectores de poder Jo y Js4s pudimos observar que los promedios de dichos valores
en las mediciones del astigmatismo corneal preoperatorio y del astigmatismo
refractivo estimado no difirieron de manera significativa entre ambos grupos, sin
embargo el componente J45 posquirurgico del astigmatismo refractivo medido si

difiri6 de manera significativa entre ambos grupos, al realizar el analisis mediante
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los diagramas de doble angulo pudimos observar un valor centroide con una
magnitud similar entre ambos grupos sin embargo observamos un cambio del eje
posoperatorio hacia los 90°. Este efecto pudo ser ocasionado por una mayor
tendencia a la sobrecorreccidn en el grupo 2, ya que se ha descrito que en estos
casos ocurre un cambio de eje de 90 grados en el astigmatismo refractivo residual
con respecto al corneal, este cambio de eje puede ocasionar alteraciones en la
magnificacion meridional y en la distorsion espacial, pero estos fenomenos estan
relacionados con la distancia al vértice y ocurren en la sobrecorreccion con el uso
de lentes aéreos y no aplican a la implantacién de lentes aéreos, sin embargo

existen publicaciones que sugieren no ocasionar este cambio de eje (34).

Entre las fortalezas de este estudio podemos mencionar que obtuvimos una
muestra relativamente grande para ambos grupos, el lente intraocular térico
implantado para cada caso fue el calculado con los valores de queratometria por
Lenstar y Total Corneal Refractive Power para cada grupo respectivamente y no
se realizd solo una simulacion de cada caso de manera retrospectiva como se han
realizado en distintos estudios. Potvin y cols. en un estudio realizado en 86 a los
que se les implanté un lente Acrysof térico compararon el uso del Total Corneal
Refractive Power en el calculo del cilindro y lo compararon de manera retrospectiva
con una simulacidn con valores de queratometrias medidas por Verion image
guided system y encontraron que el calculo del cilindro fue distinto en 53 de los 86
casos (35), debido a esto el comparar con una simulacion de manera retrospectiva
puede ocasionar resultados no confiables. Otro punto a considerar fue la utilizacion
de LIO tdrico “Envista” ya que los estudios publicados en su mayoria han incluido

resultados casi exclusivamente de lentes Acrysof toricos.
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Algunos puntos a tener en consideracion de nuestros resultados respecto a otros
estudios son el LIO torico utilizado asi como el calculador, en el caso del LIO torico
EnVista, los saltos en la magnitud del cilindro son de 0.75 dioptrias entre cada uno
de los modelos, lo cual pudiera influir en la obtencién de errores predictivos

menores.

Existen limitaciones en nuestro estudio que deben ser tomadas en cuenta para la
interpretacion de los resultados. Las cirugias no fueron realizadas por un solo
cirujano por lo cual el astigmatismo inducido quirurgicamente de cada cirujano pudo
haber influido en los resultados, ademas de esto las incisiones principales tuvieron
distintos tamafnos, aunque en su gran mayoria fueron de 2.2mm no podemos
descartar que el astigmatismo inducido por la incisién principal tenga un papel
mayor en los resultados obtenidos. La revisién posquirurgica del eje de alineacion
del LIO tdrico implantado se realizé 1 semana posterior a la cirugia y la refraccion
posoperatorio se realizé al mes posterior a la cirugia por lo cual no podemos que
asegurar que no existio una rotacion del eje de alineacion en el intervalo de 3
semanas entre las 2 mediciones, sin embargo se ha reportado una adecuada
estabilidad en la alineacion de este LIO, reportandose un promedio de rotacion de
2.1°(39). En todos los casos de ambos grupos pudimos observar una disminucion
significativa del error refractivo prequirurgico como se pudo observar en la
distribucion de la elipse en los diagramas de doble angulo donde es evidente la
agrupacion mas estrecha de los casos, con una tendencia hacia el centro del

diagrama (emetropia).
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CONCLUSION

Ambos métodos demostraron ser efectivos en la reduccion del astigmatismo
refractivo posterior a la cirugia, en su mayoria con errores predictivos menores a
0.5 dioptrias pero no presentaron diferencias estadisticamente significativas en la
magnitud del astigmatismo residual, esto no fue de la misma manera para el eje del
astigmatismo donde pudimos observar un cambio de eje en el valor centroide con

el uso del TCRP para el calculo del LIO torico.

Estos resultados podrian sugerir una tendencia a la sobrecorreccion con el uso del
TCRP para el calculo de LIOs téricos pero estos resultados estan limitados a un
solo tipo de LIO y un solo calculador térico, por lo que es necesario evaluar el efecto
que tiene en otros lentes y calculadores, ademas de tener en consideracion los

posibles sesgos presentes en este estudio.
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ASPECTOS ETICOS:

A todos los pacientes que decidieron participar en el estudio se les proporciond un
consentimiento informado, los cuales debieron ser firmados para poder ser parte
del mismo. Este protocolo se basa en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-
2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos, los principios éticos de la Declaracion de Helsinki

y declaraciones de la International Conference of Harmonization.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD:

La realizacion de este protocolo de investigacion no implico riesgos para la

bioseguridad.

RECURSOS FINANCIEROS

Se conto con los recursos necesarios para la realizacion del proyecto.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes

Actividades

Marzo - Abril

2018

Mayo 2018 - Julio

2019

Agosto-Octubre

2019

1. Recoleccion de datos de los pacientes operados
con lente introcular toérico enVista.

2. Creacion de base de datos de pacientes




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Datos del paciente

Nombre:
Fecha de nacimiento:

Expediente clinico No.

Médico informante (investigador
principal):

Firma:

Diagnéstico

Datos de la investigacion

Nombre del protocolo

INFLUENCIA DE LA CARA POSTERIOR DE LA CORNEA EN EL ASTIGMATISMO
RESIDUAL EN PACIENTES SOMETIDOS A FACOEMULSIFICACION Y
COLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR TORICO.

Investigadores

Dr. Luis Jacobo Reséndiz Najera; Dra. Cynthia Solis Hernandez

Justificacién y objetivos

El efecto de la cara posterior de la cornea puede influir en el astigmatismo residual
luego del implante del lente intraocular térico

El objetivo del presente estudio es determinar la influencia de la cara posterior de la
coérnea en el calculo de lentes intraoculares téricos.

Periodo de estudio o duracién

2 afos

Descripcion de los métodos a
emplear y su propésito

Revision de expedientes, recoleccion de datos, calculo de lente intraocular por 2
métodos, analisis de datos, resultados, elaboracién de conclusiones.

Beneficios esperados:

Determinar el mejor método para el célculo de lentes intraoculares téricos con el cual
se obtendran resultados mas éptimos.

Alternativas:

No participar

Riesgos o molestias:

Los relacionados a la cirugia

Grupo de control

No

Gastos El costo del estudio sera cubierto por el hospital.
Su identidad y la informacion que proporcione como parte de esta investigacion seran
Confidencialidad tratadas bajo criterios de confidencialidad. En caso de que los resultados exijan su

identificacion, previamente se le solicitara la autorizacion correspondiente.

Dudas, aclaraciones y
actualizacion

El participante tendra derecho a recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a
cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion y su tratamiento.

Es importante que sepa que retirar su participacion no afectara su atencion en el
hospital.

Por este medio manifiesto mi satisfaccion con la informacion recibida y, consciente de

las especificaciones y en qué consiste la investigacion descrita en este documento, sus

beneficios, riesgos y consecuencias, otorgo mi consentimiento para incorporarme a

ella, asumiendo el compromiso de asistir puntualmente a las citas que se me

indiquen y proporcionar verazmente la informacion de mi evolucion en la formay

periodicidad que se requiera.
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Asimismo, entiendo que puedo retirarme de esta investigacion voluntariamente en

cualquier momento sin mayor requisito que la manifestacion al investigador principal o a

la Direccion Médica de este hospital.

MéxicoD.F.a___ de de

Firma del paciente

Testigos

Nombre y firma Nombre y firma

Relacién con el paciente: Relacién con el paciente:
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ANEXOS

Revision de resultados en la agudeza visual lejana no corregida (AVLNC) en la

Tabla 1.

literatura.

LIO Estudio Afo

Acrysof Holland 2010
Ahmed 2010
Gayton 2010
Dardzhikova | 2009
Roensch 2012
Poll 2010
Visser 2011
Bauer 2008
Zarranz- 2010
Ventura
Hoffmann 2011
Goggin 2011
Mendicute 2008

Staar Sun 2000
Till 2002

Microsil Dick 2006
De Silva 2006

Rayner Entabi 2011
Stewart 2010

AVLNC

NuUmero <20/20 (%) | <20/25 (5)

243 41 63 92
156 63 -—- 99
120 26 --- 81
111 36 69 95
79 — 57 90
77 -—- --- 87
60 5 -—- 83
43 49 79 91
46 33 74 100
40 -—- 30 89
38 90
30 — 67 93
130 -—- -—- 84
100 7 29 66
68 12 -—- 68
21 --- 33 86
33 -—- 18 70
14 36 36 93

<20/40 (%)

Tabla 1. Modificado de Visser, N., Bauer, N. (2013). Toric intraocular lenses: Historical overview, patient selection, 10L
calculation, surgical techniques, clinical outcomes, and complications. Journal of Cataract & Refractive Surgery, 39(4),

pp-624-637.

Tabla 2.

Especificaciones del lente intraocular EnVista térico

Caracteristicas del lente

Rango de poder

Poderes del cilindro en el plano
del LIO

Poderes del cilindro en el plano
corneal

Didmetro de la optica
Longitud total con las hapticas
Diseno

Material

indice de refraccion

Diseno del borde

Diseno de las hapticas

Tablaz. Tomado de ENVISTA TORIC [Internet]. Bauschsurgical.eu. 2018 [cited 7 April 2018]. Available from:

+6.0 a +30.0D en incremento de 0.5D

1.25D  2.00D 2.75.D 3.50D @ 4.25D
0.90D 1.40D 193D 2.45D 2.98D
6.0mm
12.5mm

Asférica de 1 pieza

Acrilico hidrofébico con absorcion UV
1.54 a35°C

Borde cuadro posterior 360°

Asa en C modificada

5.00D

3.50D

5.75D

4.03D
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enVista*TORIC Specifications
One-Piece Hydrophobic Acrylic IOL

Modified C-loop
design

360° posterior
square edge .

Ilustrcién 1. Tomado de ENVISTA TORIC [Internet]. Bauschsurgical.eu. 2018 [cited 7

April 2018]. Available from:
http://www.bauschsurgical.eu/products/femtocataract/premium-iols/envista-toric/

\/: Calculador térico

enVistar

Hydrophobic Toric Acrylic Intraocular Lens.

toric

INFORMACION DEL CIRUJANO Y DEL PACIENTE
Nombre del cirujano: _ Notas adicionales

Nombre del paciente: (opcional):

Fecha de nacimiento (opcional) _

(dd/mm/aaaa):

InporiData: m_

Datos Preoperatorios

Seleccién de ojo: @0D (Derecho) @0S (Izquierdo)
Unidades de queratometria: +Dioptrias @Milimetros

K1 plana (D): I (35,00-50,00)
Eje plano: I (0°-180°)
K2 curva (D): I (35,00-50,00)

[ (0°-180°)

Eje curvo:

Fijado a 90° del eje plano
SIA (D): (:Qu I (0-2,00)
Ubicacién de la incisién: ] (0°-360°)

Potencia de la esfera de LIO (6,00-30,00)
(D): ———

Ilustracion 2. Calculador téric - Calculo de lente [Internet]. Envista.toriccalculator.com. 2018
[cited 9 April 2018]. Available from:
https://envista.toriccalculator.com/(S(wbrrg2hbcyiwkynscjooiamz))/InputPage.aspx
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llustracion 3. Tomada de Abulafia A, Koch D, Holladay J, Wang L, Hill W. Pursuing perfection
in intraocular lens calculations. Journal of Cataract & Refractive Surgery. 2018;44(10):1169-

1174.
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