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Marco tedrico

¢, Qué es el astigmatismo?

El astigmatismo es un error refractivo en el cual no es formado un punto focal
debido a una refraccion desigual de los rayos de luz sobre los diferentes

meridianos en el sistema didptrico del ojo (1).

Astigmatismo y catarata

El astigmatismo se encuentra en el 20 a 40% de la poblacion general (2). Se ha
reportado que un astigmatismo mayor a 0.75 D puede causar vision borrosa y
halos; alrededor de 15 a 20% de los pacientes operados de catarata tienen un
astigmatismo mayor a 1.5 D (3) por lo que la correccion del astigmatismo en

pacientes sometidos cirugia de catarata es fundamental.

Factores que influyen en el astigmatismo

En los pacientes con un astigmatismo pequefio (<0.75%), o no existente, se debe
tener un astigmatismo postquirdrgico lo mas cercano a la neutralidad; se han
asociado variables a la presencia de astigmatismo durante la planeacion y
desarrollo de la cirugia de catarata, entre estos se encuentran factores
preoperatorios como el astigmatismo preoperatorio, los cambios cornéales (gj
gueratocono, cicatrices, vascularizacion corneal) y los cambios esclerales (e;.

Adelgazamiento y cirugia esclerales) (4).

Sin embargo no solo estos factores afectan el astigmatismo final; factores
intraoperatorios como el tipo, tamafio y localizacion de la incision; la técnica,
material y tension de la sutura, la presion intraocular y la inclinacion del lente son

de vital importancia para el resultado final. Factores postoperatorios como el tipo



de cicatrizacion, dehiscencia de la herida y el retiro de la sutura deben ser también

tomados en cuenta.

Manejo del astigmatismo en cirugia de catarata

Actualmente se han descrito diversas técnicas para el manejo del astigmatismo
operatorio, entre las que se destacan la correcta eleccion del tamafio y la
localizacion de la incision (5) , la cual se debe hacer en el meridiano mas curvo
para aprovechar el aplanamiento que se consigue con la misma; se dice que con
una incision temporal de aproximadamente 3 mm sobre el eje mas curvo puede
reducir entre 0.28 y 0.53 D (6) ; una incision superior o supero nasal de 3 mm
induce un aplanamiento de 1.2 D, e incisiones tan largas como de 6 mm pueden
inducir aplanamientos aun mayores de hasta 2 a 3 D. Con las técnicas actuales de

microcirugia esto esta quedando en desuso (7).

La queratotomia incisional; en la cual se realizan cortes paracentrales opuestos
en el eje de la cérnea mas curvo con el fin de aplanar esta zona; estos se realizan
en una distancia de 3 a 5 mm del centro de la cornea; entre més larga la incision y

mas cerca del eje visual mas grande sera el efecto encontrado (8).

La incisién limbal relajante, que tiene como base la creacién de incisiones
relajantes intralimbales , con una profundidad de aproximadamente 600 pm,
tipicamente pareadas dentro del meridiano mas curvo; las cuales se pueden
realizar antes o después de la facoemulsificacién, y en las cuales se han reportado

mejor predictibilidad que la queratotomia incisional (9-10) .

Otra opcidn desarrollada en la actualidad es el bioptico ; en el cual se corrige el
astigmatismo residual operatorio mediante procedimientos Excimer Laser como
LASIK y PRK; para esto se necesita una estabilidad refractiva y puede realizarse

dentro de los tres meses posteriores al procedimiento quirdrgico (11).



Lentes toricos

Una nueva opcion para corregir el astigmatismo corneal es el uso de lentes
intraoculares téricos; los cuales posen ademas de un poder central, un poder
cilindrico. El eje del cilindro del lente debe ser correctamente alineado con el eje

del astigmatismo corneal.

Es fundamental la estabilidad de la posicidén del lenta, ya que por cada grado de

rotacion de la posicion ideal se pierde 3.3% del poder del cilindro.

Esto quiere decir que una rotacion de 30 grados el astigmatismo corregido es
cero; y con rotaciones mayores de 30 grados el astigmatismo puede aumentar e

incluso cambiar su eje (12-13).

Otro factor importante en la colocacion de este tipo de lentes es el correcto
marcado preoperatorio del eje (14-15). Existen diversas formas de marcar la
coérnea, siendo el consejo general realizarlo en el preoperatorio inmediato; en
posicion vertical de la cabeza con el fin de evitar el movimiento torcional normal

variable del ojo en la posicién de decubito supino.

Propiedades del lente torico SN60T

El lente intraocular AcrySof Térico, es un lente de acrilico de una pieza, con
hapticas en “L” modificadas, con toricidad posterior y seis marcas en la periferia
del optico (tres a cada lado) que indican el eje del cilindro positivo. Su diametro

total es de 13 mm y el didmetro deL OPTICO es de 6 mm. (16).



Esta disponible en siete modelos diferentes de poder corrector del cilindro

SN60T3, SN60T4, SN60T5, SN60T6; SN60T7, SN60T8 y SN60T9 — en un rango
didptrico esférico de 6 a 30 D. A cada una de las terminaciones corresponde un

grado mayor de cilindro a tratar, como lo muestra la siguiente tabla para todos los

modelos (17).

Modelo Poder del cilindro en Poder del cilindro en
plano del LIO plano corneal
SN60T3 15 1.03
SN60T4 2.25 1.55
SN60T5 3.00 2.06
SN60T6 3.75 2.57
SN60T7 4.50 3.08
SN60T8 5.25 3.06
SN60T9 6.00 4.11




Debido a que inicialmente solo se tuvieron disponibles al mercado los tres
primero modelos (T3, T4 y T5) son con los que se tiene un periodo de
seguimiento mayor a los 18 meses; por lo anterior son los Unicos lentes

considerados en este estudio.

El lente esta disefiado para corregir astigmatismo corneal regular por lo que la
seleccion de candidatos debe ser meticulosa, incluyendo preferentemente una

topografia corneal para valorar anormalidades.

Calculo del lente y determinacién del eje

Dos aspectos fundamentales en el implante del Lente AcrySof Térico son el
calculo del poder vy la ubicacion precisa en la que se debe colocar el lente. El
calculo del poder del lente se realizé interferometria laser (IOL MASTER) para

calculo de emetropia, con la constante sugerida para el lente SN60OWF-.

La determinacion del eje del lente se realiz6 con el “Calculador online para LIO
AcrySof Térico”, que considera las queratometrias preoperatorias, el poder
esférico de lente intraocular, el astigmatismo inducido por el cirujano vy la

localizacion de la incision. (18).

Marcado corneal previo

El marcado preciso de la colocacion del lente es otro punto importante a tomar en
cuenta antes del procedimiento quirdrgico; las marcas del eje tienen como
propésito identificar el eje mas curvo de la cornea sobre el cual se deben alinear

las marcas del eje del lente torico.



En los paciente contemplados en el estudio se realizO en el preoperartorio
inmediato un marcado con violeta de genciana en el limite esclerocorneal en el
meridiano de las 12 en posicion vertical, posteriormente en el transoperatorio con
la ayuda de un anillo de Mendez se alineo dicha marca con la marca de 90 grados
y se realiz6 una discreta desepitelizacion lineal corneal radial al eje determinado

para la colocacion de las marcas del lente (19).

Alineacion final del lente

Una vez conseguida la implantacion en el saco capsular, se practica la alineacion
inicial rotando el lente en sentido horario hasta aproximadamente 20° antes de la
posicion final deseada. Luego se procede a remover el viscoelastico cuidando que
el lente no rote mas alla de dicha posicién. Terminado este paso, se procede con
la alineacion final rotando cuidadosamente el lente en sentido horario hasta

alinearlo en forma precisa con el eje marcado.

Justificacion

El lente intraocular térico ha demostrado su efectividad a corto plazo; se han
realizado algunos estudios para conocer su estabilidad posterior; con un

seguimiento maximo de seis meses posterior a su colocacion.

No se han reportado resultados a un plazo mayor por lo que se desconoce su

estabilidad y probable rotacion en meses posteriores.

Objetivo general

Conocer el error refractivo final y el grado de rotacion en pacientes operados con

LIO térico SN60T a 18 meses del procedimiento quirdrgico.



Objetivos particulares

Conocer el grado de astigmatismo refractivo residual con el LIO térico SN60T
(modelos T3, T4y T5) a 18 meses de su implante.

Conocer el grado de rotacion del lente intraocular SN60T (modelosS T3, T4 yT5) a

18 meses y su relacion con el grado de astigmatismo final.

Criterios de inclusion

Pacientes operados sin complicaciones de facoemulsificacién con colocacién de
lente intraocular térico SN60T, que hayan cumplido por lo menos 18 meses del
procedimiento.

Que cuente con expediente completo y que incluyan: agudeza visual pre y
postoperatorias, queratometrias (tomadas por IOL master o Topografia corneal)
eje de colocacion del lente, posicidn final del lente y refraccion final.

Criterios de exclusién

Pacientes que no hayan acudido a sus citas previas y que no hayan completado el

periodo de seguimiento a un afio.

Pacientes con los que no se cuente con expediente completo.

Tamafno de la muestra

Todos los pacientes operados de colocacion de lente intraocular térico SN60T vy

gue cumplan los criterios de inclusion.



Variables de estudio

Agudeza visual preoperatoria: la agudeza visual sin correccion obtenida del
paciente en su primera visita al departamento de Segmento Anterior, previo a su
cirugia.

Agudeza visual postoperatoria: la agudeza visual sin correccién obtenida en la
tltima cita donde se tomo la foto clinica, siempre mayor a los 18 meses después
de la cirugia

Queratometria: Mediada del poder didptrico de la cornea en sus dos ejes obtenida
mediante el uso del autorefractometro RK700 en la misma cita de la toma de la
foto clinica.

Refraccidén postoperatoria: la obtenida por medio de refraccidon manual en la dltima
cita donde se tom¢ la foto clinica del paciente, mayor a 18 meses después de su
cirugia.

Agudeza visual con correccion: La agudeza visual obtenida con el uso de su
refraccion en la dltima cita donde se tomo la foto clinica.

Posicién quirargica del lente: posicion en grados descrita en el expediente clinico
en la cual se coloco el eje del lente toérico.

Posicion final del lente en seis meses: posicién en grados del eje del lente térico
obtenida mediante el analisis fotografico 18 meses o mas después de su cirugia.
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Metodologia

Se incluyeron pacientes que hayan sido operados de facoemulsificacion y
colocacién de lente torico en el departamento de Segmento Anterior, de marzo del
2007 a enero del 2009 vy que hayan cumplido por lo menos 18 meses del
procedimiento. Se excluyeron a todos aquellos que no cumplieran con citas
posteriores o de los cuales no se tuviera expediente completo.

Se report6 la agudeza visual preoperatoria, Yy la posicion a la cual fue colocado el

lente torico, asi como el modelo del mismo.

A los 18 meses se midi6 la agudeza visual de los pacientes con proyector de
optotipos con y sin correccion, se realizo la refraccibn manual de los pacientes, y
se tom6 queratometrias por medio del autorefractometro RK7000 del

departamento de Segmento Anterior.

Posteriormente se realiz6 dilatacion pupilar con fenilefrina - tropicamida. Al obtener
una maxima dilatacion se realizé la foto clinica del lente intraocular teniendo
énfasis en la adecuada colocacién del paciente y un adecuado enfoque del lente y
sus marcas. Finalmente se realiz6 fundoscopia en busca de alteraciones en polo
posterior. Todo lo descrito fue realizado por el mismo médico y anotado en la hoja
de registro.
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HOJA DE REGISTRO

Nombre:

Edad: Sexo: Ojo:

Fecha de Cirugia:

Antecedentes:
DM: HAS: Otros:
Alérgicos: Quirdrgicos:

Antecedentes oculares:

Glaucoma: Retinopatia dibética: Ametropia:
Degeneracion macular: Cirugia previa:
Tx con laser: Otros:

Astigmatismo corneal

Refraccion postoperatoria:

Agudeza visual: Capacidad visual:

Posicién deseada:

Posicion real:

Comentarios:
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Determinacién de la rotacién

Mediante los programas de Microsoft Paint y Excel se realizo el analisis del grado
de rotacion del lente de la siguiente manera; en Microsoft Paint se realizaron dos
trazos a la foto clinica del lente, el primero horizontal a un eje de 0 a 180 grados
del centro del lente, y el segundo trazo uniendo las marcas superiores e inferiores
de las h4pticas del lente. Se tomaron los puntos de interseccion de las lineas en el
centro, y cualquier otro punto de la linea trazada que unia las marcas del lente, y
se descompuso estas mediadas en sus componentes X y Y; se tomo la diferencia
de sus componentes, y mediante el uso de Microsoft Excel se realizd el analisis
con la formula Angulo=atan (X/Y) para obtener el angulo donde estan ubicadas

las marcas del lente, es decir la posicidén actual del lente (19).

Finalmente todos los datos fueron capturados en una hoja de Microsoft Excel y
analizados mediante el mismo programa, analizando agudezas visuales pre y
postoperatorios mediante el uso de T de Student.
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Resultados

Se incluyeron 27 pacientes al estudio, de los cuales 15 pacientes fueron mujeres y

12 hombres, con un promedio de edad de 62.9 afios (rango de 23 a 87 afos).

Pacientes
12
15
27

El nimero total de ojos fue de 40, 19 ojos derechos y 21 ojos izquierdos. Todos
los pacientes cumplieron mas de 18 meses posteriores al procedimiento de
facoemulsificacion con colocacion de lente intraocular toérico, el paciente mas

antiguo cumplia con 36 meses y el mas reciente con 18 meses.

Ojos
19
21
40

El modelo de lente T5 fue el que se coloc6 en mayor numero con 33, 4 del

modelo T4 y 3 del modelo T3.

Tipo de lente
3
4
33
40
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La agudeza visual preoperatoria promedio fue de 20/400, con un rango de 20/50 a
1/200 (LogMAR promedio 1.0, rango de 0.4 a 2.3) La agudeza visual
postoperatoria a mas de 18 meses fue en promedio de 20/50 con un rango de
20/20 a 20/400 (LogMAR promedio de 0.3, rango de 0.0 a 1.3), encontrando una
diferencia estadisticamente significativa en relacion a la agudeza visual
preoperatoria (P<0.05). La agudeza visual con correccién postoperatoria promedio

fue de 20/25, (rango de 20/20 a 20/80).

’ Agudeza visual Agudeza visual Capacidad visual
preoperatoria postoperatoria postoperatoria
| 20/400 20/50 20/25
Minima | 20/50 20/20 20/20
1/200 20/400 20/80

Se obtuvo un promedio refractivo postoperatorio de la esfera de +0.31 (rango de -
0.50 a +1.25); y un promedio refractivo del cilindro fue de -1.09, ( rango de -0.25
a -4.00).

El promedio queratométrico en el eje mas plano fue de 42.85 D (rango de 39.12 D
a 49.12 D); mientras que en el eje mas curvo fue de 46.12 D, (rango de 43.00 D a

55.62 D).

El astigmatismo queratométrico promedio fue de -3.05, (rango de -1.00 a -5.13).
Al comparar el astigmatismo queratométrico y el astigmatismo refractivo
postoperatorio antes descrito, se encontrd el grado de correccién que se obtuvo

con el lente torico, con un promedio de 1.95 D (rango de 0 a 4 D).

15



Astigmatismo Astigmatismo | Grado de correccion
gueratométrico Refractivo del lente
postoperatorio
Promedio -3.05 -1.09 1.95
Minimo -1.00 -0.25 0.00
Maximo -5.13 -4.00 4.00

El grado de rotacion promedio del lente torico fue de 2.84, con un rango de 0.1 a
28.5 grados. Se encontré que en general la tendencia de rotacion de los lentes fue
a la izquierda en 35 casos, mientras solo en 5 casos se documentd la rotacion

hacia la derecha.

Casos espaciales en hallazgos postoperatorios

En uno de los pacientes se tiene el antecedente de ojo Unico por trauma ocular
durante la juventud. Dos pacientes fueron operados con antecedente de catarata
congénita; teniendo en ambos casos una excelente agudeza postoperatoria; el
primero con una agudeza visual de 20/60, que con su correccion de +0.50 -1.75
175° mejoraba a 20/20, con una refraccion previa de +3.25 -5.00 14° y una
agudeza visual previa de 20/80; y el segundo con una AV de 20/25 , que mejoraba
a 20/20 con su refraccién de 0.00 -0.75 10°, teniendo una AV previa de 20/300 y

una refraccién previa de 0.00 -3.50 10°.

Otro paciente desarrollo edema macular cistoide a los tres meses postoperatorios,
y actualmente se encuentra con una agudeza visual de 20/40, con una refraccion
de +0.50 -2.00 147° que mejora a 20/30; teniendo previamente una refraccion de
-1.00 -4.75 5° y una agudeza visual de 20/400. Una paciente desarrollo membrana
epiretiniana en ambos ojos, actualmente cuenta con una agudeza visual de 20/60
en ambos 0jos, con una refraccion de +0.25 -2.00 110° en ojo derecho y +0.75
-0.50 70° en ojo izquierdo, que mejoraba con la misma a 20/25 en ambos 0jos,

16



teniendo una AV previa en ambos ojos de 20/80, con una refraccion de +3.75

-3.50 90° en ojo derecho y +1.75 -2.75 90° en ojo izquierdo.

Una paciente desarrollo degeneracion macular relacionada con la edad no
exudativa en ojo derecho y exudativa en ojo izquierdo. Actualmente se encuentra
con una agudeza visual de 20/40 en ojo derecho y 20/80 en ojo izquierdo, que no
mejora con su refraccion de +0.75 -0.75 90° en ojo derecho y +0.50 -0.75 90° en
0jo izquierdo; teniendo una agudeza visual previa de 2/200 en ojo derecho y 3/200
en ojo izquierdo, con una refraccion de -7.75 -3.75 35° en ojo derecho, y -7.25

-4.50 162° en ojo izquierdo.

Existieron dos pacientes en los cuales el grado de rotacidén se elevd de manera
inesperada; el mayor grado de rotacion se midié en 28.5°; actualmente el paciente
se encontrd con una agudeza visual de 20/400, que con su refraccién de +1.00
-2.25 5° mejoraba a 20/25, teniendo una refraccion previa de -2.25 -1.50 0° y una
agudeza visual previa de 4/200. En el segundo paciente el grado de rotacion se
mididé en 16.2°, contando con una agudeza visual de 20/30, que con su refraccion
de +1.25 -2.50 165* mejoraba a 20/20; teniendo una agudeza visual previa de

2/200 con una refraccion de -9.00 -2.00 20°.

Discusidén

En nuestro estudio se realizé un seguimiento a 18 meses del error refractivo y
grado de rotacion del lente térico SN60T acrysof. Estudios previos han descrito

estos mismos parametros, sin embrago en un periodo de tiempo menor.

Frank Weinand et al. (20) realizaron un estudio para medir la estabilidad rotacional
del lente torico en un periodo de 6 meses postoperatorio, lo realizo en 17 ojos por
medio de dos fotografias, la primera en el postoperatorio inmediato y la segunda 6

meses después; encontrando una media de rotacion de 0.7 grados (rango de 0.1 a

17



1.8 grados). Nuestro grado de rotacion promedio fue de 2.84 grados (rango de 0.1
a 28.5 grados), sin embrago hay dos mediciones en nuestro estudio que podrian
elevar de manera significativa nuestro promedio; en dos pacientes se encontro un
grado de rotacion elevado, el primero de 28.5 grados y el segundo de 16.2
grados, sin tomar en cuenta estas dos rotaciones elevadas nuestro promedio
bajaria a 1.81 grados. Tomando en cuenta que en nuestro estudio no se tiene una
fotografia postoperatoria inmediata de la colocacion de lente no podemos saber si
en realidad estas medidas corresponden a una rotacion exagerada del lente o
simplemente a una mala colocacion durante la cirugia. En ambos casos los
resultados postoperatorios no fueron los deseados, ya que el astigmatismo no se
logré corregir por completo e incluso en el primer caso en donde el lente esta 28.5

grados el astigmatismo aumento en 1.25 y el eje cambio de 0 a 75 grados.

Aun con estos dos valores el grado de rotacion se encuentra dentro de los limites
encontrados en estudios previos, como en el estudio clinico de la FDA (21) en
donde se reporta una rotacién promedio de 4 grados. Javier Mendicute Etal. (22)
reporto en un estudio prospectivo de 30 ojos a 3 meses un grado de rotacién de
3.63 £ 3.11 grados. Y Gruno Zuberbuhler Et al (23), en un estudio de 44 ojos a 3
meses reporta un grado de rotacion de 2.2 + 2.2 grados. Noél JC Et al (24) reporto

un grado de rotacién a 4 meses de 3.5 +1.9 grados.

En cuanto a los resultados visuales nuestro promedio de agudeza visual a los 18
meses post operatoria sin correccion fue de 20/50 (rango de 20/20 a 20/400).
Estudios como el de Javier Mendicute(22) reportaron una agudeza visual sin
correccion de 20/40 o mejor en el 93.3% de sus pacientes y 20/25 o mejor en el
66.6%. Noél JC (24) en su estudio a cuatro meses demostro una agudeza visual
sin correccion de 20/40 0 mejor en el 90% de sus pacientes. Sin embargo nuestro
promedio disminuiria a 20/40 si se considerara que un paciente desarrollo

edema macular cistoide en un o0jo; otro desarrollo degeneracion macular
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relacionada con la edad no exudativa en un ojo y exudativa en otro, y otro paciente

desarrollo membrama epirretiniana en ambos 0jos.

La agudeza visual final con correccion tuvo un promedio en nuestro estudio de
20/25 (rango de 20/20 a 20/80), teniendo nuevamente las peores agudezas en el
paciente con la presencia de la degeneracion macular. Javier Mendicute (22)
reporto un a agudeza visual con correccion de 20/25 o mejor en todos sus

pacientes.

El promedio de astigmatismo corregido en nuestro estudio fue de 1.95 dioptrias
(rango de 0 a 4 dioptrias), mientras que el astigmatismo residual se encontré en
un promedio de -1.09 (rango de -0.25 a -4.00). Hay que tomar en cuenta que en el
estudio se incluyeron a pacientes con astigmatismos refractivos previos con un
promedio de -2.76 D, con minimo de -1.00 D y méaximo de -6.75; por lo cual con
los modelos de lentes toricos con los que se contaba no se podia pensar en un
mayor grado de correccién y por ende en un menor residual. Javier Mendicute Et
al. (22) reporto un grado de astigmatismo residual en su estudio a tres meses de -
0.72 £ 0.43 D y Noél JC Et al. (24) lo reporto en su estudio a cuatro meses de 0.75
o0 menos en el 74% de sus pacientes y de 1.00 o menos en el 91% de sus

pacientes.

Es importante resalta que algunos pacientes tenian un astigmatismo mayor al que
se podia corregir en ese momento con los lentes con que se contaba. Actualmente
ya estamos evaluando a largo plazo con los nuevos modelos con un mayor rango

de correccién de astigmatismo.
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Conclusioén

El uso de lentes intraoculares téricos han resultado ser una muy buena
herramienta en el manejo del astigmatismo en pacientes sometidos a cirugia de

catarata.

Este estudio, a diferencia de los realizados con anterioridad, nos permite concluir

que el efecto correctivo del lente torico es estable a largo plazo.
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