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ABREVIATURAS

PIO: Presion intraocular

ECD: Densidad de células endoteliales

CV: Coeficiente de variacion del tamafio celular
AV: Agudeza visual

HOA: Aberraciones de alto orden

LOA: Aberraciones de bajo orden

CCT: Grosor corneal central

CFNR: Capa de fibras nerviosas de la retina
OCT: Tomografia de coherencia 6ptica

LIO: Lente intraocular

VL: Vision lejana

VP: Visién préxima

AE: Aberracion esférica

SC: Sensibilidad al contraste

OD: Ojo derecho

Ol: Ojo izquierdo



1. INTRODUCCION

1.1. Catarata

La catarata es una enfermedad que se produce por la opacificacién del cristalino, lente
biconvexa situada en el segmento anterior del ojo, entre el iris y el humor vitreo. El cristalino
se caracteriza por su avascularidad y por carecer de terminaciones nerviosas. Ademas tiene
funciones importantes tales como encargarse de la acomodacién, mantener la
transparencia y refractar la luz.

Cuando el cristalino envejece disminuye la capacidad de acomodar y su transparencia
(Eigura 1), esto hace que la lente se vuelva opaca y se produzca mayor o menor pérdida de
vision dependiendo de la madurez de la catarata. [1]

El tratamiento para la catarata es quirurgico y existen varias técnicas para realizarlo, la mas
indicada es la facoemulsificacion, que consiste en la fragmentacion del cristalino mediante
ultrasonido. [2]

Cristalino transparente Cristalino opaco con catarata

Figura 1. Cristalino transparente y opaco.

Como consecuencia del impacto que tiene la cirugia sobre las células endoteliales, las
capas mas anteriores de la cérnea también podrian verse afectadas, por ello se debe
valorar el espesor corneal con todas sus capas en conjunto antes y después de la
intervencion quirurgica. Esta evaluacién se puede realizar con biometros 6pticos como el
IOL Master o el Anterior, topdgrafos, asi como mediante la propia microscopia especular.

Mediante los resultados obtenidos de cada prueba se podra valorar el impacto que la
pérdida celular supone en la calidad visual del sujeto.


https://oftalmologos.org.ar/pacientes/patologias/cataratas
https://oftalmologos.org.ar/pacientes/patologias/cataratas

1.1.1. Epidemiologia y prevalencia

La catarata es una enfermedad crénica asociada en la mayoria de los casos al proceso de
envejecimiento, el aumento de la esperanza de vida ha provocado un aumento de la
prevalencia de cataratas que afecta a una proporcién creciente de la poblacion. [3]

A nivel mundial se ha evidenciado que la catarata es la segunda causa de discapacidad
visual y a su vez es la causa mas frecuente de ceguera reversible en mas del 50% de los
casos. [4]

Segun la OMS se observa que la prevalencia de cataratas aumenta con la edad, siendo
alrededor del 50% para los mayores de 70 afios [3]. Cabe destacar que la prevalencia de
esta enfermedad afecta de diferente manera en cuanto al sexo, la edad y si es unilateral o
bilateral.

Por una parte segun diferentes estudios realizados afecta mayormente a las mujeres que a
los hombres. Por otra parte, con respecto a la magnitud de la prevalencia de cataratas
bilaterales, varios estudios sefialan que existe una mayor proporcion de personas que
presentan cataratas en ambos ojos en el momento de la evaluacién que en un solo ojo
(unilateral). [4,5]

Asi mismo, existe mayor prevalencia en regiones geograficas en la que es mayor la
exposicion a los rayos ultravioleta del sol, es por ello que el usar gafas de sol es una forma
de prevenir la catarata ya que protege al ojo de las radiaciones nocivas. También existen
otros factores de riesgo como son la exposicion al tabaco, alcohol, indice de masa corporal,
etc...[6]

1.1.2. Clasificacion

Las cataratas se clasifican en funcién de su etiologia, de la localizacion de la opacidad y de
su madurez.

e Segun su etiologia se presentan como:

- Congénitas: presentes en el nacimiento, producen alteraciones en el
desarrollo del cristalino provocando una disminucidon progresiva de su
transparencia. En esta situacion el factor hereditario es dominante.

- Adquiridas: en este tipo se producen alteraciones en las fibras del cristalino
debido a varios factores como la senilidad, traumas oculares, alteraciones
metabdlicas, toxicas, uveitis, lesiones complicadas de miopia, procesos
sistémicos como la distrofia muscular y la diabetes. [7]

- Traumaticas: consecuencia de un traumatismo, el cristalino se vuelve opaco
debido a la ruptura de la capsula o compromiso del parénquima [4]. Es mas
frecuente en los jovenes y suele ser unilateral. Pueden estar originadas por
un dafno mecanico (traumatismos incisos y contusos) o por agentes fisicos
(radiacion, electricidad y causticaciones), incluyéndose también las
ocasionadas por dafno quirurgico en el transcurso de determinadas



intervenciones (implantes de lentes faquicas, vitrectomia) y las debidas a los
cambios osmoticos que tienen lugar en la diabetes. [8]

e Segun la localizacién de la opacidad se clasifican en:

- Catarata subcapsular: anterior si esta por debajo de la capsula del cristalino y
posterior si esta localizada frente a la capsula. Se caracterizan por ser las
mas frecuentes en pacientes jévenes, limitan la visidon cercana, provoca
deslumbramiento y empeora la visién en condiciones fotépicas. [9]

- Catarata nuclear: localizada en el nucleo del cristalino. Producen miopizacion
por lo que la vision lejana empeora debido a la miopizacioén.

- Catarata cortical: se caracteriza por la presencia de opacidades blancas en
forma de radios que comienzan en el contorno del cristalino, rodeando al
nucleo central y propagandose hacia al centro. [10]

e Segun la madurez se encuentran:

- Catarata inmadura: la opacidad no afecta a todo el cristalino por lo que
existen zonas con alta transparencia.

- Catarata madura: con aspecto de color blanco que afecta a todo el cristalino.
En este caso la vision empeora considerablemente y el cristalino se hincha
ya que absorbe liquido.

- Catarata hipermadura: el liquido que contenia el cristalino sale y produce
deshidratacion, formandose arrugas en la capsula anterior lo que da lugar a
la opacidad. [10]

1.1.3. Manifestaciones clinicas

En la mayoria de los casos las cataratas no se pueden apreciar a simple vista por lo que es
necesario el uso lamparas de hendidura que actian como microscopios, sin embargo, en
las cataratas mas avanzadas se puede observar a través de la pupila debido a que el
cristalino puede verse turbio o, incluso, marréon o blanco. [11]

Con el tiempo el cristalino va perdiendo sus caracteristicas principales, pierde la
transparencia, de ahi que se produzca la catarata, pierde elasticidad y con ello la capacidad
de acomodacion.

En cuanto a los sintomas y signos principales que aparecen con la evolucion de la catarata
son los deslumbramientos y la miopizacién, por lo que la agudeza visual mejora en cerca
pero en lejos empeora.

Ademas las zonas del cristalino al verse afectadas, pueden hacer variar el poder didptrico,
lo que puede provocar vision doble e incluso provocar una disminucion de la sensibilidad al
contraste.



1.2. Facoemulsificacion.

La Facoemulsificacién es la técnica mas utilizada en los paises desarrollados en la que para
llevarla a cabo se pone anestesia local. [12]

Consiste en abrir la capsula anterior del cristalino utilizando una sonda ultrasénica y una
aguja (Figura 2) que vibra rapidamente para poder aspirar a través de una pequefa incisién
y no por una incision amplia como se realizaba antiguamente, la cual se debia cerrar con
suturas. La energia ultrasénica es suministrada por una corriente eléctrica que se transmite
a través de una sonda manual, en la cual existen piezas eléctricas que vibran entre 29 - 60
Kilohertz. Esta rapida vibracion hace que la aguja, al final de la sonda pueda oscilar
rapidamente y actuar contra la masa opaca cristaliniana. [12]

Figura 2: Imagen del Facoemulsificador.

La facoemulsificaciéon se caracteriza y se diferencia de las demas ya que determina una
menor incidencia de complicaciones de la herida, la recuperacion es rapida y adelanta la
rehabilitacién visual gracias a su pequefia incision. Ademas crea un sistema cerrado
durante la facoemulsificacion y la aspiracién, controlando asi la profundidad de la camara
anterior y protegiendo contra la presion del vitreo y la hemorragia coroidea. [13]

A pesar de las ventajas, esta técnica quirdrgica no esta exenta de complicaciones, pueden
presentarse durante el acto quirdrgico o después, por ello hay que observar periédicamente
al paciente al que se le ha intervenido de cataratas. La Sociedad Espafola de Oftalmologia
recomienda la revision al dia siguiente, a la semana, al mes y al tercer mes de la operacion.
Una de las complicaciones corneales que se puede presentar después de la operacion es el
edema del estroma, del epitelio corneal o pérdidas de las células endoteliales (detalladas
posteriormente). Suele obedecer a la combinacién de traumatismo mecanico, cirugia
prolongada, inflamacién y elevacion de la presion intraocular (PIO) que determina una
descompensacion endotelial aguda con aumento del espesor corneal. Los pequefios
fragmentos nucleares retenidos en el angulo de la camara anterior contribuyen en
ocasiones al edema persistente y localizado de la cornea. [13]


https://arisvisionguadalajara.com/cirugia-facoemulsificacion.html
https://arisvisionguadalajara.com/cirugia-facoemulsificacion.html

1.2.1. Pérdida de células endoteliales tras cirugia de cataratas

Una de las estructuras que mas se ve comprometida en la cirugia de catarata es la cérnea
ya sea por la zona de incisién en la cirugia o por la pérdida celular del endotelio que esta
técnica supone.

La coérnea se caracteriza por ser el componente ocular con mayor poder didptrico (43 D),
por ser avascular, transparente y tener forma de elipse prolata. Esta situada por delante de
la esclerdtica y unida a ella a través del limbo. [14]

Histolégicamente esta formada por 5 capas:

Epitelio: capa mas externa, escamosa y poliestratificada. Estd en contacto con la
pelicula lagrimal y una de sus funciones mas importantes es actuar de barrera ante
el paso de diferentes fluidos. Segun el estudio realizado por Ozmen y cols, es la
zona de incisién para la cirugia y zona en la que su espesor se ve alterado a los
pocos dias tras la facoemulsificacién. [15]

Membrana de Bowman: estructura caracterizada por estar compuesta por colageno
y carecer de capacidad regenerativa. Se encarga de darle forma a la cornea gracias
a su rigidez. [16]

Estroma: capa media que constituye la mayor parte de la cérnea, compuesta por
fibras de colageno. Se encarga de la sintesis de nuevas fibras del colageno [16]
Membrana de Descement: aporta resistencia y elasticidad a la cérnea [16]

Como se ha mencionado anteriormente, una de las partes mas afectadas durante la cirugia
de facoemulsificacion es la cornea pero sobre todo las células endoteliales que se
encuentran en la ultima capa de la cérnea (Fiqura 3).

Cornea Epitelio anterior
o | ==~ de la cornea
Epitelio Endotelio -~ Membrana
% de Bowman
. Estroma s
ustancia propia
o - Membrana
v Membrana Membrana = = i I de Descemet
de Bowman de Descemet i e ———— T | :
- - -1 Epitelio posterior

~~._ delacomea
~ (endotelio corneano)

Figura 3. Capas de la cornea

El endotelio corneal esta compuesto por una monocapa de células hexagonales
cuya funcién es la mas importante ya que se encarga de mantener la transparencia
de la cérnea y actuar como una barrera entre el estroma corneal y el humor acuoso,
limitando el paso de agua y solutos desde la camara anterior al interior del estroma,
los cuales traspasan al endotelio debido a los gradientes osméticos y presién
hidrostatica.

En cérneas jovenes, la media de densidad celular se encuentra en torno a 3.500
células/mm?. La densidad de células endoteliales necesaria para mantener la
transparencia de la cornea esta entre 400 y 700 células/mm?. [17]

Las células no tienen capacidad regenerativa por lo que en caso de dafio endotelial
durante una cirugia de catarata, las células se restableceran mediante migracion y


https://www.coqt.cat/cornea-y-superficie-ocular-2/?lang=es
https://www.coqt.cat/cornea-y-superficie-ocular-2/?lang=es

aumento de tamafio de las células adyacentes, aumentando el coeficiente de
variacion del area celular (polimegatismo) y disminuyendo el porcentaje de células
hexagonales (pleomorfismo). [17] Segun un estudio de la Universidad Privada
Antenor Orrego (Peru), se estima que tras la facoemulsificacion se pierde alrededor
de 341,63 cel/mm2 y en relacion al porcentaje de la variacion de la densidad de
células endoteliales corneales es de 14,16%. [18]

La pérdida de células endoteliales puede ocurrir por una combinacién de factores
relacionados con el procedimiento quirdrgico y la respuesta del ojo a la intervencion. Estos
factores incluyen:

Manipulacion mecanica: para la rotura de la catarata, en la cirugia se emplea
energia de ultrasonido lo que genera calor y ondas de choque que pueden impactar
en la cérnea pero sobretodo en la capa mas interna (endotelio) ya que esta mas
préxima, especialmente si se aplica de manera prolongada o con alta energia. [19].
Ademas, el elevado calor que pueda emitir la sonda, puede dar lugar a una
contraccion del colageno corneal dando lugar a una distorsion de la incision. En el
caso de que dicha incisién sea muy grande el paso siguiente seria cerrarla con una
sutura.

La falta de proteccion con viscoelastico durante la facoemulsificacion.

Exposicion a soluciones irrigantes: durante el proceso quirdrgico se utilizan
soluciones irrigantes para mantener la PlO, estas son diferentes tanto en su
composicion quimica, temperatura y osmolalidad y, por lo tanto, variaran en su
capacidad de mantener viables las células endoteliales. [19]

Manipulacioén de las lentes intraoculares (LIO): al momento de introducir y ajustar la
LIO dentro del ojo podria rozar la cérnea y dafiar las células endoteliales.

Tiempo de cirugia: las cirugias que tienden a durar mas tiempo, aumentan el tiempo
de exposicion del endotelio a factores daninos como el ultrasonido, el calor y las
soluciones irrigantes, incrementando el riesgo de pérdida celular.

Una forma o manera de disminuir estos riesgos es aumentando los valores de aspiracion,
disminuyendo la energia ultrasonica y viscoelasticos cohesivos durante los procesos en los
que mas riesgo de obstruccion haya durante la cirugia. [19]

Durante la cirugia es importante tener cuidado de no producir dano corneal ya que al no
tener las células endoteliales capacidad regenerativa podria dar lugar a patologias y afectar
asi a la calidad visual:

Edema corneal: se asocia con la pérdida de células endoteliales. Las células
endoteliales contienen bombas Na+/K+-ATPasa que utilizan oxigeno y energia para
que la cérnea se mantenga clara y transparente. Dichas bombas expulsan el liquido
del estroma para que el contenido de agua, se mantenga por debajo del 78% [20],
mientras que las uniones estrechas de las células endoteliales forman una barrera
que impide que el liquido fluya en direccion a la cérnea. Las células de alrededor se
hacen mas grandes y se extienden para cubrir el area que ha sido afectada, dando
lugar a una menor densidad celular (ECD) y hexagonalidad, pero un mayor
coeficiente de variacion (CV) [20]. Causa hinchazéon y opacidad de la cérnea
(Figura_4), lo que da lugar a vision borrosa. Los pacientes pueden percibir halos
alrededor de las luces.


https://www.beatrizmayoral.blog/2024/02/edema-corneal-depues-de-la-cirugia-de.html

Figura 4. Edema corneal tras cirugia de catarata

- Distrofia Bullosa: complicacién severa y crénica donde se forman ampollas en la
cérnea debido al edema. Causa dolor, vision distorsionada o borrosa.

- Sensibilidad a la luz y deslumbramientos: la dispersion de la luz dentro del ojo
aparece por el edema. Causa fotofobia y deslumbramientos sobre todo cuando las
condiciones luminicas son muy altas.

- Queratitis: aparece como respuesta inflamatoria del cuerpo a la cirugia. Puede
causar dolor, enrojecimiento y disminucion de la vision. [20]

- Astigmatismo: la alteracion en la curvatura corneal debido a la incisién quirurgica
puede inducir astigmatismo, dando lugar a una visién distorsionada.

1.3. Pruebas exploratorias para la cirugia de catarata

El hecho de alterar la 6ptica del globo ocular introduciendo una LIO hace que sea aun mas
importante evaluar la salud visual al paciente antes y después de la cirugia con el objetivo
de valorar posteriormente los cambios que se han podido producir a nivel visual. Cabe
destacar que es necesario diferenciar entre las medidas que nos aportan informacién de la
salud visual subjetiva y aquellas que nos permiten medirla de forma objetiva, empleando los
dos tipos de formas de medicion se podran obtener resultados exactos y fiables de la
calidad visual.

e Pruebas subjetivas:

1. Agudeza visual (AV) y refraccion subjetiva: se realiza utilizando el optotipo
ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) tanto para vision lejana
como para visién proxima utilizando iluminacién fotépica o mesépica
(Figura 5). Este test se realiza con el objetivo de valorar la agudeza visual del
paciente, la cual se define como la capacidad de resolver, reconocer o
discernir detalles en los objetos en condiciones de alto contraste. En cuanto
a la anotacién de los resultados obtenidos se puede describir dependiendo
del test en forma de fraccién Snellen, en escala decimal o por el Logaritmo
del Minimo angulo de resolucion.

Los resultados se obtienen en base a la percepcién subjetiva del paciente.


https://www.beatrizmayoral.blog/2024/02/edema-corneal-depues-de-la-cirugia-de.html
https://cominsa.com/producto/figura-4/

Figura 5. Refraccion subjetiva en vision lejana

2. Sensibilidad al contraste (SC): es la capacidad del sistema visual de

discriminar un objeto independientemente de su tamafio. Mide la funcién
visual tanto del sistema 6ptico como de la via oOptica, para ello se varia el
contraste hasta que el paciente no es capaz de distinguir el objeto, es lo que
se conoce como umbral de contraste, siendo la SC la inversa de este. Segun
la teoria de Fourier se establece que cualquier objeto peridédico puede
descomponerse en una serie de ondas sinusoidales de diferentes
frecuencias espaciales. Su unidad de medida es en ciclos/grado (cpg) y a
partir de esta se puede obtener el valor de la AV pero no a la inversa.

Se diferencia de la AV ya que ésta proporciona resultados a partir de un
mismo contraste para diferentes tamanos de letras.

Esta medida se puede realizar mediante varios optotipos como el Test VCTS,
FACT, el CVS-1000E o mediante los optotipos de contraste del ETDRS
(Figura 6). La frecuencia espacial y contraste dependeran del tipo de test
empleado.
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Figura 6. Test de Sensibilidad al Contraste
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3. Halometria: software a partir del cual permite cuantificar la influencia de halos

y otras alteraciones en la visidon nocturna que puede padecer el paciente.
Dichas alteraciones aparecen sobre todo en aquellos sujetos que han sido
sometidos a cualquier cirugia refractiva y de cataratas. Proporciona una
representacion grafica del halo que observa el paciente e interpreta
matematicamente el tamafo de ese halo a partir de unos indices:

- Indice de alteracion visual: tiene en cuenta la influencia de halos en la
discriminacién de estimulos periféricos. Este indice toma valores
entre 0 y 1, de tal forma que cuanto mayor es este indice, menor es la
capacidad de discriminacion, y, por tanto, el sujeto tendra mas
dificultades en detectar los estimulos periféricos cercanos al estimulo
central, indicando una mayor influencia de halos.

- Indice de discriminacién visual: aporta informacion sobre el halo que
observa el paciente. Este indice oscila entre 1y 0, de modo que un
indice de discriminacion igual a 1 indicaria la mejor discriminacién
posible en el test, si el valor es igual a cero indicara lo contrario. [21]

4. Otras pruebas subjetivas como los test de colorimetria, rejilla de Amsler,...

e Pruebas objetivas:

1.

Refraccion objetiva: se utiliza el autorrefractdmetro que proporciona varias
medidas de la refraccion del paciente y hace una media de todas,
acercandose a la refraccion correcta. Ademas proporciona informacion de la
queratometria y la distancia interpupilar.

Biometria ocular: instrumento 6ptico de no contacto que proporciona
informacion del espesor de la cérnea, de la profundidad de la camara
anterior, grosor del cristalino y longitud axial. A partir de los datos
proporcionados calcula la LIO que corrige mejor al paciente. [22]

Asi mismo, los nuevos biometros opticos pueden ofrecer informacién de las
aberraciones, que se definen como la diferencia entre el frente de onda real y
el ideal que corresponde a una imagen puntual e ideal. El frente de ondas es
una superficie imaginaria que representa puntos de luz con la misma fase,
por lo tanto, cuando éste entra en el ojo humano tiende a deformarse por
accién de los medios refractivos, es decir, para que la imagen se forme en la
retina es necesario que los medios oculares curven el frente de ondas
volviendolo esférico y de esta manera que converja en la retina. En un
sistema optico ideal, un objeto puntual alejado que emita luz y cuyo frente de
ondas entre plano en el ojo, deberad formar una imagen muy pequefia
(Mancha de Airy) (Figura _7) en la retina, siendo su tamafio limitado
unicamente por la difraccion que produce la pupila. Sin embargo, un ojo real
esta afectado por aberraciones y la imagen de este objeto pequefio sera
mayor cuanto mayores sean las aberraciones. [23]
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Figura 7. Representacion del disco de Airy
Las aberraciones pueden ser de alto orden (HOA); como el coma y la
aberracion esférica, que son las HOA con mayor impacto en la calidad visual,
o de bajo orden (LOA); que incluyen el desenfoque y el astigmatismo
(Figura 8). Aunque existen infinidad de aberraciones las mas importantes son

el desenfoque, astigmatismo, coma y aberracion esférica ya que estan
asociadas a la geometria de los medios que componen el ojo humano. [23]
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Ademas el bidmetro proporciona el valor promedio de las aberraciones del
ojo, cuya unidad son las micras y son expresadas con el parametro Root
Mean Square (RMS) que se obtiene a partir de la suma cuadratica de los
coeficientes de Zernike. Se considera que el ojo esta dentro de los valores
normales cuando la RMS tiene un valor aproximado de 0,25 micras para una
pupila de 5 mm. [23]

12


https://glosarios.servidor-alicante.com/vision-artificial/disco-de-airy-y-resolucion
https://www.qvision.es/blogs/joaquin-fernandez/2016/05/15/2-3-meta-analisis-entre-lentes-intraoculares-monofocales-esfericas-vs-asfericas-analisis-aberrometrico/
https://www.qvision.es/blogs/joaquin-fernandez/2016/05/15/2-3-meta-analisis-entre-lentes-intraoculares-monofocales-esfericas-vs-asfericas-analisis-aberrometrico/

3. Microscopia especular: instrumento que aporta informacion de la morfologia

endotelial. Se utiliza para detectar pacientes con enfermedad endotelial
corneal previa y asi determinar el riesgo de descompensacion corneal post
cirugia. Es sobre todo importante en pacientes diabéticos ya que tienden a
perder mas células endoteliales que el resto de la poblacion. [24]
La distribucion celular es uniforme, por lo tanto, este instrumento permite el
estudio de una area determinada para conocer el numero, forma y tamafio de
la poblacién endotelial en la cérnea. La informacién proporcionada por el
instrumento son los siguientes:

Densidad celular (CD): informa de la cantidad de células por milimetro
cuadrado. Es sumamente importante este valor ya que para poder
llevar a cabo a la cirugia es necesario una densidad de al menos
1000 a 1500 células/mm?, para asegurar que el endotelio tenga la
capacidad suficiente para mantener la deshidratacion y transparencia
de la cornea después del procedimiento. Una de las caracteristicas
importantes de este parametro es que su resultado varia en funcion
de la edad, es decir, a mayor edad menor numero celular puesto que
se pierde alrededor del 0,5% de células al afo. [25]

Coeficiente de variacion (CV): parametro estadistico que se utiliza
con el fin de evaluar la variabilidad en el tamafo de las células
endoteliales. Si el CV esta entre el 20%-30% significa que el endotelio
esta sano, mientras que si este valor es superior al 30% el tamafio
celular deja de ser uniforme e indica dafio endotelial. [25]
Hexagonalidad (HEXA): informa del porcentaje de células del
endotelio que tienen una forma hexagonal regular. Si el porcentaje
esta por encima del 70% indica que la células estan sanas, conservan
su forma peculiar y por lo tanto su funcién de barrera y bombeo. En el
caso que el porcentaje sea inferior al 50%-60% indica dafio
endotelial. [25]

El promedio del area de la superficie (AVG): determinar la capacidad
del endotelio para soportar procedimientos quirirgicos, en este caso
la cirugia de catarata.

Paquimetria corneal especular o espesor central corneal (CCT):
determina si el paciente es idéneo para realizar la facoemulsificacion
y seleccionar de esta manera la técnica mas adecuada.

Numero de células (N).

Maxima area de células (MAX).

Minima area de celulas (MIN).

Desviacién estandar de células por area (SD): aporta informacion de
cuanto se desvian los valores individuales de las células endoteliales
corneales de su promedio. Unos valores altos indican dafio endotelial
y los valores bajos un endotelio sano. Se emplea sobre todo para
valorar la técnica a usar en la cirugia asi como las complicaciones
que puedan aparecer durante la misma.

Se caracteriza por su fiabilidad, por no ser invasivo, es decir, no hay contacto
directo con el ojo y porque proporciona fotografias del endotelio corneal en
cinco zonas diferentes (central, superior, inferior, nasal y temporal). Su uso
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es indicado para el pre y post-quirdrgico, en este caso se emplea para la
cirugia de catarata.

4. Exploracién del fondo de ojo mediante Tomografia de Coherencia Optica
(OCT): se realizan protocolos de exploracion de la capa de fibras nerviosas
de la retina (CFNR) y del area macular.

5. Otras pruebas objetivas como la topografia o analizadores de la calidad
Optica.

2. HIPOTESIS

La cirugia de facoemulsificacion para la extraccion de la catarata provocara la pérdida de
células endoteliales por lo que afectara negativamente a la calidad visual de los pacientes.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivos principales

- Analizar y comparar el contaje endotelial preoperatorio y postoperatorio con la
técnica de facoemulsificacion.

- Evaluar los cambios en la aberrometria antes y después de la cirugia mediante el
biémetro 6ptico Anterion.

- Cuantificar el espesor corneal antes y después de la cirugia.

3.2. Objetivos secundarios

- Analizar la sensibilidad al contraste y agudeza visual al mes de la cirugia.
- Cuantificar la influencia de halos en visién escotépica utilizando el Halémetro.

4. METODOLOGIA

El protocolo de estudio fue disenado siguiendo las directrices de la declaracién de Helsinki y
fue aprobado por Comité Etico de Investigaciones Clinicas de Aragén (CEICA) PI24/093
(Anexo ).

A todos los participantes a los que se evaluaron para el estudio se les solicitd el permiso
para ser incluidos mediante la firma de un consentimiento informado (Anexo Il).

4.1. Muestra

Se seleccionaron pacientes del programa ARCCA (Alta Resolucién de Cirugia de Catarata
Ambulatoria) del servicio de oftalmologia del Hospital Provincial de Nuestra Sefiora de
Gracia de Zaragoza siguiendo los siguientes criterios de inclusién y exclusion:

e Criterios de inclusion:
- Pacientes con cataratas en uno o en ambos ojos.
- Pacientes de ambos sexos (masculino y femenino), mayores de edad para
poder firmar el consentimiento para la realizacién de las pruebas.
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- Personas capaces de completar las pruebas sin dificultad.
- Paciente con AV mayor o igual a 0,8.
e Criterios de exclusion:

- Toda enfermedad ocular activa ( p.ej., infecciones oculares).

- Patologias oculares que comprometen la vision ( p.ej., ambliopia, glaucoma,
retinopatia, leucomas, etc,...).

- Patologias sistémicas que afecten al sistema visual como la diabetes.

- Sujetos incapaces de realizar las pruebas del protocolo exploratorio ya sea
por no tener movilidad fisica o por no comprender la realizacion de cada una
de ellas.

- Paciente sometido previamente a una cirugia refractiva.

4.2. Protocolo exploratorio

Una vez valorados a los pacientes segun los criterios de inclusion y exclusion, a todos los
que cumplian con los requisitos de inclusion se les realizé la consulta preoperatoria y la
visita postoperatoria al mes de la cirugia. En ambas visitas antes de comenzar con las
pruebas se les explic6 de manera detallada el procedimiento de cada una, asi como el
estudio que estaban participando. Asi mismo se les hizo saber que la duracién de las
pruebas eran de aproximadamente 20 minutos.

4.2.1. Consulta preoperatoria

A todos los pacientes se le realizaron las siguientes pruebas:

e Microscopio especular (SP-1P de Topcon, Esparia). se caracteriza por ser de no
contacto y su funcionamiento consiste en reflejar una luz para posteriormente ser
capturada en forma de imagen en la interfase 6ptica entre humor acuoso y endotelio
corneal, de esta manera, mediante la imagen reflejada de ambas caras de la cornea
el microscopio mide el espesor [25]. Se evalud la capa de células endoteliales de la
cérnea en la zona central (0°) anotando como resultado el recuento endotelial (CD).
Para la correcta realizacion de la prueba, se tuvo que situar adecuadamente al
paciente sobre la maquina (apoyo de barbilla y frente correctamente). Se le pidié
que parpadeara antes de la toma de la medida para humedecer la superficie ocular y
asi conseguir que la pelicula lagrimal sea homogénea, sin roturas. (Figura 9).
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Figura 9. Microscopio especular SP-1P e impresiéon de medicidon endotelial
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Biometria Optica (Anterion ®, Heidelberg, Engineering) (Figura 10): se obtuvo la
potencia de la LIO mediante las férmulas SRK-T y Barrett Universal Il, y el
equivalente esférico esperado para cada potencia de lente. Se realizé sin anestesia
y sin midriasis, esto garantizé que no hubiera distorsiones ni errores de medida.

Se anotaron los valores que ofrece de aberraciones de alto orden, la aberracion
esférica, el espesor corneal central (CCT), el espesor del epitelio corneal y el
espesor del estroma corneal.

Figura 10. Anterior ®,Heidelberg

4.2.2. Consulta postoperatoria

Tras la cirugia, al mes de ser dado de alta, al paciente se le realizaron pruebas
complementarias y nuevamente las pruebas realizadas en el preoperatorio, explicadas en el
punto anterior. La finalidad es valorar cémo afecta la pérdida de células endoteliales a la
calidad visual de los pacientes.

La primera prueba que se llevé a cabo fue la refraccidon objetiva con el autorrefractometro
para posteriormente complementarlo con la refraccion subjetiva con el optotipo ETDRS a 3
metros.

Test de Agudeza Visual (Smarthing Visién Optotab, Zaragoza, Espana). para
valorarlo se utilizé una tablet con el optotipo ETDRS a 3 metros (VL) y a 40 cm (VP)
con pantalla calibrada Smarthing Vision Optotab, graduacién monocular (ojo
intervenido) tanto en visién lejana como en visién proxima y en condiciones de
iluminacion mesopicas. La agudeza visual obtenida se expresd en logaritmo del
minimo angulo de resolucion (Log MAR), donde un valor decimal de AV 1 equivale a
un valor LogMAR de 0,00 y por cada letra se suma o resta 0,02.

Log (MAR) = log (1'/AVd)

Test de sensibilidad al contraste (Smarthing Vision Optotab, Zaragoza, Esparia): los
datos se obtuvieron utilizando la pantalla con el test ETDRS a 3 metros respecto al
paciente, es decir, se evalud en vision lejana, monocular, con iluminacién mesépica
y con la correccion Optica para lejos. Asi mismo se evalud la SC en visién proxima,
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con la pantalla a 40 cm respecto del paciente y con la correccién necesaria.
Tomando como punto de partida la linea de agudeza visual inferior a la maxima
obtenida en el test anterior, se fue disminuyendo el contraste de las letras, partiendo
desde el maximo porcentaje de contraste (100%) hasta el minimo porcentaje capaz
de ser detectado por el paciente. A mayor porcentaje de contraste para poder
distinguir un objeto, el umbral de contraste sera también alto y la sensibilidad al
contraste baja.

e Haldmetro (Halo V 1.0, Granada, Espafia): se realizd con la correccion Optica en
vision proxima del paciente, de manera monocular y en condiciones de iluminacién
escotopica. El paciente fue situado a 40 cm del ordenador durante dos minutos
hasta que el ojo a evaluar se adaptara a la condiciones escotdpicas. Posteriormente,
se le explico al paciente que debia pulsar el botén cuando distinguiese estimulos
con forma de circulos blancos pequefios alrededor del estimulo central (Figura 11).
Se anotaron los indices de discriminacion visual lineal y cuadratico asi como los
indices de alteracion visual lineal y cuadratico.

Archivo Acciones Heramientas Ayuda

[ Pardmetros Espaciales (pixeles) ‘ [ Pardmetros Temporales (<)

| Radio Estimulo Central: 20 Oscuridad: 192:9

Radio Estimulo Periférico: Iy
Estimulo central:

Radio Maximo:
Exposicion:
No de Estimulos por semieje:

I I
fi Limpieza: | 2.0 1alg 30
Nimero de semiejes: T
Mostrar estimulo central: ki
Configuracién del color Método Psicofisico

Estimulo central:

Estimulo periférico:

Figura 11. Programa de Halometro V 1.0 y representacion grafica de los resultados

4.3. Recogida de datos y analisis estadistico

Se recogieron todos los datos en una base de datos excel y se analiz6 mediante el
programa Jamovi 2.4.14. para Windows. Para representar la muestra de manera estadistica
se utilizé la media, la desviacidon estandar, la mediana y el rango como estadistica
descriptiva. Para la estadistica analitica se emple6 el test de Shapiro Wilk para comprobar
el ajuste o0 no a la normalidad. Tras esta comprobacion se usé el test paramétrico T de
Student o el no paramétrico Wilcoxon para comparar las diferentes variables. Para las
correlaciones se empleo el Test de Spearman.
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5. RESULTADOS

En el presente estudio participaron 43 pacientes, de los cuales 22 eran hombres y 21
mujeres. La media de edad para los hombres fue de 72,5 afios y la media para las mujeres
de 75 afos. La muestra fue homogenea tanto en edad como en sexo.

Mujer 21 (48,83%)

Hombre 22 (51,17%)

Tabla 1. Muestra descriptiva del sexo

Posteriormente se comparé la pérdida de densidad celular (CD), el astigmatismo total, la
aberracion esférica (AE), la RMS de las aberraciones de alto orden (HOA), el grosor corneal
central (CCT), el espesor del epitelio corneal y el espesor del estroma corneal entre la visita
preoperatoria y postoperatoria con independencia del sexo. En la Tabla 2 se muestra la
media, desviacion estandar, mediana y rango de estos resultados en la visita preoperatoria
y en la tabla 3 la estadistica descriptiva de los pardmetros clinicos en la visita
postoperatoria.

CD (cel/mm?) 2422 441 2469 [954-3507]
Astigmatismo Total (D) -0,921 0,629 -0,790 [(-)0,170-(-)3,41]
Ab. Esférica (um) 0,155 0,064 0,150 [0,040-0,350]
RMS HOA (um) 0,353 0,098 0,340 [0,110-0,590]
CCT (um) 542 29,700 538 [486-606]
Espesor Epitelio (um) 48,600 4,750 48 [40-60]
Espesor Estroma (um) 530 33,800 528 [460-614]

Tabla 2. Estadistica descriptiva de los valores clinicos de la visita preoperatoria. CD:
Densidad celular; cel/mm?: célula por milimetro cuadrado; SD: desviacién estandar;: D:
dioptrias; Ab: aberracion;, RMS: Root Mean Square; HOA: Aberraciones de alto orden; um:
micrémetros



CD (cel/mm?) 1839 581 1800 [954-3090]
Astigmatismo Total (D) -1,090 0,633 -0,960 [(-)0,140-(-)3,380]
Ab. Esférica (um) 0,145 0,061 0,150 [(-)0,010-0,270]
RMS HOA (um) 0,423 0,150 0,390 [0,200-0,820]
CCT (um) 543 32,900 544 [476-604]
Espesor Epitelio (um) 49 4,290 49 [41-59]
Espesor Estroma (um) 532 36,300 528 [458-613]

Tabla 3. Estadistica descriptiva de los valores clinicos de la visita postoperatoria. CD:
Densidad celular; cel/mm?: célula por milimetro cuadrado; SD: desviacién estandar; D:
dioptrias; Ab: aberracion;, RMS: Root Mean Square; HOA: Aberraciones de alto orden; um:
micrémetros

En la tabla 4 observamos la significacion estadistica entre la visita preoperatoria y
postoperatoria de los valores del recuento endotelial, aberraciones y espesores corneales.

CD (cel/mm?) 2422 441 1839 581 583 <0,001

Astigmatismo -0,921 0,629 -1,090 0,633 -0,168 0,005
Total (D)

Ab. Esférica (um) | 0,155 0,064 0,145 0,061 0,010 0,380
RMS HOA (um) 0,353 0,098 0,423 0,150 -0,068 <0,001
CCT (um) 542 29,700 543 32,900 1,090 0,584
Espesor Epitelio | 48,600 4,750 49 4,290 -0,400 0,386
(um)

:Esp)esor Estroma 530 33,800 532 36,300 -2 0,387
pm

Tabla 4. Estadistica analitica entre la visita preoperatoria y postoperatoria del microscopio
especular y el biémetro Anterion. CD: Densidad celular; cel/mm?: célula por milimetro
cuadrado; SD: desviacion estandar; D: dioptrias; Ab: aberracion; RMS: Root Mean Square;
HOA: Aberraciones de alto orden; um: micrometros
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Encontramos un recuento endotelial significativamente menor en el postoperatorio
(p<0,001). Ademas se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
astigmatismo y en la RMS de las aberraciones de alto orden siendo mayores los valores en
el postoperatorio (p=0,005 y p<0,001 respectivamente).

En la tabla 5 se detallan los descriptivos de calidad visual analizados en la visita
postoperatoria en este estudio.

Media DS Mediana Rango
AV VL (LogMar) 0,060 0,105 0,00 [0,00-0,301]
AV VP (LogMar) 0,061 0,093 0,00 [0,00-0,301]
SC VL (%) 33,600 16 30 [20-80]
SC VP (%) 30,900 17,3 30 [10-90]
indice de 0,845 0,165 0,876 [0,310-1]
discriminacion
lineal
indice de 0,875 0,157 0,906 [0,338-1]
discriminacion
cuadratica
indice de 0,181 0,200 0,170 [0-0,725]
alteracion lineal
indice de 0,121 0,156 0,093 [0-0,662]
alteracion
cuadratica

Tabla 5. Estadistica descriptiva de los parametros de calidad visual en la visita
postoperatoria. DS: Desviacidon estandar; AV: Agudeza visual; SC: Sensibilidad al contraste;
VL.: Visiéon Lejana; VP: Vision proxima.

El siguiente paso en la estadistica fue analizar las correlaciones mediante el test de
Spearman (Tabla 6). Se correlacionaron las diferencias entre el pre y postoperatorio de los
valores de densidad celular, astigmatismo, aberracion esférica, de las aberraciones de alto
orden, y de los espesores central, epitelial y estromal con la edad y los parametros de
calidad visual.
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CD AST | Ab.Esf| HOA CCT | Epitelio | Estroma
EDAD R 0,184 0,107 0,000 0,123 -0,324 0,313 0,242
¢} 0,236 0,493 0,998 0,432 0,034 0,041 0,118
SCVL (R -0,088 | -0,014 | -0,110 | -0,045 | -0,221 | -0,077 0,123
p 0,675 0,948 0,599 0,830 0,288 0,714 0,559
SCVP (R -0,103 | -0,370 | 0,029 | -0,013 | 0,310 0,275 -0,581
p 0,641 0,082 0,896 0,954 0,149 0,172 0,004
DiscrL [ R -0,324 0,467 -0,077 0,211 -0,153 | -0,232 0,297
p 0,114 0,019 0,715 0,311 0,466 0,265 0,149
DiscrC | R -0,317 | 0,543 | -0,071 0,169 | -0,154 | -0,205 0,310
P 0,123 0,005 0,737 0,419 0,461 0,327 0,132
Alt L R 0,254 -0,300 0,163 -0,237 0,087 0,237 -0,179
P 0,220 0,146 0,437 0,254 0,679 0,253 0,393
Alt C R 0,333 -0,533 0,075 -0,208 0,170 0,209 -0,334
¢} 0,104 0,006 0,720 0,318 0,416 0,315 0,102

Tabla 6. Correlaciones de Spearman entre variables. CD: Densidad celular; AST:
astigmatismo; Ab. Esf: aberracion esférica; HOA: aberraciones de alto orden; CCT: espesor
corneal central; SC: sensibilidad al contraste; VL: vision lejana; VP: vision proxima; Discr :

discriminacion; Alt: alteracion: L: lineal; C: cuadratico.

En cuanto a la edad, se obtuvo una correlacion negativa con el espesor corneal central y
positiva con el espesor del epitelio corneal (R=-0,324 y R=0,313 respectivamente). La
sensibilidad al contraste en vision préoxima se correlaciono altamente con la diferencia en el
espesor del estroma corneal (R=-0,581). En cuanto al indice de discriminacion visual del
Halometro (tanto lineal como cuadratico) se correlaciond positivamente con la diferencia del
astigmatismo (R=0,467 y R=0,543), al contrario del indice de alteracion visual que se
correlacion6 negativa y significativamente el cuadratico (R=-0,533).
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6. DISCUSION

En el estudio realizado, se plantearon tres objetivos principales para analizar en base a los
datos recogidos y en base al analisis estadistico: recuento endotelial, aberrometria
(astigmatismo, aberracion esférica y RMS) y cuantificar el espesor corneal antes y después
de la cirugia. Asi mismo se plantearon otros dos objetivos secundarios: estudiar la calidad
visual mediante pruebas de sensibilidad al contraste y agudeza visual y cuantificar la
influencia de halos, destellos de luz que aparecen sobre todo por la noche, y otras
alteraciones de la visién nocturna utilizando el Halémetro. Los valores obtenidos para cada
objetivo se pondran en comparacion con otros estudios realizados por otros autores.

En cuanto a la pérdida de células endoteliales, se puede observar que tras la cirugia la
cantidad de células que habian antes de la cirugia habia disminuido significativamente
(Tabla 4). Los valores obtenidos se correlacionan con un estudio realizado sobre la
facoemulsificacion de Gelen Welch y Cols [26], en dicho estudio se hizo el conteo celular a
los 31 dias de la intervencion quirdrgica como en el estudio presentado. En otro estudio
sobre la microscopia especular tras la cirugia de catarata realizado por el Dr. Gabriel
Goémez Ligero [27], en el cual también se realizé6 al mes de la cirugia y con 43 ojos, se
obtuvo una pérdida significativa de células después de la facoemulsificacion, lo que se
relaciona con los resultados de este estudio. Por ultimo también se comparé este resultado
con un estudio sobre la comparacion de la variacion de conteo endotelial post quirtirgico en
la facoemulsificacion, realizado por Inoquio Vigo y Mauricio Gonzalo [28], obtuvo una media
de pérdida de 411,25 cel/mm?, con respecto a este estudio es similar a la obtenida (583
cel/mm?). La diferencia entre un estudio y otro puede deberse a la experiencia del cirujano
como se explica en el primer estudio mencionado anteriormente [26] y otro de los factores
que también pueden afectar a esta diferencia es el tiempo invertido en cada proceso
quirurgico, pero estas hipotesis no formaron parte del estudio.

En relacién a las aberraciones totales (RMS) donde se tiene en cuenta el astigmatismo y la
aberracion esférica asi como otras aberraciones, en este estudio tras el analisis se concluyo
que aumentaban minimamente después de la intervencién quirurgica, lo que hace que no
sea tan significativo el cambio y no influya apenas en la calidad visual de los pacientes. Los
resultados obtenidos se diferencian de los resultados de un estudio comparativo
aberrométrico posterior a la cirugia de catarata en el Centro de Microcirugia Ocular
realizado por Mireya Benitez y cols., en el cual las aberraciones totales tras la cirugia se
ven disminuidas [29]. Cabe destacar que en el estudio de Mireya Benitez, solo se
estudiaron personas de 63 anos, en cambio en este estudio se tuvieron en cuenta personas
de mayor edad, por lo que esto podria influir en los resultados. Segun otro estudio que trata
sobre la influencia de la aberracion esférica en la funcién visual tras cirugia de catarata
realizado por Martinez Palmer y cols. [30] argumentan que un 90% de las aberraciones
totales estan relacionadas con las de segundo orden que son el astigmatismo y el
desenfoque y un 10% por coma y la aberracién esférica, por lo tanto si en nuestro estudio el
astigmatismo aumenta mas ftras la cirugia y la aberracion esférica disminuye, el
astigmatismo al ser parte del 90% de las aberraciones totales podria influir en que la RMS
obtenida sea un poco alta. Por ultimo en otro estudio que trata sobre aberraciones de alto
orden, sensibilidad al contraste y agudeza visual: estudio comparativo entre lentes
intraoculares asféricos y convencionales expuesto por Ayup-Arguijo y Matiz-Moreno [31],
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estudi6 30 ojos a los cuales dividi6 en 2 grupos, en el primer grupo a todos se les
implementaron la misma LIO SN60AT y en el segundo grupo LIO SN60WF, obteniendo un
valor de RMS para el primer grupo de 0,68 micras y para el segundo de 43 micras, por lo
que se puede observar que dependiendo del tipo de LIO implanta las aberraciones totales
aumentan o disminuyen, por ello, en nuestro estudio el resultado que se obtuvo pudo verse
influenciado por este factor que no se tuvo en cuenta.

En cuanto a la sensibilidad al contraste se obtuvo una media tanto para vision lejos como
para vision proxima de minimos porcentajes de contraste necesario para poder visualizar un
objeto determinado, por lo tanto, a menor porcentaje de contraste necesario para ver un
objeto mejor sensibilidad, por lo que también se relaciona con una buena agudeza visual.
En comparacion de los resultados obtenidos con el estudio que habla sobre la sensibilidad
al contraste pre y post cirugia de catarata realizado por Pascual Chavez [32], el cual evalud
a 30 pacientes tras la cirugia y llegd a la conclusion que la mejora de la sensibilidad al
contraste era significativa al igual que en nuestro caso. Asi mismo, otro estudio de Navarro
Reyes y Maria Almendra [33], estudiaron 30 ojos antes y después de la cirugia obteniendo
que el 83% de los pacientes tenia buena sensibilidad al contraste, al igual que en nuestro
caso. Para finalizar los datos obtenidos de mejoria en la sensibilidad al contraste también
concuerda con el estudio realizado por Dr. Eduardo Ayup-Arguijo y Dr. Humberto Matiz [31],
estos autores al igual que los anteriores llegaron a la conclusién que la buena sensibilidad
al contraste se debe al tipo de LIO implantada (hipotesis que no se tuvo en cuenta en
nuestro estudio).

En el estudio de los halos o destellos en visidén nocturna que se evalué con el Halometro, se
obtuvieron valores dentro de la normalidad. Tomando como referencia los valores normales
explicados en el apartado 1.3 y en comparacion con los resultados obtenidos (Tabla 5), se
concluyé que al tener el indice de alteracidn menor o cercano a cero mejores resultados se
obtenian para el indice de discriminacion visual ya que se observa que su valor se acerca a
1, por lo tanto, todo en conjunto determina una buena vision para el paciente, es decir, no
hay influencia de halos que perjudique a la visién del paciente.

Respecto a la valoracién del grosor corneal (CCT), que como se puede observar en la Tabla
3 se obtuvo un minimo aumento tras la facoemulsificacion, estadisticamente es un valor
poco significativo. Al comparar el resultado con otro estudio que tratan sobre el estudio
comparativo del espesor central de la coérnea antes y después de la cirugia de catarata
realizado por Cecilia Pérez y cols., [34], evaluaron a 29 pacientes de entre 30 y 85 afios, en
su estudio llegaron a la conclusion que la cantidad de grosor corneal no variaba
significativamente, por lo que no repercutira significativamente en la calidad visual al igual
que en nuestro estudio. Asi mismo, segun otro estudio de Cambios en el espesor de la
cornea en tiempo real durante la cirugia de cataratas por facoemulsificacion realizado por
Jiahu y Can Zhao [35], el espesor corneal se veia aumentado tras terminar la
facoemulsificacion, en comparacion con el espesor del preoperatorio, al realizar su estudio
horas después de la cirugia es probable que pasados unos dias como en el estudio anterior
[34] el espesor corneal se vaya estabilizando. En el estudio de Jiahu y Can Zhao, se
valoraron 102 ojos y se tomo la medida al finalizar la operacion, obteniendo de esta manera
un valor de 539,19 micras con respecto al inicio de la cirugia (511,79 micras). Los
resultados obtenidos en nuestro estudio se asemejan a los dos mencionados ya que tras la
cirugia el aumento de espesor es notable pero no repercutible en la visién, ademas, se
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puede observar que conforme pasan los dias la diferencia va siendo minima entre el
preoperatorio y el postoperatorio.

En este estudio se encontraron una serie de limitaciones, la mayoria por no poder obtener
una muestra mayor de pacientes que cumpliesen con los criterios minimos para participar
en el estudio: (1) el tamafio de la muestra no fue lo suficientemente grande como para
dividir por grupos segun la lente intraocular implantada, (2) no se pudo realizar estadistica
dividiendo la muestra por grupos segun numero de células en la densidad celular para
poder observar diferencias en la calidad visual, (3) asi mismo otra de las limitaciones que es
importante tener en cuenta es que en el estudio pudieron variar los resultados ya que al
tratarse de personas de edad avanzada (alguna de ellas) en pruebas como el Halémetro, el
manejo del ratén del ordenador para el registro de su respuesta, pudo no haberse realizado
de manera correcta, ya que algunos de los pacientes no sabia manejarlo y se les tuvo que
ensefar antes de empezar con la prueba.
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7. CONCLUSIONES

Tras las pruebas realizadas y basandonos en los resultados obtenidos se llegd a las
siguientes conclusiones:

En

La pérdida de células endoteliales tras la cirugia fue significativa aunque no influyd
en la calidad visual de los pacientes ya que la agudeza visual tras la cirugia de los
pacientes evaluados estaba por encima del 0,8.

En el andlisis de las aberraciones totales se obtuvieron diferencias
significativamente mayores en el astigmatismo y aberraciones de alto orden tras la
cirugia.

En relacién al espesor corneal no se obtuvieron diferencias ni en el espesor corneal
central, ni en el espesor del epitelio corneal ni en el espesor del estroma corneal. Si
que se correlacioné significativamente la edad con la diferencia de espesor corneal
central y la diferencia de espesor del epitelio corneal.

La sensibilidad al contraste en vision proxima se correlacioné negativamente con la
diferencia del espesor del estroma, a mayor diferencia en el espesor, menor
sensiblidad al contraste. Los resultados tanto de sensibilidad al contraste como de
agudeza visual que se obtuvieron fueron aceptables considerandolos normales o
aceptables y con ello la calidad visual.

En cuanto a la halometria se obtuvieron resultados cercanos a la normalidad, por lo
que la mayoria de pacientes tendran buena vision nocturna. Ademas se correlacioné
con la diferencia de astigmatismo total.

conclusion, tras el analisis estadistico tanto de los objetivos principales y secundarios,

las diferencias en el astigmatismo corneal influye en la halometria y las diferencias en el
espesor del estroma corneal influye en la sensibilidad al contraste en visiébn proxima.
Ademas la cirugia de cataratas disminuye la densidad celular, y aumenta el astigmatismo
total y las aberraciones de alto orden.
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