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ABREVIATURAS MAS FRECUENTES

AD: Profundidad de la CAmara Anterior, desde endotelio corneal hasta cristalino.
ACD: Profundidad de la Camara Anterior, desde epitelio corneal hasta cristalino.
B-B: Distancia blanco-blanco.

CCT: Espesor Corneal Central.

ELP: Posicion Efectiva de la Lente.

EPos: Error de Posicion.

EA: Error Absoluto (error refractivo absoluto). EAM: Error Absoluto Medio.

ER: Error Refractivo. ERR: Error Refractivo Residual. ERM: Error Refractivo Medio.
K: Potencia corneal (queratometria). Km: potencia corneal media.

LIO: Lente Intraocular.

LA: Longitud Axial.

LT: Grosor Cristaliniano.

OLCR: (Optical Low-Coherence Reflectometry), Reflectometria de baja coherencia
optica.

PCI: (Partial Coherence Interferometry), Interferometria de coherencia parcial.
PIC: Punto de la Interfase Intracristaliniana.
PFL: Posicién Final (o real) de la lente.

SA: Segmento Anterior.
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1 wrr ODUCCION







“No hay mejor manera de agradecer a Dios por nuestros ojos que dar una

mano a alguien en la oscuridad “

Helen Keller

(1880-1968, escritora, oradora y activista politica sordociega estadounidense)

1. INTRODUCCION

Las enfermedades que ocasionan disminucién de la visiéon y ceguera provocan
un gran impacto en la calidad de vida y son uno de los factores de mayor
importancia en los sistemas publicos de salud!. Globalmente, se estima que mas de
32,4 millones de personas (60% de ellas mujeres) estan ciegas, definiendo ésta
como una agudeza visual <3/60 en el mejor ojo. Ademads, 91 millones (57%
mujeres) tienen algin grado moderado o severo de dafo visual (AV <6/18 pero

>3/60 en el mejor 0jo)?+.

Segin datos ofrecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
catarata sigue siendo la principal causa de ceguera a nivel mundial, responsable
del 51% de los casos de ceguera, lo que representa mas de 20 millones de
personas, y es la segunda causa de disminucion de visién (por detras de los errores
refractivos no corregidos)® (Fig 1). Las cataratas son también la principal causa de

ceguera curable®’.

Mas de la mitad de la poblacién mayor de 65 afios desarrollara cataratas, lo
que originara una gran discapacidad funcional debido a ellas y una gran demanda
asistencial®. Como consecuencia de la mayor expectativa de vida, el nimero de
personas con cataratas crecera sin duda en los proximos afios. No obstante, debido
a este progresivo envejecimiento de la poblacion, otras enfermedades como la
Degeneracion Macular Asociada a la Edad (DMAE), la retinopatia diabética y el
glaucoma seran, en los préximos afos, causas mdas importantes de pérdida de
vision. En los paises mas desarrollados, las degeneraciones maculares, que
incluyen la degeneraciéon asociada a la edad y la degeneracion midpica, van
reemplazando a la catarata como causa principal de ceguera, lo que muestra la

necesidad de desarrollar estrategias que incrementen el acceso a las nuevas
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terapias, como los fAirmacos anti-VEGF (anti-Vascular Endotelial Grow Factor o

farmacos antiangiogénicos)?.

Visual Impairment Blindness

33% Cataract
51%

Diabetic
Retinopathy
1%

Age-related
macular
degeneration
(AMD)
5%

Diabetic
Retinopathy
1%

Corneal
~—— Opacities
1%

Childhood
blindness

1% T

Uncorrected
Refractive

Other causes:
18%

Age-related
macular
degeneration
(AMD)
1%

21%

Corneal /

Uncorrected Trachoma

Opacities
Glaucoma
8%

Trachoma Refractive 4% Childhood
Figura 1.1. Principales causas de ceguera y disminucién de visién a nivel mundial>.

blindness
4%

1% Error
Glaucoma 42%

2%

Resulta dificil establecer cudl es la prevalencia real de las cataratas, ya que los
diferentes estudios presentan resultados variables segln el criterio que utilicen
para valorar la presencia o no de cataratas en la poblacion estudiada®; por un lado
puede usarse el criterio morfolégico, basado en la presencia o no de opacidad
cristaliniana en el examen clinico, y por otro el funcional, referido a una agudeza
visual (AV) por debajo de 5/10 6 de 3/10 segun establezcan los estudios. Algunas
publicaciones utilizan ambos criterios!?. La prevalencia de cataratas segun
opacificacion del cristalino en los estudios que la describen se sitia entre el 15 y
19%. Cuando se define catarata como opacificacién y nivel de AV conjuntamente
los estudios describen prevalencias entre el 15 y 30%. La prevalencia aumenta con
la edad, alcanzando entre un 40% y mas del 60% de la poblacién a partir de los 70-

75 anos®.

1.1. ASPECTOS MEDICOS DE LA CATARATA

La catarata se define como la pérdida de transparencia del cristalino, que es
una estructura refractiva en forma de lente biconvexa y transparente, localizada
detras de la pupila, y por la que atraviesan los rayos de luz para ser enfocados en la
retina. La catarata es una enfermedad croénica, generalmente asociada al proceso
de envejecimiento, que provoca en la mayoria de los casos, una disminucién, en

grado variable, de la AV?.
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Sclera_ -, Giliary Body

\

~ Cortical O B Nucloar
! e i “
Cataract Cataract C / Ly A

ANTERIOR
c ANTERIOR
ol CHAMBER
)\ o : Zonule

Posterior Subcapsular
POSTERIOR Cataract

Figura 1.2. Esquema del ojo que representa el cristalino. Se destacan diferentes tipos de cataratas.

Histol6gicamente, el cristalino consta de 3 partes!!:

* (Capsula: membrana delgada y transparente que lo envuelve como una
vaina. Es muy elastica.

* Epitelio: una sola capa de células cubicas, transparentes en la cara
anterior en constante reproduccidn.

* Fibras cristalinianas. Células alargadas dispuestas concéntricamente
que sintetizan proteinas. Responsables, junto con una correcta

hidratacion, de la transparencia.

Capsula
anterior

Epitelio
anterior

r:;::‘ar‘as con nicleo
sin nucleo Cépsula posterior

Figura 1.3. Esquema de las diferentes partes del cristalino.

En la etapa inicial de la formacién de las cataratas, las proteinas de algunas
fibras del cristalino se desnaturalizan. Mas tarde, estas mismas proteinas se
coagulan para formar zonas opacas en el lugar de las fibras proteicas
transparentes normales. Esto provoca no so6lo la apariciéon de opacidades, sino

también cambios en el indice de refraccion!2.
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El tamafio, la forma, la densidad y la localizacion de las opacidades lenticulares
relacionadas con el envejecimiento varian y casi todas las definiciones de cataratas
exigen una reduccién cuantificable de la AV, aparte de alteraciones en la forma del

cristalino, visibles con lampara de hendidural3.

Catarata

Figura 1.4. Dibujo de una catarata. Catarata extraida mediante técnica extracapsular (EECC).

La historia natural de todos los tipos de cataratas es variable, impredecible y
relacionada de alguna manera con la clase de catarata. Cualquier zona del
cristalino puede opacificarse. Con la edad, el cristalino incrementa su grosor y su
peso, se van produciendo fibras que provocan el endurecimiento y compresion del
nucleo, proceso que conocemos como esclerosis!4. Posteriormente, las proteinas
cristalinianas sufren un proceso de modificacién y agregacién, y van cambiando
hacia un color amarillento y luego marrén, cambiando la transparencia y el indice
de refracciéon del propio cristalino. La esclerosis nuclear y amarilleamiento son

considerados parte normal del envejecimiento?3.

Las cataratas se forman asi lentamente y de manera indolora, y van originando
una progresiva pérdida visual, causando visién borrosa o nublada, halos, brillos,
deslumbramientos, disminucién de la visiéon nocturna y de la saturaciéon de los
colores, vision doble (diplopia) o poliopia monocular, alteracién en la sensibilidad
al contraste, necesidad de variar las condiciones de luz ambiental, cambios
frecuentes en la prescripcion éptica, e incluso la imposibilidad de leer sin gafas (ya
que la opacificacién del cristalino conlleva una miopizacién del ojo, entre otros
efectos). La formacion de la catarata ocurre a diferente velocidad en cada ojo, por

lo que puede haber catarata unilateral o bilateral?>.

Los diferentes tipos de cataratas pueden provocar efectos diversos sobre la

AV, en funcién de la luz incidente, el tamafio pupilar y el grado de miopial3. Aun la
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presencia de pequeias cataratas subcapsulares posteriores puede alterar
notablemente la AV para la lectura, sin modificar apenas la visiéon de lejos. En
cambio, la miopizacién inducida por una catarata nuclear puede empeorar la
claridad de lejos y preservar la vision para la lectura. El efecto global de la catarata
sobre la funcién visual posiblemente sea un medio mas adecuado para determinar

la discapacidad visual que la medicion aislada de un test de AV13,

1.1.1. Etiopatogenia

Las cataratas tienen un origen multifactorial. A partir de los numerosos y
diversos estudios epidemiolégicos realizados a través de los afios, se ha ido
observando este caracter multifactorial y asi hemos podido valorar la gran
variedad de circunstancias experimentales y naturales capaces de provocar la

opacificacion del cristalino.

Los factores de riesgo identificados para el desarrollo de la catarata se pueden
dividir de dos maneras: a) modificables, es decir, aquellos factores de riesgo que,
con la intervencion mediante prevencién, pueden eliminarse; y b) los no

modificables, que son la mayoria.

Entre la multitud de factores asociados con su aparicién, los mas relevantes

son16-18:
* Edad:

La mayoria de las cataratas que se ven en la practica clinica diaria son
cataratas seniles o relacionadas con la edad. Suelen aparecer hacia los 50 afios, y su
prevalencia aumenta progresivamente a partir de esa edad. Son mas frecuentes en
las mujeres?, aun cuando se considere el hecho de que las mujeres dominan en la

poblacién senil.

Se considera que, a partir de los 65 afios, el 70% de las personas presentan
cataratas seniles en mayor o menor grado. Esta cifra se elevaria hasta el 100% en

los mayores de 85 afios.

El tipo mas frecuente es el de la catarata nuclear.
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* Patologias médicas:

Muchas enfermedades se han relacionado con la aparicion de cataratas,
especialmente la diabetes mellitus (DM), a la que muchos estudios epidemiolégicos
atribuyen un aumento del riesgo de padecer cataratas!®-2l. La hiperglucemia
generaria glicosilacion de las proteinas cristalinianas y causaria un estrés
oxidativo que aceleraria la formacién de las cataratas, principalmente de tipo
cortical, subcapsular posterior o mixtas. La catarata diabética aguda o “en copo de
nieve” consiste en cambios subcapsulares extensos y bilaterales de inicio

repentino, mas frecuente en jovenes con DM mal controlada?3.

Otras patologias que han sido estudiadas como factores de riesgo para la

formacion de cataratas incluyen:

- Artritis.

- Dermatitis atopica. Se han descrito cataratas hasta en el 25% de los
pacientes13.

- Insuficiencia renal.

- Hipocalcemia. Las cataratas hipocalcémicas (tetanicas), habitualmente
bilaterales, son opacidades iridiscentes puntiformes de la corteza anterior y
posteriorls.

- Hipertension arterial.

- Malnutricién.

- Diarrea severa: aumentaria el riesgo por los mecanismos de malnutricidn,
acidosis, deshidratacion, uremia.

¢ Medicamentos:

Fenotiacinas, clorpromacina y miodticos tdpicos (cataratas nucleares),
hormonas tiroideas y amiodarona (cataratas corticales). Pero entre todos, destaca
la asociacion entre el tratamiento toépico o sistémico con corticosteroides y la

aparicion de catarata subcapsular posterior (CSP).
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Figura 1.5. Catarata subcapsular posterior.

* Exposicion a la luz solar:

Particularmente debido al componente ultravioleta de la misma. Parece

favorecer la aparicidn de cataratas, especialmente de tipo cortical.

Las cataratas se observan con mayor frecuencia y a una edad mas temprana en
los paises mdas cercanos al ecuador, donde la poblacién estd mas expuesta a la

radiacidn solar.
e Toxicos:

El tabaco es el principal factor de riesgo prevenible para la aparicion de
cataratas. Fumar aumenta el riesgo de padecer cataratas nucleares y CSP, pero este
riesgo disminuye cuando se deja de fumar. El tabaco disminuye la concentracién
de sustancias antioxidantes en la sangre y su humo contiene multitud de
sustancias toxicas como nicotina, monoéxido de carbono, benceno, acetona o

formaldehido.

El exceso en el consumo de alcohol aumenta el riesgo de aparicién de CSP. El
etanol aumenta el estrés oxidativo y genera acidosis, que tiene consecuencias

negativas para todo el organismo, incluyendo el cristalino.
* Traumatismos:
Las cataratas de origen traumatico se pueden dividir en:

- Accidentales: principalmente por traumatismos perforantes que afecten al

cristalino.
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Figura 1.6. Catarata post-traumatica.

- Postquirtrgicas: tras cirugias como la del glaucoma, implante de lentes

intraoculares (LIOs) faquicas o vitrectomia posterior.

- Traumatismo fisico: las radiaciones ionizantes aumentan la frecuencia de
aparicion de CSP. Este tipo de radiaciones las sufren principalmente pacientes que
reciben radioterapia. La descarga eléctrica puede ocasionar coagulacién de las
proteinas y formacidn de cataratas, mas frecuentes si la corriente se transmite a la

cabeza del pacientel3.
¢ Enfermedades oculares:

Hay varias enfermedades oftalmolégicas a las que se ha asociado con una

mayor frecuencia de cataratas. Entre las principales destacan:

- Miopia elevada: las cataratas son mds frecuentes y aparecen antes en los
pacientes con miopia elevada. Se ha postulado como posible mecanismo etioldgico
el traumatismo de las fibras corticales del cristalino por la menor acomodacién y,

en consecuencia, la mayor tensiéon zonular que se da en los pacientes miopes.

- Uveitis: una de las complicaciones frecuentes en algunos tipos de uveitis es la
formacién de CSP, aunque el tratamiento repetido con corticoides topicos o
sistémicos puede contribuir también a su aparicién. Con relativa frecuencia, los
ojos con antecedentes de uveitis presentan sinequias iridocristalinianas o

inestabilidad zonular, que dificultan la cirugia de la catarata.

- Sindrome pseudoexfoliativo: favorece la aparicién del tipo de glaucoma

pseudoexfoliativo, de atrofia iridiana y de cataratas.
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Figura 1.7. Imagenes de pseudoexfoliacién capsular.

Normalmente estos pacientes muestran una mala dilatacién pupilar, asi como
debilidad zonular, factores que hay que valorar en la programacién e intervenciéon

quirdrgica de la catarata.
* Genética:

Algunas patologias médicas, de causa genética, favorecen la formaciéon de
cataratas. Entre ellas, destacan la Distrofia Miotdnica de Steinert, la Enfermedad de
Wilson (es caracteristica la aparicién de una “catarata en girasol” por depoésitos de
pigmento pardo rojizo de éxido cuproso en el cristalino), la Neurofibromatosis, el

Sindrome de Down, el Sindrome de Marfan y la Galactosemia.

Como hemos visto, a la formacién de la catarata contribuyen factores tanto
genéticos como ambientales. Sin embargo, la reducciéon de la exposicion a la
radiaciéon UV-B y el abandono del tabaco son las Unicas medidas que permiten

reducir la influencia de factores que inciden en el riesgo de catarata’.
1.1.2. Tipos de catarata

La dureza del nucleo es uno de los factores mas relevantes en cirugia,
especialmente si se trata de dividir el ndcleo antes de la facoemulsificacién. La
dureza del nudcleo se correlaciona con la cantidad de energia ultrasénica necesaria
para emulsificarlo y con el color de la catarata en la biomicroscopia. Las
complicaciones y el resultado quirtrgico van a estar muy influidos por esta

variable. Existe una gran variabilidad de clasificaciones, las mas utilizadas

son15.18.22:
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e Segin el grado de opacidad o madurez, basada en observaciones

subjetivas?3:

- Catarata inmadura/ incipiente/ esclerosis inicial. Presenta opacidades

dispersas y zonas transparentes. Es una catarata leve en la que no hay casi

descenso de agudeza visual.

Figura 1.8.

- Catarata en evolucién/esclerdtica/moderada. Catarata formada moderada,

pero sin pérdida total de la transparencia del cristalino.

Figura 1.9.

- Catarata madura/ avanzada. Presenta la corteza opaca.
- Catarata hipermadura, brunescente, o morganiana.

» Segun la edad de aparicion: la catarata puede ser congénita, infantil, juvenil,

presenil o senil.

36



En un intento de unificar clasificaciones y eliminar subjetividad a las
valoraciones, investigadores clinicos establecieron, como referencia, la localizacién
anatomica de la opacidad utilizando imagenes estandar para evaluar los distintos
grados de catarata. Este consenso divide las cataratas seniles en tres tipos
principales: cortical, nuclear y subcapsular posterior. Las clasificaciones que
siguen este sistema son22: LOCS II y III, The Oxford Cataract Classification System,
Beaver Dam Study, la clasificacion de Barraquer y el Age related Eye Desease

Study.

Figura 1.10. Clasificacidn de las cataratas de Barraquer.

e Segun la localizacion de la opacidad; el sistema formal mas utilizado es el

LOCS, Lens Opacity Classificacion System?2#:

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM III
(LOCS III)

RN N

NO1  NC1 NO2 NC2 NO3 NC3 NO4  NC4 NO5  NCs NO6  NC6

Figura 1.11. Clasificacién LOCS III de las opacidades del cristalino.
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- Cataratas nucleares. Originan un mayor poder de refracciéon del cristalino,
por lo que el ojo se miopiza (miopia de indice). Asi, el paciente ird precisando
lentes negativas como correccién éptica, y notara un descenso en su correccion de
cerca. Las cataratas nucleares son el tipo mas frecuente de catarata y se relacionan,

sobre todo, con la edad.

- Cataratas subcapsulares. Las mas frecuentes son las subcapsulares
posteriores. La catarata corticoidea se inicia en la region subcapsular posterior.
También es wun lugar frecuente de catarata senil. Ocasiona mucho

deslumbramiento.

Figura 1.12. Catarata subcapsular posterior (retroiluminacién), y detalle de la opacidad.

- Cataratas corticales, como las cataratas blancas. Dificultan la técnica

quirurgica.

Figura 1.13. Catarata cortical. Cuias corticales (retroiliminacién e iluminacién directa).

- Otras, mas raras: cataratas lamelares, cataratas polares, cataratas de las

suturas embrionarias (congénitas). Esta dltima no tiene trascendencia clinica.
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Figura 1.14. Catarata de la sutura embrionaria anterior.

1.2. ASPECTOS QUIRURGICOS DE LA CATARATA

El Unico tratamiento posible que tienen las cataratas es la cirugia, que es,
ademas, el procedimiento quirturgico que se realiza con mas frecuencia en
Oftalmologia, uno de los mas frecuentes dentro de las diferentes especialidades
quirurgicas, y uno de los que se acompafia de una tasa de éxito mas elevadas2>-27,
no s6lo en términos de AV, procedimiento altamente coste-efectivo, y pocas

complicaciones, sino también en términos de mejora en calidad de vidaZ2s.

El nimero de personas ciegas por catarata en el mundo se incrementa
aproximadamente en 1 milléon por afio, y el nimero de ojos “operables” por

catarata con AV < 6/60 se incrementa en 4-5 millones por afno?°.

Cada afio se realizan en el mundo mas de 22 millones de intervenciones de
cataratas, y esta cifra va creciendo rapidamente debido, por una parte, a los
cambios demograficos, al aumento de la esperanza de vida y al acceso creciente a
la atenciéon médica en todo el mundo, y por otro lado, a los buenos resultados
visuales que se consiguen, merced al avance de las técnicas quirdrgicas?8. La OMS
calcula que hacia el afio 2020 se realizaran en el mundo mas de 32 millones de

operaciones de cataratas anuales30.

Ademas, los estandares en este tipo de cirugia avanzan a un ritmo muy rapido,
lo que provoca una fuerte demanda de nuevos equipos y de innovaciones técnicas
en todos los aspectos de la cirugia?8. Como los resultados quirtrgicos han

mejorado notablemente, el nivel umbral de AV en el que se indica la cirugia es cada
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vez mas bajo y, por tanto el nimero de cataratas operable aumenta. A nivel global
los umbrales para indicar la cirugia de catarata han ido cambiando en los ultimos
afios: en 1994 la AV media de los pacientes era 20/60, y actualmente se sitiia en
20/40 o incluso 20/30. A este factor se suma la mayor longevidad, no solo en las

sociedades occidentales sino también en los paises en vias de desarrollo3.

La demanda creciente de los recursos quirirgicos y médicos supone una alta
repercusion socioeconémica, ya significativa de por si, tanto de las cataratas en
particular como de la ceguera en general. El problema es particularmente critico
en los paises en vias de desarrollo, donde una persona ciega precisa el trabajo de

dos personas si requiere los cuidados de un adulto capaz32.

La cifra de intervenciones quirtrgicas de cataratas alcanza cada afio en Espafa
las 350-400.000 operaciones33. En nuestro pais se realizan alrededor de 305.000
cirugias en centros publicos34, mientras que se estima una cifra total de 420.000
cirugias al incluir las del sector privado35. El nimero de operaciones de cataratas
por millén de habitantes y afio (CSR, Cataract Surgery Rate) de Espafa es de 6.141,
ligeramente inferior al del Reino Unido, pero si se incluye la cirugia del sector
privado se situaria al nivel de Holanda, cerca de 8.500. Como referencia, en Europa
los paises con CSR mas altos son Francia, Austria y Bélgica, que superan los

10.50031,

1.2.1. Influencia de la cirugia de cataratas en la funcion visual y la calidad

de vida

La cirugia de la catarata es un procedimiento coste-efectivo, siendo
indiscutible la mejoria de la calidad de vida tras la operacién y con independencia
del entorno cultural. La relacion coste-efectividad es todavia mayor si
consideramos los beneficios indirectos del procedimiento para los pacientes con
cataratas significativas, tales como la reducciéon de accidentes de trafico y de

fracturas de cadera.

La medicién de los resultados en la cirugia de la catarata se ha centrado
fundamentalmente en la agudeza visual, ya que su finalidad es mejorar dicha
agudeza, y por tanto la funcién visual, ya que esto implica una mejoria en la calidad
de vida. Normalmente esta mejoria se mide clinicamente como lo que varia la

agudeza visual segun el test de Snellen; sin embargo, en la medicina actual, la
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graduacion de los resultados de cualquier intervencién, incluye, cada vez mas a
menudo, la medicién del impacto de dicha intervencién en la calidad de vida del
paciente3®. El término calidad de vida es muy amplio, muchas veces usado
vagamente y de forma poco definida, incluye: funcionalidad fisica, psicolégica,
social y percepcién de la salud, del dolor y sobre todo satisfaccién sobre la propia

vida.

Los multiples componentes de la funcién visual incluyen: agudeza visual
central cercana, intermedia y lejana; vision periférica, visién de busqueda, visiéon
binocular, percepcién de profundidad, sensibilidad al contraste, percepciéon de los

colores, adaptacion y velocidad de procesamiento visual?>.

Algunos de los beneficios de la cirugia de cataratas son: mejorar la claridad y la
agudeza de la visién, disminuir el deslumbramiento, mejorar la visién de los
colores, reducir la dependencia en el uso de gafas y mejorar la calidad de vida.
Incluso se ha demostrado que esta intervencion reduce los accidentes de trafico en
mayores de 65 afios37. A pesar que la cirugia de cataratas habitualmente cumple
con las expectativas de los pacientes, es importante reconocer las variables que
pueden influir y ayudar a predecir qué pacientes mejoraran visualmente tras la
cirugia de cataratas y cudles son las complicaciones potenciales para cada uno de

ellos.

La funciéon visual es referida como las molestias visuales y dificultades en
llevar a cabo actividades de la vida diaria (medida del problema funcional asociado
a la visién). La funcién visual es subjetiva y es referida por el paciente (aunque es
la expresién de variables objetivas, no siempre medibles como: la pérdida de
sensibilidad al contraste, la aparicion de deslumbramientos, la alteracién en la

percepcion de los colores, la disminucion de la binocularidad y capacidad 3D)%>.
1.2.2. Comorbilidad asociada a la catarata

Las comorbilidades oculares prequirdrgicas suelen tener un efecto
significativo en el resultado de la cirugia de cataratas38-3°. La mayoria de las
comorbilidades se asocian con la reduccién potencial de la funcién visual o la
agudeza visual mejor corregida*? y el paciente debe ser informado adecuadamente

durante todo el proceso. En la tabla 1 se muestra la comorbilidad y sus efectos.

41



Patologia

Efectos

* Ambliopia

* Agudeza visual reducida

* Maculopatia

* Neovascularizacién desapercibida

¢ Disminucion de la vision

* Retinopatia diabética

* Progresion de la retinopatia
* Edema macular clinicamente significativo/ maculopatia
* Mala dilatacién pupilar/ pupila estrecha

* Neovascularizacién (glaucoma)

¢ Distrofia corneal endotelial

de Fuchs

¢ Visibilidad reducida para el cirujano (opacidades corneales)
* Edema corneal prolongado

* Queratopatia bullosa

* Membrana epirretiniana

* Disminucidn de la visién / Edema macular quistico

* Glaucoma

* Hipertension ocular postoperatoria

¢ Alteracién en trabeculectomia previa

¢ Pseudoexfoliacion

* Miosis intraoperatoria / pupila estrecha

* Inestabilidad zonular / luxacién / mecha vitrea
* Edema macular quistico

¢ Iris flacido / rotura de capsula posterior

* Opacificaciéon capsular acelerada

* Contraccidn de la capsulorrexis

* Luxacion, descentramiento o inclinacion de la LIO

* Retinopatia del prematuro

* Ambliopia
* Miosis intraoperatoria
* Desprendimiento traccional de retina

* Desinserciones zonulares

¢ Uveitis

* Sinequias posteriores

* Debilitamiento zonular

* Depésitos de células y proteinas en LIO
* Edema macular quistico

* Glaucoma secundario

¢ Inflamacién postoperatoria prolongada

Tabla 1.1. Comorbilidades oculares en la cirugia de cataratas (modificado de American

Academy of Ophthalmology#! y Alonso N15).
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Las comorbilidades sistémicas de importancia intraoperatoria son: diabetes
mellitus, patologia pulmonar, hipertension mal controlada, alteraciones
musculoesqueléticas que causen dificultad para adoptar ciertas posiciones,
temblor, sordera severa, ansiedad, retraso mental, demencia y coagulopatias. En
estos casos deben de tomarse las medidas necesarias para estabilizar al paciente y

monitorizar adecuadamente esa patologial®.

1.2.3. Factores de riesgo para la cirugia de cataratas

Ademas de las comorbilidades oculares, hay otras caracteristicas del paciente
o del ojo a operar, que pueden aumentar el riesgo de complicaciones
intraoperatorias o postoperatorias (Tabla 2). Los pacientes con caracteristicas de
alto riesgo deben ser informados sobre el posible impacto especifico de su
patologia tanto en el transcurso como en el resultado de la cirugia de cataratas, y

explicar las opciones que deben ser consideradas si existen complicaciones.

Caracteristicas de Consideraciones especiales

alto riesgo

Opacificacién corneal * Visibilidad reducida

* Empeoramiento de la claridad corneal

0jo hundido ¢ Reduccioén visibilidad en el quiréfano
* Peor abordaje por limbo superior

* Encharcamiento conjuntival

Miopia magna *  Fluctuaciones de caAmara anterior
* Rotura capsular posterior

* Laxitud zonular

* Hipertension

*  Mecha vitrea

* Incisién anormal

¢ Mala visualizacién

* Error en el calculo de la LIO

* Desprendimiento de retina

Hipermetropia alta ¢ (Camara estrecha y lesién endotelial (edema corneal)
* Traumay prolapso iris (alteraciéon incisional)

e Mal calculo de la LIO
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Desprendimiento coroideo

Miosis Reduccidn de la visibilidad en el quiréfano
Vitreorragia (mecha vitrea)
Rotura de la capsula posterior
Mayor riesgo de dafio y prolapso del iris
Cirugia Imprecision en el calculo de LIO
queratorefractiva Dehiscencia de las incisiones de queratotomia refractiva
previa Disminucién potencial de la visibn por astigmatismo

irregular

Aberraciones corneales con halos y glare

Vitrectomia previa

Cicatriz conjuntival

Rotura de la capsula posterior
Fluctuacién de la cAmara anterior
Miosis intraoperatoria y pupila estrecha

Esclerosis del cristalino

Queratoplastia previa

Reduccién de la visibilidad en el quir6fano
Rechazo del injerto

Mal calculo de la LIO

Cirugia filtrante

previa

Aumento de filtracién durante la cirugia

Disminucién de filtraciéon o fallo de la ampolla tras la
cirugia

Hipotonia postoperatoria

Laxitud zonular

Cerclaje previo

Cambios en longitud axial(mal calculo de la LIO)

Cicatriz conjuntival

Catarata

densa/brunescente

Concomitante laxitud zonular y miosis intraoperatoria
Rotura capsular posterior
Edema corneal (mayor tiempo de faco)

Alteracién incisién (Iris, quemadura...)

Sinequias posteriores

Miosis intraoperatoria
Inflamacién  prolongada  postquirurgica  Depdsitos
inflamatorios en la LIO

Sangrado del iris

Microftalmos

anterior relativo

Dafio iris, crnea y capsula posterior

Imprecisién calculo de LIO
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Camara anterior ¢ Lesioniris
estrecha * Prolapso iris

* Edema corneal postoperatorio

Uso de Antagonistas * Sindrome del Iris Flacido Intraoperatorio (IFIS)

Alfa 1a

Laxitud zonular o * Facodonesis

dehiscencia * Vitreorragia ecuatorial, mecha vitrea Pérdida de la catarata
(pseudoexfoliacion, al vitreo

subluxaci6n del *  Rotura cipsula posterior

cristalino...) e Edema macular quistico

¢ Dificultad para la capsulorrexis y la aspiracién de masas

¢ Contraccién capsular con dislocacion de LIO

postoperatoria
Fibrosis de la capsula ¢ Dificultad para la capsulorrexis
anterior * Rotura de capsula posterior

Tabla 1.2. Caracteristicas de alto riesgo para complicaciones intra y postoperatorias en la

cirugia de cataratas (modificado de American Academy of Ophthalmology*! y Alonso N15).

1.2.4. Técnica quirurgica de la catarata mediante facoemulsificacion

Aunque surgié a finales de los aflos 60 del siglo XX con Kelman, no se impuso
como la técnica mas utilizada hasta los afios 90, y supone la Gltima gran revolucién
de la cirugia de cataratas. Es la mas realizada en todo el mundo, especialmente en

los lugares en que se dispone de mas medios econémicos.

La cirugia de catarata con anestesia topica mediante facoemulsificacion, es
una técnica efectiva y segura, incluso en el caso de cataratas maduras*2. Este tipo
de cirugia proporciona excelentes resultados visuales*3, que se aprecian hasta en
aquellos con enfermedades oculares graves como la degeneracion macular

asociada a la edad*“.

La facoemulsificacién del cristalino es la operacidén quirtrgica mas realizada
en Espafia. Habitualmente se realiza de manera ambulatoria. Mediante la
aplicacidn de colirios se consigue la mayor midriasis que permite el ojo, y en la sala
de quir6fano se limpian los parpados y la conjuntiva con una solucién de povidona

yodada para evitar infecciones quirurgicas. Durante todo el procedimiento el
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paciente estd monitorizado, para controlar sus constantes. La técnica se realiza
bajo anestesia tdépica, con o sin anestesia intraocular afadida, utilizando una

pequefia incisién autosellable en cérnea clara.

A través de esta incision principal, de una longitud variable segln los sistemas
de facoemulsificacion y la experiencia del cirujano, aunque habitualmente entre
1,8 y 2,75 mm., se introduce una sonda que emite ultrasonidos con los que se
emulsifica el cristalino. Durante la intervencién se utilizan sustancias
viscoelasticas para mantener la estabilidad del ojo y proteger el endotelio, en las

diferentes fases de la cirugia, que son:

» Paracentesis o incisidn accesoria: para introducir la anestesia
intracamerular, las sustancias viscoelasticas y  diferentes

manipuladores e instrumental de apoyo en la cirugia.

» Incisién corneal principal: habitualmente un cirujano diestro la realiza
en el eje de 120-1409, aunque no es infrecuente modificar el eje de la
incisién para buscar la compensacidn del astigmatismo preoperatorio,

o bien acceder por ejes que no modifiquen dicho astigmatismo.

Figura 1.15. Incisién por cdrnea clara.

» Llenado de la cdAmara anterior con viscoelastico: con el fin de mantener
el espacio necesario para trabajar durante la cirugia, y proteger el

endotelio corneal durante la facoemulsificacion.
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» Capsulorrexis circular continua (CCC). Descrita por Gimbel y Neuhann,
se convirti6 en un paso crucial de la facoemulsificacion*546, Una
capsulorrexis correctamente realizada, circular y de tamafio adecuado,
permite que el saco capsular cubra completamente la 6ptica de la LIO,
lo que reduce la incidencia de opacificacién de la capsula posterior y

permite una mayor prediccién de la posicion efectiva de la lente#’.

» Hidrodiseccién, hidrodelaminacién y rotacién del nucleo.

» Facoemulsificacién del nucleo y epinudcleo cristaliniano, mediante la
utilizacién de una pieza de mano que emite los ultrasonidos, con
distintas modalidades de uso, que facilita la emulsificacion,

fragmentacion y aspiracion de la catarata.

Figura 1.16. Momento de la emulsificacion del cristalino.

» Aspiracion de las masas corticales cristalinianas: mediante terminales
de una via (coaxial) o dos vias (bimanual), se consigue realizar la
irrigaciéon y aspiracidn de estos restos, para dejar lo mas limpio posible

el saco capsular del cristalino.
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» Implante de LIO: Habitualmente se realiza el implante de una LIO
plegable (frecuentemente monobloque, o de tres piezas) en el saco

capsular, previamente rellenado de material viscoelastico.

» Aspiracion del material viscoelastico remanente de la camara anterior y

el saco capsular.

» Sellado de la incisién corneal: en el caso de las incisiones valvuladas
muchas veces se produce el autosellado de las mismas, aunque en
ocasiones es necesario hidratar los bordes de la incisiéon o dar un punto

de sutura con nylon 10/0.

» Aplicacién de un antibidtico intracamerular, como profilaxis de la

infeccion postquirirgica.

Uno de los grandes beneficios de la facoemulsificacion es que permite la
realizacion de la cirugia a través de incisiones mucho mas pequefias que con otras
técnicas de extraccion cristaliniana. Las ventajas de una incisién pequefia son:
mejor control intraoperatorio (favorece la mecdnica de fluidos), y menor
incidencia de complicaciones intraoperatorias, rapida cicatrizacién, menor
astigmatismo posquirdrgico inducido y menor probabilidad de dehiscencia de

herida. Ademas, el tiempo de recuperaciéon es mucho mas corto.
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“No es completa la formacion intelectual de un médico mientras éste no sea

capaz de dar razon historica de sus saberes”
Pedro Lain Entralgo

(1908-2001, médico, historiador, ensayista y fildsofo espafiol)

1.3. CIRUGIA DE LA CATARATA. PERSPECTIVA HISTORICA

1.3.1. Cristalino y catarata

La palabra “catarata” deriva del griego antiguo Katarraktés, que significa “algo
que desciende desde arriba”. Sin embargo, en los textos médicos griegos se alude a
la catarata como hypékhyma, que tiene el mismo significado. En su paso a la lengua
latina el término Katarraktés se mantuvo practicamente invariable, mientras el
término hypokhyma se transformo en latin en suffusio. Con el paso de los siglos se
asiste al desplazamiento de la suffusio por la Katarraktés, manteniendo el

significado*s.

Los médicos arabes que recibieron el legado de los griegos lo llamaron «nusul-
el-ma», cuyo significado es «caida de agua». Esta expresion fue traducida por

Constantino el Africano como catarata, nombre que se ha mantenido hasta la

actualidad”’. Constantino el Africano (Cartago 1015 - Montecassino 1087) era
miembro de la escuela de traductores de Salerno y fue el autor de las primeras
versiones latinas de los textos médicos arabes. La palabra “catarata” aparece en el

titulo del capitulo 27 de su obra Liber de Oculis, escrito alrededor del afio 107059.

En la antigua Grecia, se negaba la existencia del cristalino en el ojo vivo, se
trataria de una “flema” acumulada post mortem o tras la enucleacién del ojo*°. La
catarata era considerada una «acumulaciéon de humor que caia del cerebro» y

bloquearia la transmision de luz>°.
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Figra 1.17. Estructura anatémica del ojo segiin Aristoteles e Hipdcratess?.
Aulio Cornelio Celso (ca. 25 a. C. - ca. 50 d. C.) -de quien se duda fuera médico-
escribi6 el tratado De Re Medica, en el que consideraba al cristalino (término que

proviene de cristaloides o parecido al cristal) “el asiento de las funciones visuales”,

un error aceptado desde la antigiiedad que persistié muchos siglos después>.

\

e

Figura 1.18. Esquema del ojo segtn Celso>2.

Rufus de Efeso (siglo I d. C.) describié las diferentes estructuras del ojo y de las
vias dpticas, como el cristalino -cuya verdadera forma describe por vez primera-,
las diversas tunicas oculares, los nervios 6pticos y el quiasma, los plexos coroideos,
circunvoluciones y ventriculos cerebrales... Es mas, sus aportaciones dieron lugar a

gran parte de nuestra terminologia anatémica>Z.

areginy

m\ >
=

16 imhotidis

Figura 1.19. El ojo segin Rufus de Efeso>2.
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La obra de Galeno (131-200 d. C.) se basa en la tradicién hipocratica, a la que
une elementos del pensamiento de Platén y Aristételes. Segiin Galeno, la estructura
anatomica del ojo consta de siete tunicas y tres humores, y se describe en el libro X
de De Usu Partium. Estos tres humores eran: uno central —el humor cristalino-, otro
posterior —el humor vitreo- y otro anterior —el humor albugineo->1. Identifica el
cristalino como el elemento mdas importante del ojo, sirviendo los demas

elementos para sustentarlo y ayudarlo a realizar su funcion>0.

Figura 1.20. Estructura anatémica del ojo seguin los escritos de Galeno>!.

Con los arabes, la oftalmologia y la éptica alcanzaron un gran desarrollo,
aunque grandes sabios como Rhazes o Averroes consideraban que el cristalino era
el 6rgano receptor de la visién y que la catarata consistia en un fluido que se

coagulaba en la superficie anterior de la pupila®3.

El gran mérito de los arabes fue el de conservar y traducir los escritos griegos,
modificarlos y -sin duda- mejorarlos transmitiéndolos posteriormente a los

pueblos del centro y norte de Europa.

Los autores arabes lo explicaron como un aumento en el grosor del humor
acuoso que, a modo de exudacion, coagula en la superficie anterior de la pupila (Ali
ibn Isa) o un precipitado fino de vapor himedo que se coagula en la pupila

proveniente del cerebro (Ammar ibn Ali)>1.

La discusion entre los oftalmélogos arabes no solo se produjo en torno al
origen de la catarata, sino también a su localizacién, emplazandola en la superficie
anterior de la pupila (Ali ibn Isa), a su mismo nivel (Ammar ibn Ali) o entre el iris y
el liquido cristaliniano (Hunayn ibn Ishaq). Aunque parezca sorprendente, no sera
hasta el siglo XVIII cuando se relacione la catarata con el cristalino al llevar a cabo

disecciones regladas de ojos con catarata, pudiendo asi conocer su verdadera
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situaciéon>1.

La descripcién hecha por Al-Razi (en latin, Rhazes) en su Libro de Medicina
reza: “La membrana del iris contiene en su centro un agujero que puede dilatarse o
contraerse dependiendo de la cantidad de luz que precisa el cristalino, se contrae
cuando la luz es brillante y se dilata en la oscuridad™!. Esta caracteristica de
contraerse con la luz y dilatarse con la oscuridad no fue descrita por ningiin autor
anterior a Al-Razi y tuvo una excelente aplicaciéon en Ammar bin Ali Al Mawsili: “En

la buena catarata hay contraccion de la pupila y dilatacién en la oscuridad’1.

En el Renacimiento mejoraron los conocimientos anatémicos, con
descripciones del globo ocular como las de Vesalio (De Humani Corporis Fabrica,
1543), o Leonardo da Vinci, aunque con frecuencia se situaba el cristalino en el
centro del ojo. La catarata sigue considerandose como una coagulaciéon o
engrosamiento del humor acuoso o “albugineo” y su clinica sigue confundiéndose
con la de otros procesos como las opacidades vitreas>*: “Condcese en que al
principio andan trepando delante de los ojos como unos mosquitos pequefios o

hilachas de lana o telararias...”

La identificacién del cristalino como la parte mas noble del ojo perduré a
través de los tiempos, y no es hasta 1583 cuando Félix Platter identifica al
cristalino como un medio Unicamente déptico (De humani corporis fabrica libri
septem). Fabrizio de Acquapendente (s. XVI), profesor de anatomia en Padua, sitia
por primera vez el cristalino en su lugar correcto dentro del globo ocular, justo

detras de la pupila (De visione, Voce et Auditu, 1600)55.

Figura 1.21. Hieronymus Fabricius d'Acquapendente (1537-1619).
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Con el paso de los siglos, las diferentes estructuras del ojo empezaron a ser
correctamente ubicadas dentro del globo ocular, al mismo tiempo que se comenzd
a conocer mejor su estructura y funcion. Scheiner (1575-1650) eliminé parte de la
esclera en el polo posterior de ojos de animales y humanos, localizando
correctamente el cristalino en el segmento anterior y observando la formacién de
una imagen en la retina. En el XVII Kepler (1571-1630) dedujo a partir de sus
estudios de dptica que la imagen se formaba en la retina y no en el cristalino®®.
Aunque varios expertos ya habian dicho durante el siglo XVII que la catarata era el
cristalino opacificado, fue Rolfinck el primero que lo demostré fehacientemente, a

partir del estudio de cadaveres>’.

La idea de que la catarata era el cristalino opacificado y la de que el cristalino
no era el érgano de la visidn, no se aceptaron de manera generalizada hasta el siglo
XVIII, después de que Brisseau primero y Maitre-Jan después expusieran en la
Academia de Ciencias Francesa sus estudios hechos en ojos de cadaver a los que se

habia practicado la cirugia del abatimiento de la catarata.

1.3.2. Cirugia de la catarata.
( Laprimera técnica: Abatimiento de la catarata.

Aunque la operacion de cataratas se practica desde los primeros tiempos de la
historia del hombre, la inquietud por resolver sus consecuencias es tan antigua
como la operaciéon misma. Se desconoce exactamente el lugar y fecha en que se
realizé la primera intervencion de cataratas. Ahora bien, existen abundantes
indicios que nos hacen pensar que La cirugia de reclinacidon o abatimiento de la
catarata (o couching) es una de las técnicas quirurgicas mas antiguas de la

humanidad, ya que se cree que se practica desde hace 4000 afios27:53,

Las primeras descripciones sobre la operacion de la catarata se encuentran en
el papiro de Carlsberg, redactado en el antiguo Egipto entre los afios 1900 y 1200
a.C., y en el cédigo de Hammurabi, descubierto en 1901 por el egiptélogo Gustav

Jequier en Susa, al sudoeste del actual Iran, y datado hacia el 1760 a.C1558,

El Cédigo de Hammurabi es una estela de basalto de 2,25 metros de altura en

cuya parte superior esta representado el rey Hammurabi en un mediorrelieve vy,
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bajo el mismo, las leyes que rigen la vida cotidiana grabadas en caracteres
cuneiformes acadios®l. Mas preocupante era lo legislado sobre la cirugia de
catarata en relacion con los sanadores de rango inferior, que eran los cirujanos. La
curaciéon de una catarata a un noble solamente les reportaba una ganancia de 10
siclos, mientras que el fracaso quirtrgico suponia un traumatico fin para la carrera
del cirujano, que perdia una o ambas manos. En caso de tratarse de un paciente
esclavo, la operacion exitosa se saldaba con 2 siclos de plata, mientras que el
fracaso les obligaba a restituir la mitad del precio total del esclavo a modo de

indemnizacion®°.

Figura 1.22. Cédigo de Hammurabi.

Posiblemente, la primera evidencia escrita de una cirugia de cataratas sea la
que podamos encontrar en el “Suhsruta-Samhita Uttar Tantra”, que se trata del
documento mas importante de la medicina hindd. La fecha exacta en que fue
elaborado este texto es motivo de controversia, Maharshi Sushruta vivié en la
India en torno al afio 600-800 antes de Cristo. Su obra capital esta escrita en
sanscrito y en verso, pero el texto original no se conoce, y todo lo que tenemos son
copias de textos que no representan el contenido original. La mas conocida de
todas ellas fue hallada por Hamilton Bower en el Turkistan chino en 1890 y se
encuentra en la biblioteca de Oxford. Se conserva el manuscrito del propio Bower y
las tres traducciones que se han realizado hasta la actualidad: Bhishagratna
(1907), Hoernle (1997, incompleta) y Singhal (1972)>°. Sushruta considera que la
cirugia es la parte mas importante de la medicina: «La cirugia tiene la

caracteristica de producir efectos instantdneos mediante el uso de técnicas correctas
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con instrumentos quirtrgicos. De ahi, su superioridad sobre los tantras médicos»>1.

Segun los traductores, Sushruta describe la cirugia de cataratas con mucho
detalle: “Esta cirugia se debe realizar a ser posible en la estacién seca..
(Preoperatorio) en la piel se aplica algodén con medicacién oleosa y después un bario
caliente... la habitacidn se fumiga con mostaza, resinas y plantas romadticas... Incienso
de cannabis se utiliza ademds de vino para sedar al paciente... (Técnica) el paciente
se sienta en un taburete alto con el cirujano en frente. Las manos estdn firmes
preparadas para hacer presion. Se pide al paciente que mire su nariz mientras el
dedo menique descansa en el borde externo de la drbita, sujetando una Yava Vaktra
Salaka entre el pulgar, dedo indice y mediano. El ojo izquierdo deberia ser
puncionado con la mano derecha y viceversa. El ojo es perforado en la union medial
con los dos tercios de la cérnea. Si se produce un sonido después de la salida de
liquido, la aguja estd en la posicién correcta, pero si el pinchazo provoca sangrado
significa que no estamos en el sitio correcto. El ojo es entonces rociado con leche
materna. Se debe tener la precaucién de evitar vasos en la zona, la punta hace una
incision en la cdpsula anterior del cristalino. Con la aguja en esta posicion, se pide al
paciente que expulse aire por esa fosa nasal mientras se ocluya la fosa nasal
contralateral, después de esta maniobra el material del cristalino sale a través de la
aguja. Cuando el paciente puede ver algun objeto se saca la aguja... (Postoperatorio)
manteca, raices y hojas de plantas se aplican en el ojo con una venda. El paciente
descansa recostado y se le pide que no eructe, ronque o se mueva. El ojo se examina
cada cuatro dias durante diez dias. Si hay material blanquecino recurrente, se repite

el mismo proceso..”>160,

Hay autores en este texto que consideran que la cirugia de la catarata descrita
se corresponde con la extraccién extracapsular mas que con la técnica de

reclinacion del cristalino®.62, que fue la usada en Europa hasta el siglo XVIIL.

Aunque no hay, hasta la fecha, evidencias directas de la practica quirtrgica de
la catarata en el Egipto Antiguo, existen evidencias indirectas que sugieren su
existencia®3, como la representacién artistica encontrada en uno de los muros de

una tumba egipcia del 1200 a. de C. en Tebas.
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Fig. 9. A wallpainting in the tomb of the master builder Ipwy at Thebes, about 1200 B.C. An ocu-
list treats the eye of a craftsman. (Modern copy of the painting at the entrance to the Cornea Bank
at Ain Sham’s University Hospital, Cairo. Photo: N. Kalstrup, Aalborg).

Figura 1.23. Copia de la pintura mural en la tumba del maestro constructor Ipwy en Tebas (sobre el
afio 1200 AC), que muestra a un oculista tratando el ojo de un artesano, posiblemente realizando la
técnica de reclinacion del cristalino®4.

La técnica quirurgica pas6 de la India a Alejandria, de ahi a Grecia continental
y luego la continuaron los médicos romanos*. En el mundo occidental, las
primeras referencias a la cirugia de la catarata las realiza Aulo Cornelio Celso (De
Re Medicinae, afio 29 AC). En su libro 6, capitulo 1V, y en el libro 7, capitulo VII,
escribe sobre las enfermedades oculares y su tratamiento. Sin embargo, pese a
tratarse del primer tratado disponible en la literatura médica occidental, no gozé

de amplia difusioén en su época.

El legado de Sushruta pas6 a la medicina occidental, probablemente, a través
de traducciones al arabe, realizadas durante el califato abasi (afio 750 después de
Cristo), y de ahi se extendié a toda Europa. Numerosos fragmentos de la obra de
Rufo de Efeso y Galeno fueron preservados por la literatura médica arabe,
especialmente por Rhazes (Contenido de Medicina)®>. Esto resulta de gran
importancia, ya que tras el colapso del Imperio romano, la cultura arabe fue la

depositaria de la herencia médica hipocratico-galénica.

La consideracidn del cristalino como la parte mas importante para la vision
tiene una importancia crucial, ya que las técnicas quirdrgicas que se realizaban en
esas épocas iban necesariamente dirigidas a apartar la catarata del eje pupilar,
pero manteniéndola dentro del ojo, ya que se creia que en caso contrario el ojo

perderia de forma definitiva e irreversible la visién.
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El movimiento de la catarata en sentido posterior se podia realizar de dos

formas: depresion o reclinacions?.

- En la depresién la catarata se luxaba hacia atras de forma
perpendicular, quedando liberada de la zénula y libre en el interior de la cavidad
vitrea a una cierta profundidad. Finalmente se desplazaba hacia el cuerpo ciliar o a
la superficie retiniana, rodeada de humor vitreo. En algunos casos la catarata podia

regresar a su posicion original.

- En la reclinacion la catarata se luxaba Unicamente por su parte
superior, de forma que la superficie anterior del cristalino quedaba dirigida hacia
arriba y la superficie posterior dirigida hacia abajo. Esta técnica era menos
agresiva y mantenia el cristalino mas cerca de su lugar original, por lo que se cree

que era preferida por la mayoria de los autores.

Figura 1.24. Grabado europeo de la Edad Media que representa el abatimiento de la catarata.

Posteriormente se practicaron nuevas técnicas, como la aspiraciéon de
cataratas blandas a través de una aguja o la discision de la catarata: con ayuda de
instrumentos cortantes, se rompia el cristalino opacificado en multiples
fragmentos de pequefio tamafio, que pueden ser reabsorbidos con mayor facilidad

por el ojo.

Asi, encontramos descritas dos formas de realizar la cirugia de aspiracion de la
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catarata: una de ellas mediante incisién corneal con posterior introducciéon de un
tubo de cristal, y la otra, mediante introduccién de una aguja hueca por la esclera.

Esta ultima fue descrita por Ammar ibn Ali de Mosul a principios del siglo XI.

Tras el afianzamiento de la nueva teoria sobre la opacificacién cristaliniana
como causa de la catarata en el siglo XVIII, se desarrollaron nuevas técnicas
quirurgicas, aunque el abatimiento de la catarata siguié siendo una técnica muy
popular hasta mediados del siglo XIX. Aun hoy en dia, se sigue realizando con

cierta frecuencia en algunas areas subdesarrolladas de la India o Africa central®3.

( Laevolucion técnica: Extraccion Extracapsular del Cristalino (EECC).

De forma esporadica se han identificado evidencias que demuestran la
realizacion de extracciones extracapsulares antes de la primera cirugia

extracapsular planeada de Jacques Daviel.

En Paris, en 1705, Michel Pierre Brisseau demostrd, ante la Académie Royale
des Sciences, que la catarata era una opacificaciéon del cristalino y no un humor
coagulado enfrente de él. Este hecho abrié nuevos horizontes a la cirugia de la
catarata; poco después, en 1707, Charles Saint-Yves extrajo de un ojo vivo una
catarata accidentalmente luxada a la cAmara anterior durante un procedimiento de
reclinaciéon; un ano después Jean Louis Petit, en Paris, programaba la extraccion de

cataratas luxadas espontaneamente a la cAmara anterior del ojo*°.

Seran estos dos hechos, la nueva concepcion de la naturaleza de la catarata y la
experiencia de que es posible extraer una catarata luxada a camara anterior, los
que preparen el camino para lo que sera el acontecimiento mas importante en la
historia sobre el estudio de la cirugia de la catarata, desde la descripcién de la

técnica de abatimiento por Susruta y Celso>2:

“lacques Daviel, marcard un antes y un después en la historia de la cirugia de la

catarata”.
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Figura 1.25. Carta maxima y sello conmemorativo del bicentenario de la muerte de J. Daviel.

Jacques Daviel (1696-1762) naci6 cerca de Rouen, Normandia. Se estableci6 en
1723 como cirujano en Marsella, donde realiz6 con éxito gran numero de
intervenciones de cataratas mediante la técnica de abatimiento, especializandose
en esta rama de la cirugia alrededor de 172852 Los buenos resultados le
proporcionaron fama y se dedic6 de forma exclusiva a la Oftalmologia. Daviel
disefié dos instrumentos para evitar las lesiones nada infrecuentes que producia la
aguja de abatir sobre el iris y el cuerpo ciliar, una pequefia lanceta para abrir el

globo ocular y una aguja roma para el abatimiento®2.

El desarrollo de la técnica de extraccion extracapsular tuvo su origen, segin
reconoce el propio Daviel, en una complicacién que se le present6 al abatir una
catarata, que se rompio y pasé contenido a la cAmara anterior, por lo que tuvo que

limpiar estos restos y algo de sangre realizando una incisién corneal.

Daviel comienza a madurar la posibilidad de extraer la catarata de forma
habitual, y finalmente desarrolla su técnica. Conocia las experiencias de St. Yves y
Petit, pero el cambio revolucionario aportado por él consistia en aplicar este
método a la catarata cuando estd en su posicidn habitual. Entre 1745 y 1746 da a
conocer su técnica de extraccién de la catarata y su fama crece de manera

espectacular.

En 1747 se trasladé a Paris donde mas tarde es nombrado Cirujano-Oculista

Real por el rey Luis XV.
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El 8 de abril de 1747, realizaba por primera vez la técnica de extracciéon
extracapsular®®, un significativo avance de la técnica quirurgica que es considerado

el inicio de la cirugia de catarata moderna®’.

En su articulo de la Académie Royale des Sciences de 1748, menciona la

evolucion de dos casos en los que la técnica habitual fracasé.

De forma cada vez mas frecuente Daviel comenzo6 a practicar planificadamente
la cirugia extracapsular de la catarata y se convirti6é en su técnica habitual sobre
1750. En 1752, en una sesion de la Academia Francesa de Cirugia, Daviel presenta
su técnica y menciona que la habia practicado en 206 ocasiones, obteniendo el

éxito esperado en 182 casos®®.

Desde esta fecha ya se puede hablar con propiedad de “extracciéon” de la

catarata.

La técnica original de Daviel consistia en realizar una incisién en la region
inferior de la cérnea, exactamente en su unién con la esclera. Con la ayuda de un
bisturi triangular, que no difiere mucho de los actuales, conseguia el acceso a la
camara anterior. Posteriormente retiraba este instrumento e introducia un bistur{
estrecho, puntiforme, de doble corte, que permitia ampliar la incision en ambos
sentidos. Cuando la tensiéon de la cérnea no permitia continuar con el bisturi,
utilizaba unas tijeras curvadas en ambos sentidos, hasta alcanzar el tamafio
deseado ligeramente por debajo de la pupila. En este momento levantaba la cérnea
con una espatula e incidia la capsula anterior con una aguja afilada. Situaba la
espatula entre la catarata y el iris y una suave presiéon sobre los labios de la
incision favorecia la salida de la catarata. En los casos en que la catarata era blanda
y se fragmentaba, una pequefia cureta facilitaba la extracciéon de los remanentes
cristalinianos. Reponia la pupila a su lugar anatémico si habia habido prolapso,
aposicionaba la cérnea, limpiaba la herida y aplicaba un vendaje no muy apretado.
Preferia condiciones de baja iluminacién con la finalidad de que la pupila tuviese el

maximo tamafio posible>0.
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Figura 1.26. Técnica de Daviel para la Extraccion Extracapsular de la Catarata.

Jacques Daviel fallecié en 1762 y su herencia fue considerable, aunque se
precisé casi un siglo para que su técnica se impusiera. Diferentes autores
contribuyeron con multitud de formas para la capsulotomia, variaciones en el
lugar o la forma de la incision, o bien disefiando bisturis que facilitasen la técnica

de extraccion.

Una de las aportaciones mas importantes en esta época post-Daviel fue la de
Albrecht von Graefe (1828-1870), quien disen6 el que durante mucho tiempo se
considero el bisturi ideal para la cirugia de cataratas. Su técnica consistia en
realizar una incision limbar de 6,5 mm, atravesaba la cAmara anterior sin tocar el
iris y sin pérdida de humor acuoso, y salia por el lado contralateral para,
posteriormente, realizar un suave movimiento oscilante para acabar de abrir toda
la cérnea. Realizaba una iridectomia en sector, capsulotomia anterior con cistitomo
y expresion del nicleo mediante irrigacidn o con otro instrumento. Esta técnica de
extraccion lineal de la catarata paso6 a ser considerada la estdndar para la cirugia

de cataratas, y fue aceptada de forma rapida por especialistas de otros paises®2.

Los afios finales del siglo XIX y primeros del siglo XX vivieron notables
avances: se disefiaron gran nimero de blefarostatos, Koller introdujo la anestesia
con cocaina en 1884, y hacia el 1900 se introdujo la anestesia retrobulbar. En 1914

van Lint propone la técnica de aquinesia que lleva su nombre. También en estos
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afios, Beard comienza a utilizar la irrigacion de los restos del cristalino a partir de
un suero que su ayudante mantiene a diferentes alturas en funcién de la necesidad

de cada momento>2.

La primera experiencia con una sutura tras una cirugia de cataratas no se
encuentra hasta el afo 1865, con la aportacién importante del oftalmoélogo
norteamericano Henry Willard Williams (1821-1895), quien fue el primero en
suturar la incisién esclerocorneal tras la extraccion de la catarata®s. Hasta entonces
se habia intentado simplemente buscar la maxima aposiciéon de los labios de la

herida corneal.

A finales del siglo XIX, incluso con el uso de la técnica de Graefe, la agudeza
visual con mejor correccion de la afaquia era solamente de un 20/200 o superior
en el 63% de pacientes y de 20/40 o superior en el 5%. Se desarrollaba una
catarata secundaria en aproximadamente el 30% del total. La cdmara anterior
permanecia atalamica mas de dos dias en el 20% de casos. Los prolapsos de iris
eran habituales. El astigmatismo se incrementaba de forma notable tras la
intervencién y era dificil de corregir. Era frecuente que el paciente necesitara
volver a quiréfano por restos corticales persistentes en camara anterior (20% de
todas las extracciones extracapsulares). La estancia media en el hospital era de

unas dos semanas, con oclusion de ambos ojos durante los primeros 5- 6 dias>°.

El componente refractivo ya se empieza a estudiar. Donders describe un caso
de astigmatismo contra la regla después de una cirugia de catarata. Von Reuss y
Woinow emplean el queratémetro para medir el astigmatismo preoperatorio en
1869. Javal se interesa por los astigmatismos provocados por la cirugia de la
catarata. Reutler describe la aparicién de astigmatismo contra la regla en un 88%

de los pacientes operados de catarata®®.

En esta época hay que destacar la aportaciéon de destacados oftalmélogos
espafioles como Francisco Delgado Jugo, discipulo de Desmarres y compafiero de
estudios de A. von Graefe, Rafael Cervera y Royo, Luis Carreras y Arago, Vicente
Chiralt , Cayetano del Toro y Quartiellers, Manuel Menacho y Jose Antonio

Barraquer y Roviralta, entre otros.
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( La Extraccion Intracapsular del cristalino.

Se empezo6 a realizar a mediados del siglo XVIII, aunque no logré alcanzar la
difusién de la EECC. Continu6 desarrollandose a lo largo del siglo XIX y se impuso
como la técnica mas utilizada desde finales del siglo XIX hasta los afios 60 del siglo

XX

El abordaje quirdrgico del cristalino no siempre se realiz6é de la misma manera
y se realizaron diferentes intentos de realizar la extraccion in toto del cristalino
con la finalidad de evitar las complicaciones de la cirugia extracapsular,
principalmente la pérdida de vitreo o las opacificaciones posteriores que sufrian
los remanentes capsulares. En 1753, Samuel Sharp, modificé la técnica descrita por
Daviel practicando una incision corneal exclusivamente con cuchillete y
expulsando, mediante presién sobre la parte inferior del ojo, la catarata “in toto”
con la capsula integra. Beer (1799) extraia la catarata ensartdndola en una aguja.
Di Luca (1866) describe su técnica de rotura de las fibras zonulares para facilitar la
extraccion de la catarata. En 1871, Terson sugiere extraer la catarata atrapando su

superficie fuertemente y sacandola fuera del ojo de esta forma>°.

Vard Hullen en 1910 e Ignacio Barraquer (1884-1965) desarrollan en 1917
equipos de succidon que son capaces de fijar y extraer la catarata con relativa
facilidad. El equipo disefiado por Barraquer pretendia evitar la introduccion de
instrumentos cortantes en el interior del globo ocular y disminuir la presién sobre
el 6rgano, siendo “la Uinica forma de ver desaparecer con toda seguridad la pérdida
de humor vitreo”. Se utilizaba anestesia retrobulbar y un blefarostato. Efectuaba la
incision corneal con el cuchillete de Graefe y realizaba una iridectomia periférica.
Levantaba la cornea y aposicionaba la cara céncava del instrumento sobre la cara
anterior del cristalino. Sujetaba la cérnea, aplicaba el vacio y posteriormente

extraia la catarata’c.

Gracias a avances como el erisifaco (para practicar la “facoerisis” o extracciéon
del cristalino) o la zonulolisis enzimatica’! (Joaquin Barraquer, 1958), la cirugia
intracapsular se consolidd como la técnica mas habitual. Barraquer utilizaba en su
primera serie de pacientes una concentracién de alfa- quimiotripsina 1/5000,
aplicada detras del iris, a través de la pupila o de una iridectomia periférica. Sin

embargo, frecuentemente se presentaban problemas cuando el grosor o la
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resistencia de la cdpsula anterior no eran suficientes para poder soportar la

presion que implicaba el procedimiento.

Con la finalidad de reducir los problemas derivados de este tipo de extracciéon
de la catarata, en el afio 1961 Krwawicz’2 present6 su técnica de crioextracciéon
para la catarata intumescente. Utilizaba un terminal de cobre recubierto de niquel,
que se mantenia en hielo seco y alcohol metilico donde alcanzaba una temperatura
de -792C. Con minimas modificaciones, esta técnica se ha utilizado hasta no hace

muchos afios como recurso quirdrgico ante cataratas densas subluxadas>°.
() Revolucién técnica: La Facoemulsificacion.

El primer antecedente de la moderna facoemulsificacién podemos encontrarlo
en el s. IX de nuestra era: Rhazes (Al-Razi), en su obra “Contenido de Medicina”,
atribuye a Antylos, contemporaneo de Galeno, haber puncionado una catarata y
succionado su contenido por una pipeta de cristal*?. En el s. X, Ammar ibn Alj,
cirujano iraqui, describe la técnica de succion de la catarata: mediante una incisién
corneal, accedia al cristalino con una pipeta de cristal y lo extraia mediante

succion. Sin embargo, este novedoso método nunca lleg6 a extenderse®’.

En 1967, Charles D. Kelman (1930-2004), propuso un nuevo método para
extraer el nucleo de la catarata: la facoemulsificacién. Mediante ondas de
ultrasonido se emulsifica y, posteriormente se aspira el nucleo del cristalino,

mediante una pequefia incisiéon corneal®’.

Profesor de Oftalmologia en Nueva York, Kelman ya habia mostrado sus
habilidades como inventor con el desarrollo de un instrumento de crioextraccion
para cataratas en el afno 1960. A partir del afio 1963 empez6 a centrarse en el

desarrollo de dispositivos que permitieran reducir el tamafio de la incision.

De forma mdas o menos simultdnea que Krwawicz, Charles Kelman habia
desarrollado un dispositivo de crioextracciéon. Conocia que en la John Hartford
Foundation estaban interesados en una técnica de cirugia de catarata por una
incisiéon mas pequefia de la habitual, solicité una beca en 1965. En su formulario de
solicitud menciona que “el autor también intentara encontrar una via para extraer
la catarata a través de una pequefia incisién, eliminando la necesidad de

hospitalizacion, anestesia general y disminuyendo de forma dramatica el tiempo
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de recuperacién”73.

En 1965 Charles Kelman, un emprendedor y florido oftalmélogo de Nueva
York (era buen saxofonista y piloto de aviones y helicopteros), consiguié una
ayuda de 250.000 doélares de entonces para investigar, con limite de tiempo fijado
en dos afios, un procedimiento que permitiese hacer la cirugia de la catarata a
través de una pequefla incisién en la cubierta corneo-escleral y de forma
ambulatoria. Tras probar gran variedad de instrumentos, se dirigié a Antén Banko
un ingeniero e inventor esloveno radicado en Nueva York y que entonces trabajaba
para la compaiiia Cavitron que se dedicaba a instrumentos de ultrasonido para uso

dental’4.

Comenzo6 a probar aparatos capaces de romper la catarata y, al mismo tiempo,
realizar irrigacién y aspiracion. Tras multiples trabajos e intentos, concluyé que la
Unica fuente capaz de proporcionar la suficiente aceleracién es la energia
ultrasénica. Finalmente utiliz6 un dispositivo piezoeléctrico emisor de
ultrasonidos que generaba menor temperatura y trabajo en la refrigeraciéon de la

pieza de mano?’.

En 1967 realiz6 su primera intervenciéon en un ser humano. La intervencion
duré 4 horas, pero Kelman consigui6 eliminar el cristalino, aunque posteriormente
el ojo se infectéd y fue enucleado. Aproximadamente un afio después realiz6é su
segunda intervenciéon en un ojo con una agudeza visual de percepcién luminosa
dificil, con una catarata madura y el antecedente de una embolia de arteria central
de la retina, y el resultado fue algo mejor. Finalmente se presento6 el 25 de julio de
1967 la patente del primer facoemulsificador por Kelman y Banko, ingeniero que

trabajaba para la empresa Cavitron>°.

Figura 1.27. Charles Kelman y su facoemulsificador Cavitron.
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En 1975 John H. Little da un paso adelante con la capsulotomia anterior
circular en abrelatas, que por su mayor estabilidad permite manejar el cristalino
en el plano pupilar y no en cdmara anterior. Cada vez mas cirujanos comienzan a
creer en la “nueva” técnica y la confirmacion definitiva llega a mediados de los 80
con las publicaciones de Neuhann y Gimbel’5> sobre la capsulorrexis continua

circular.

En esa época K] Faust describe por primera vez la hidrodiseccién como medio
para separar e hidroexpresar el nucleo en el contexto de una cirugia
extracapsular’6. Posteriormente Howard Fine perfecciona este concepto al
introducir la hidrodiseccién con ruptura de adherencias corticocapsulares,
elemento sin el cual no se entenderian las actuales técnicas de facoemusificaciéon
endosacular. En 1993, Kunihiro Nagahara introduce la técnica de chop, reconocida

como una forma eficiente de fragmentar el nticleo antes de emulsificarlo>0.

En Espafia, hay que destacar al Prof. Dominguez Collazo en Madrid, y Andreu
Coret en Barcelona, como pioneros en la introduccién de esta nueva técnica, que

con el paso de los afios se ha consolidado y perfeccionado a un ritmo vertiginoso.

En los afios 80 Danieéle Aron-Rosa y cols. publican los resultados de la
capsulotomia posterior con ldser Neodimio-YAG, que va a cambiar de forma
definitiva la forma de tratar las opacidades de la capsula posterior hasta nuestros

dias”’.

Ya en el siglo XXI vemos aparecer una nueva técnica de microcirugia ocular, en
la que se realiza la facoemulsificacion a través de dos puertos de 0,9 mm?8. Por
primera vez se separan las vias de infusién-aspiracion de la aguja de

facoemulsificacion, lo cual permite minimizar las incisiones.

(0 ¢El futuro?. Cirugia de la catarata asistida mediante laser de

femtosegundo.

En la actualidad, la cirugia de catarata ya no es sélo un procedimiento para
recuperar la vision, sino que se ha convertido en un tipo de cirugia refractiva, en la

que los cirujanos oftalmélogos por un lado restituyen la claridad de los medios
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opticos y por otro cambian también la refraccion de los pacientes.

Los avances en las técnicas quirdrgicas de las cataratas y de la tecnologia de
las LIOs estan en continua evolucidn, con el fin altimo de proporcionar una mejor
calidad visual a nuestros pacientes. Con las mayores expectativas de recuperacion
que actualmente tienen los pacientes tras el procedimiento y el creciente
desarrollo de las LIOs premium, los resultados refractivos de la cirugia de catarata

son mucho mas importantes’°.

A medida que la facoemulsificaciéon ha ido siendo un procedimiento mas
seguro y estandarizado, los oftalmé6logos hemos ido operando pacientes cada vez
mas jévenes, que a su vez tienen mayores expectativas tras el procedimiento. Esto
provoca la aparicién de nuevas tecnologias y el perfeccionamiento de las técnicas

quirurgicas, una de las cuales ha sido el desarrollo de la tecnologia laser.

La oftalmologia ha sido siempre una especialidad pionera en el uso del laser, y
desde hace mas de 50 afios, diferentes tipos de laseres se han ido incorporando al
diagndstico y tratamiento de diversas patologias oculares. El ultimo en
incorporarse ha sido el laser de femtosegundo (LF) o femtolaser en la cirugia de

catarataso,

El LF trabaja con longitudes de onda similares al laser de Neodimio-Yag, en el
espectro electromagnético del infrarrojo8l, aunque el efecto tisular es diferente, ya
que el LF trabaja con pulsos extremadamente cortos y sin efecto térmico. Un
femtosegundo es la 10-1> parte de un segundo, mientras que la duracion del pulso

del Nd:YAG esta en el rango de los nanosegundos, es decir 10-° segundos.

EL LF ha sido utilizado en oftalmologia desde 2001, principalmente para crear
flaps corneales en la cirugia refractiva corneal mediante técnica de LASIK7982,
Diversos trabajos demostraron las ventajas del LF sobre otros laseres usados en

oftalmologia por la duracién ultracorta de los pulsos que utiliza83.84,

La cirugia de la catarata asistida por laser de femtosegundo (Femtosecond
laser-assisted cataract surgery, FLACS) es actualmente el “estado del arte” en la
cirugia de cataratas®®. Es una herramienta que no sélo proporciona precision, sino
sobre todo reproducibilidad, ya que automatiza pasos quirurgicos que

previamente dependian tan sélo de la habilidad quirtrgica del cirujano®>8¢, En un
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periodo relativamente corto de tiempo, el laser de femtosegundo se ha convertido
en una tecnologia relevante en la cirugia de catarata, como una oportunidad para

mejorar la calidad del procedimiento quirdrgico y de los resultados del mismo?®’.

Basado en el principio de fotodisrupcion, el LF puede crear una separacion en
el tejido y realizar cortes muy precisos dentro de la cérnea, la capsula cristaliniana
y dentro del propio cristalino. En la cirugia de cataratas la duracién del pulso es de

400-800 fs.

Figura 1.28. Plataforma de Femtolaser para cirugia de cataratas.

Esta tecnologia integra un sistema de imagen de alta resolucién del segmento
anterior ocular con un LF capaz de tratar tejidos oculares a mayor profundidad,
con capacidad por un lado de crear incisiones principales y accesorias, e incisiones
corneales astigmaticas, y por otro realizar la capsulotomia anterior y fragmentar y
reblandecer el nucleo cristaliniano, con la precisién de un ldser automatizado y

guiado informaticamente y con un minimo dafio tisular colateral®s°.

La creacién de incisiones corneales con una localizacién y arquitectura muy
precisas, permite que los resultados sobre el astigmatismo sean mas predecibles,
ya que permite un gran control tanto de los ejes como de la longitud de la incisién

principal y de posibles incisiones relajantes arcuatas87.8°.

El procedimiento quirurgico realizado de esta manera permite una
optimizacién del tiempo quirdrgico, minimizando el trabajo del cirujano, y puede

garantizar una rapida y exitosa cirugia®0.
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La primera intervencidn realizada mediante técnica FLACS en el ser humano
fue realizada en 2008 en Budapest, en el Departamento de Oftalmologia de la

Universidad de Semmelweis80,

En tan pocos afios de evolucion de la técnica, ha habido notables progresos en
el desarrollo del software y en la experiencia quirtirgica desde la introduccion de la
primera generacion de LF para cirugia de catarata, con evidencia en la reduccién
de los tiempos de facoemulsificacién, mejores arquitecturas de las incisiones,
mayor precision y eficacia de la capsulotomia anterior, y mayor estabilidad y

precision de la posicion de la L1081.92-95,

Por todo esto, la aplicacién del LF tiene el potencial de mejorar los resultados
quirurgicos en los pacientes a la vez que permite a los cirujanos con diferentes
niveles de experiencia y habilidad realizar mejor la cirugia de la catarata. El efecto
disruptivo de esta nueva tecnologia en los resultados refractivos y visuales, las
tasas de complicaciones, seguridad del paciente, aspectos econémicos, el coste-
efectividad para pacientes e instituciones publicas y privadas, han generado

mucho interés y controversia entre los oftalmo6logos?6:97.

Basandose en los resultados y experiencias iniciales, la FDA acepté en 2009
para el LenSx® (Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX, USA), los cuatro pasos
principales de la cirugia de catarata asistida mediante laser de femtosegundo
(FLACS, femtosecond laser-assisted cataract surgery): capsulorexis, fragmentacién

del cristalino (licuefaccién), incisiones corneales e incisiones arcuatas.

Otras compaiias han desarrollado diferentes plataformas de femtoldser para
cataratas, como son CATALYS® (Abbott Medical Optics Inc., Santa Ana, CA, USA),
LENSAR (LENSAR Inc., Orlando, FL, USA), y Victus® (TECHNOLAS Perfect Vision
GmbH, Munich, Germany; Bausch & Lomb Incorporated, Rochester, NY, USA)80,

69



PLATAFORMAS LenSx LensAR Catalys Victus
Compaiiia Alcon Lensar OptiMedica B+L Technolas
Sistema o8 3D OCT 3D Scheimpflug 3D OCT OCT Alto
Imagen . . . . Contraste
Imagen en vivo No imagen en Noimagen en vivo
vivo Imagen en vivo

Sistema de

Cono de interfase

Anillo de succiéon

Anillo de succién y

Anillo de succién

Acoplamiento curva (contacto y liquido en liquido en de silicona
directo) interfase interfase Cono de interfase
curva
Femtosegundos Picosegundos Femtosegundos Femtosegundos
1030 nm 1030 nm 1030 nm

Tabla 1.3. Principales plataformas de laseres de femtosegundo para cirugia de cataratas8?.%8.

El LF proporciona resultados mas precisos y reproducibles que las técnicas
manuales, y permite realizar de forma automatizada algunos de los pasos
quirdrgicos mas criticos de la cirugia de catarata, con resultados muy consistentes,
y con alto grado de predecibilidad®’. La tecnologia FLACS ofrece a los cirujanos una
nueva opciéon para mejorar potencialmente los resultados de los pacientes,

seguridad, precision y eficacia’®.

Aunque el precio es un factor importante y limitador para una rapida difusion
de este procedimiento, se espera una amplia aceptacién y uso en los préximos afios
debido a la edad cada vez mas alta de la poblacién y el incremento en el nimero de
cirugias de cataratas. En el momento actual, las principales caracteristicas son la

alta predecibilidad y su seguridad®°.

Sin embargo, el alto coste de esta clase de equipamientos lo hacen inasequible
para la mayoria de los cirujanos, y actualmente hay aspectos muy controvertidos

sobre coste-efectividad comparado con otras alternativas8>87.99,

El control potencial del LF sobre los pasos quirurgicos en los que se utiliza,
(incisiones corneales, capsulorrexis y reblandecimiento y fragmentaciéon del
nucleo), abarca los principios de una moderna cirugia de cataratas, los cuales
pretenden realizar la intervencién con un minimo impacto refractivo en la cérnea,

un menor trauma intraocular, y un centrado preciso de la L1087.
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“... a menos que el fragmento tenga un borde punzante en contacto con una
porcién movil y sensitiva del ojo, la reaccién tisular parece minima...” (nota del
diario de guerra de Harold Ridley, cirujano oftalmélogo britdnico de la Royal Air Force

durante la Il Guerra Mundial)100

Yncaiatu

1.4. EVOLUCION DE LAS LENTES INTRAOCULARES

Un aspecto fundamental tras la eliminacién de la catarata es la rehabilitacién
visual del paciente. Esta, al igual que las propias técnicas quirtrgicas, han ido
evolucionando a lo largo del tiempo. Durante muchos siglos, desde que se
empezase a abatir la catarata, el paciente operado no utilizaba tras la cirugia
correccion Optica alguna. Por esta razdn, recuperaba visién pero no agudeza visual.
El primer gran avance fue el uso de anteojos para la compensacion del defecto
refractivo en los pacientes afaquicos. El primer autor que escribi6 sobre el uso de
lentes para corregir este defecto refractivo fue Daza de Valdés (1591-1634); habla
de la catarata como de una tunica o pelicula que es abatida durante la cirugia. La
necesidad de correccion 6ptica del operado la relaciona con el debilitamiento que
la vista ha sufrido mientras ha estado presente el “humor de la catarata” en el

0j052,

Ya en los anos 30 del s. XX se desarrollaron las lentes de contacto de material
plastico, y sin duda este hecho ayudé a buscar algin dispositivo similar que

pudiera ser implantado dentro del ojo, no en la superficie?’.

Pero la posibilidad de sustituir el cristalino por una lente de cristal ya habia
estado en la mente de muchos cirujanos y mas entrado el siglo XX. La labor del
cirujano, hasta entonces, habia sido Unicamente extirpar el 6rgano enfermo, pero

introducir un cuerpo extrafio intraocular producia un enorme rechazo...102
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1.4.1. Los inicios de las lentes intraoculares

La primera referencia a las lentes intraoculares la encontramos a finales del s.
XVIII. En 1765, Giacomo Casanova describe en sus memorias un encuentro que
tuvo en Varsovia con un oculista itinerante italiano, llamado Tadini, quien le
mostré una caja de esferas de cristal pulidas que servirian para ser colocadas
dentro del ojo y asi reemplazar el cristalino tras la cirugia de cataratas. Segin
referencia de una publicaciéon de 1795 del cirujano suizo Rudolph Schiferli (1773-
1837), el Oculista de la Corte de Dresden Casaamata intent6 insertar una lente de
cristal bajo la herida corneal tras una cirugia de catarata, pero el intento fracasé y
la lente cay6 hacia el fondo del ojo. Este fue el primer intento fallido de corregir la

afaquia mediante el implante de una lente artificiall01.

La figura clave en el desarrollo de la LIO es Harold Ridley (10 Julio 1906 - 25
Mayo 2001). Ridley comenzé su formacion médica en 1927 en el St Thomas’
Hospital de Londres, y complet6 su educaciéon médica basica en 1930. En julio de
1932, a la edad de 25 afios (la edad mas joven elegible) recibié el titulo de FRCS
(Fellow of the Royal College of Surgeons)02. Posteriormente desarrolld su
formacién como oftalmologo en el Moorfields Eye Hospital de Londres, y, en 1938,
es nombrado oftalmélogo cirujano y consultor permanente de este hospital, la
persona mas joven hasta entonces en conseguir esta titulaciéon. Entré como
oftalmoélogo en la Royal Air Force al iniciarse la Segunda Guerra Mundial y fue

enviado a diferentes destinos en Africa y Oriente Medio?’.

Ridley siempre mostr6 creatividad y fue un innovador en diferentes areas
antes de su mas notorio invento; realizé investigaciones en el area de las
enfermedades tropicales oculares, especialmente la oncocercosis, fue pionero a la
hora de televisar una cirugia ocular, inicialmente en blanco y negro (1948) y luego
en color (1950) y desarrollé un sistema para examinar internamente el ojo por
medio de métodos electrénicos (1949) siendo el primero en emplear técnicas

populares de tele-diagnostico90.

En 1948, en un quiréfano del St. Thomas Hospital de Londres, Steve Parry, un
estudiante de Medicina que veia por primera vez una operacién de cataratas se
atrevio6 a preguntarle a Harold Ridley por qué no substituia el cristalino cataratoso

que acababa de extraer103,
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Figura 1.29. Harold Ridley, en distintos momentos de su vida. En febrero de 2000, fue nombrado
Caballero por la Reina Isabel II.
Con el paso de los afios H. Ridley manifest6 lo importante que fue para él este
suceso. Ese comentario le dio el coraje que necesitaba para continuar con la

peligrosa empresa que estaba contemplando2,

H. Ridley se puso en contacto con especialistas de otras disciplinas, como John
Pike, técnico de la casa Rayner, cuya ayuda seria fundamental para el desarrollo de

la primera lente intraocular.

La eleccion del material fue el fruto de afios de observacién en pilotos de la
Royal Air Force que habian sufrido dafios oculares durante la guerra. Muchos de
ellos presentaban cuerpos extrafos intraoculares, que en funcién de su naturaleza
generaban intensas reacciones inflamatorias. Sin embargo, uno de estos cuerpos
extrafos era aparentemente bien tolerado incluso afios después del accidente. Se

trataba de fragmentos de plastico de las carlingas de aviones modelo Spitfire27.50,

El plastico en cuestion era un producto de la Imperial Chemical Industries
(ICI), una variedad de metilmetacrilato patentado con el nombre de Perspex.
Ademas de ser un producto inerte, demostré tener una densidad especifica similar

a la del fluido ocular, con caracteristicas 6ptimas para la trasmision de la luz.

Sin embargo, la variedad comercial de Perspex contenia impurezas que no
permitian su utilizacién como implante intraocular. Por ello, Ridley y John Pike,
junto con John Holt, de la casa ICI, desarrollaron un material acrilico de
polimetilmetacrilato (PMMA) de calidad clinica denominado Perspex CQ (Clinical
Quality), el mismo material o muy similar al utilizado actualmente en la fabricacién
de muchas de las LIOs102, Rayner aportd la fabricaciéon de la lente intraocular a
precio de coste. El trabajo de todos ellos se mantuvo en el maximo secreto, ya que

no solamente iban a realizar un implante innovador y necesitaban volver a la
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antigua técnica extracapsular, ya que la intracapsular no proporcionaba soporte
para la lente. La controversia estaba servida. Las lentes de apoyo en iris o de

camara anterior todavia estaban muy lejos.

El 29 de Noviembre de 1949, Ridley practicaba en el St Thomas’ Hospital la
primera cirugia en el mundo en la que se planificaba la implantacién de una LIO
para sustituir el cristalino explantado. La paciente que se ofrecié valientemente a
esta intervencion pionera fue la enfermera del mismo hospital Elisabeth Atwood,
de 45 afios de edad y que presentaba una catarata en uno de sus ojos. La
intervencidn se realiz6 en dos tiempos, en el primer procedimiento se practicé la
extraccion extracapsular del cristalino, y el 8 de febrero de 1950, en un segundo
tiempo, se realizé el implante de la lente disefiada por él y fabricada por la casa

Rayner?27.102,

»

The first intraocular lens
for the treatment of cataract

was implanted by

M: HAROLD RIDLEY FRS
A at St. Thomas Hospital
A on 8" February 1950

N

Figura 1.30. Placa conmemorativa que recuerda el primer implante intraocular para el
tratamiento de la catarata, realizado por Harold Ridley el 8 de Febrero de 1950 (St. Thomas’
Hospital, Londres). Imagen de Harold Ridley y de la primera LIO disefiada por él.

La implantaciéon de lentes intraoculares tuvo un apoyo limitado en la Gran
Bretana de su época. Ridley intenté mantener su técnica en secreto todo el tiempo
posible con la finalidad de valorar la estabilidad de la lente a medio plazo. La
primera presentacion de su procedimiento la realiz6 en la Conferencia
Oftalmologica de Oxford en 1951. En ese momento, su primer implante habia
permanecido estable en la cAmara posterior de la paciente durante mas de 20
meses. Llegé a la sala donde tendria lugar la presentacién acompafiado de dos
pacientes, uno de los cuales presentaba una visién de 20/20 en un ojo y 20/15 en
el otro. Los oftalmologos presentes en la sala rechazaron el ofrecimiento de
examinar a los pacientes y la presentacién se dio por terminada de forma

abrupta?’.
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En 1952, Harold Ridley publica los resultados obtenidos con esta nueva
técnica, y describe los primeros resultados refractivos en cirugia de catarata con
un implante de LIO. Aunque los calculos tedricos para la potencia de la lente se
habian basado en los trabajos del premio Nobel Allvar Gullstrand y en las medidas
del cristalino natural, los diferentes indices refractivos de las proteinas del
cristalino y el PMMA hicieron que el disefio de la lente fuera finalmente demasiado
grueso>?, Sus primeros dos pacientes tuvieron un defecto residual midpico de -21
Dy -15 D de equivalente esférico, como resultado de la excesiva potencia disefiada
en esta primera LIO. Este lenticulo se fabricé basandose en la estructura natural
del cristalino, con un radio de curvatura para las superficies anterior y posterior de
10 y 6 mm respectivamentel4. El propio Ridley, en dicho articulo, separa estos dos
primeros casos de los siguientes, reconociendo que la primera lente acrilica
(compuesta en su totalidad de polimetil metacrilato polimerizado) era
excesivamente gruesa y de alto poder refractivo, media 8,35 mm de didmetro y

2,40 mm de grosor104,

Figura 31. Lente de Ridley, y dibujo esquematico de su disefio.

Posteriormente se desarroll6 un nuevo disefio con una potencia de +24 D, y los
25 pacientes que fueron operados a continuacion recibieron esta LIO estandar. Con
estas lentes el error refractivo medio postoperatorio obtenido fue -2,25 D (rango -
10,5 a +4,5)104105. Se calcula que en los siguientes anos realizé mas de 1000

implantes.

La inestabilidad de la lente provocaba complicaciones como luxaciones
posteriores con relativa frecuencia. En el afio 1970 Ridley estimaba que habia sido

necesario extraer el 15% de las lentes implantadas.
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Al margen de cirujanos como Peter Choyce o Edward Epstein (en Inglaterra),
junto con algunos oftalmélogos de otros paises como Binkhorst o Fyodorov, la

recepcién de sus colegas fue muy critica.

En 1952 Derrick Vail, editor del American Journal of Ophthalmology, en una
conferencia realizada en la American Academy of Ophthalmology and
Otolaringology, describi6 el implante de una lente intraocular como “una
temeridad, cuyos riesgos superan ampliamente sus beneficios”. Duke Elder, uno de
los oftalmélogos mas preeminentes de todo el siglo XX, presioné a algunos de los
oftalmélogos que apoyaban a Ridley, hasta el punto de manifestarles que su
carrera se encontraba en serio peligro si continuaban por ese camino. No obstante,
y fuera de sus fronteras, otros autores como Binkhorst estudiaron la reaccién
inflamatoria de las lentes de Ridley y la utilizacion del iris como lugar de implante

alternativol06,

La posibilidad de una accién legal en su contra forz6 a Ridley a abandonar su
procedimiento. En 1964, escribié “el riesgo de un eventual fallo con la lente de
camara posterior es demasiado grande como para ser aceptado, aunque en muchos
casos los resultados obtenidos hayan sido extremadamente gratificantes para el
cirujano y para el paciente”. Concluyd con un revelador “en los préximos afios, esta
innovacién en la cirugia de la catarata tendra el lugar que le corresponde”. A pesar
de esta corriente adversa, Binkhorst consiguié publicar en el British Journal su

primera serie de 50 casos con implantes para afaquia en 1962107,

En 1966 tiene lugar el Congreso Internacional de Oftalmologia en Munich.
Peter Choyce, liderando a un grupo de oftalmélogos que se mostraban favorables a
las lentes intraoculares, intent6 sin éxito que éstas tuviesen su lugar en el
programa. Decepcionados, decidieron pasar a la accién y crear su propia Sociedad,
la Intraocular Implant Club. Tras organizar una reunién paralela durante el
Congreso Internacional de Oftalmologia de Paris, en 1974, el nombre fue cambiado
por el de International Intraocular Implant Club. Pocos afios después se fundé la

Intraocular Lens Implant Society, que hoy conocemos como ASCRSA102,

Durante las siguientes dos décadas el implante de LIOs fue controvertido por
la experimentacion cadtica y la deficiente fabricacion y disefio de las lentes, y los

esfuerzos se focalizaban en reducir la incidencia de complicaciones durante y tras
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la cirugial%. Los cirujanos implantaron LIOs con la misma potencia en todos los
ojos, con la finalidad de restaurar la situacién refractiva preoperatoria de cada
paciente, y aunque funcionaba bien en algunos pacientes, eran frecuentes grandes
sorpresas refractivas!®?, con una mala correlacién entre el error refractivo previo y

posterior a la cirugia de cataratall0.

Las primeras lentes intraoculares de la era moderna, implantadas en la década
de los 50 del siglo XX, no obtenian grandes resultados, ya que tenian un soporte
angular y escasa estabilidad dentro de la cdmara anterior, lo que causaba
frecuentemente descompensacion corneal. Los avances aparecidos en las sucesivas
generaciones de LIOs desarrolladas desde entonces han logrado que en la
actualidad dispongamos de lentes mucho mejor toleradas que son capaces de

lograr un rapida y efectiva rehabilitacion visual.

Conseguir la autorizacion de la FDA para implantar lentes intraoculares no fue
un trabajo sencillo. Finalmente, en el afio 1981, se consiguié que fuera declarada
una técnica “segura y efectiva”, obteniendo la autorizacion para su
comercializacién como implante. Estas primeras lentes aprobadas por la FDA eran
los modelos Choyce Mark VIII y Choyce Mark IX, dos tipos de lentes de camara

anterior que también habian sido fabricados por Rayner>°.

En la actualidad, disponemos de una amplisima gama de LIOs: hay lentes
faquicas, que se utilizan en pacientes con cristalino, y pseudofaquicas para
pacientes en los que se extrae el mismo; existen implantes de cAmara anterior y de
camara posterior, para sulcus ciliar o para introducir en el saco capsular; de tres
piezas o monobloques; capaces de corregir tanto el defecto esférico como el
cilindrico (LIOs tdricas); monofocales o multifocales, que pueden devolver a los

pacientes un rango de vision similar al que otorga la capacidad de acomodacion.

Las palabras de R. Drews, prestigioso cirujano de cataratas norteamericano,
universalizan la figura ejemplar de H. Ridley tras su fallecimiento: “No importan
los brillantes logros que se hagan en el futuro, el lugar de Sir Harold en la
historia seguird siendo seguro. Ridley ha declarado que espera reunirse con

Daviel en el cielo”1°2.
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“En el momento actual, por lo tanto, un lenticulo artificial es la unica solucién”.
Los problemas que se han de resolver son tres: seleccionar un material transparente
que no provoque una reaccioén tisular en el ojo, determinar el tamaifio y poder
refractivo de la lente artificial, e inventar un método para insertarla y retenerla de

una forma segura en su posicion dentro del ojo” (H. Ridley, 1952)

Dado que el implante de una LIO durante la cirugia de catarata es el objetivo
principal, una vez emulsificado o extraido el cristalino, se deben poner todos los
medios y el conocimiento necesarios para conseguir la mayor precisiéon en el

calculo de la potencia necesaria para cada LIO.

Las mayores expectativas actuales en la cirugia de catarata y la demanda de un
6ptimo resultado final, han conseguido que esta cirugia se presente no s6lo como
un tratamiento con finalidad de rehabilitacion visual, sino que se ha convertido en
una verdadera cirugia refractiva, en la que el resultado refractivo final puede
definir el éxito visual. Cada vez operamos pacientes mas jovenes, con menos

afectacidn visual, y con mayor exigencia de un 6ptimo resultado?!l.

Los avances tecnoldgicos han permitido importantes avances tanto en la
técnica quirurgica de la catarata como en el desarrollo de mejores LIOs, ha

disminuido la incidencia de complicaciones serias en esta cirugial12.

Los resultados refractivos en la cirugia de catarata han mejorado
notablemente en los ultimos afios. La disminuicién del tamafio de la apertura
corneal, con la creacion de incisiones en cdrnea clara sin sutura, ha permitido un
mejor control sobre el astigmatismo postoperatorio. Y por otro lado, la mejora en
los controles de calidad en la fabricaciéon de las LIOs ha eliminado una potencial
fuente de error de los resultados refractivos postoperatorios, como eran la

incorrecta etiquetacion o la imprecisa potencia de la LI0112,

Sin embargo, y a pesar de los grandes avances, uno de los problemas que
persiste en la actualidad es el de precisar adecuadamente en todos los casos la

medicion de la LIO para asegurar resultados refractivos ptimos.

Pequefios errores biométricos pueden limitar el resultado de la LIO y

ocasionar insatisfaccién en el paciente y un cierto grado de frustracién en el
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cirujano. El calculo incorrecto de la potencia de la LIO es actualmente la principal

causa de recambio de lente en la cirugia de cataratal!3-115,

Son multiples los estudios que se han llevado a cabo y se realizan con el
objetivo de mejorar la exactitud y precisién en los calculos de la potencia de la

LIO116-121

El perfeccionamiento en el calculo de la potencia de la LIO necesaria para
obtener la refraccién postoperatoria viene marcado por el desarrollo en dos

campos fundamentales de la implantologia ocular121-123;

- En primer lugar, las técnicas que permiten la medida de las estructuras

oculares, y la mejora en la precision de las mismas

- Y en segundo lugar, las férmulas de calculo que, cada vez con mayor

precision, se aproximan al resultado postquirargico pretendido.

Un tercer factor que se valora es la precision de los controles de calidad en la

fabricacion de las L10s124,

1.4.2. Evolucion de las lentes125-127

Se ha estratificado el desarrollo de las LIOs en seis generaciones,
fundamentalmente categorizadas por el tipo de fijaciéon. Cada pequefio salto
evolutivo de las lentes ha constituido un avance tanto en técnica quirdrgica como

en el disefio y calidad de las mismas.

- La Primera generacion (1949-1954) la constituye la lente de Ridley, que
hemos descrito mas arriba, y hemos visto cdmo fue posible uno de los

grandes avances médico-quirurgico del s XX.

Sus principales complicaciones fueron el desplazamiento, la inflamacién y el

glaucoma secundario.
- Segunda generacion (1952-1962).

Son las primeras LIOs de cdmara anterior (CA), implantadas tras EICC. Surgen
fundamentalmente para evitar las dos grandes complicaciones de las lentes de
Ridley, por un lado la dificultad de posicionarla y por otro la opacificaciéon capsular

que tan frecuentemente se observaba.
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La primera de estas lentes la implant6 Baron en 1952. Los grandes problemas
de estas LIOs vinieron por el traumatismo cronico sobre el dngulo camerular y el
endotelio corneal, ocasionando cuadros de descompensaciéon corneal, y

queratopatias bullosas severas.

Mucha mas popularidad consiguié Strampelli con una LIO de CA, facil de
insertar y con escasas complicaciones tempranas, que animd a otros cirujanos

como Dannheim y Barraquer.
- Tercera generacién (1953 - 1975).

Lentes fijadas al iris, para intentar encontrar un lugar de anclaje que

mantuviera la LIO mas alejada de la cérnea.

Pero surgieron con ellas los problemas secundarios a la estimulaciéon y
traumatismo de los tejidos uveales. Se observaban cuadros inflamatorios, uveitis, y
secuelas como descompensacion corneal, edema macular quistico y formacién de

membranas cicliticas.

En esta época destacan las LIOs disenadas por Binkhorst y las sucesivas
modificaciones que hizo, que permitieron implantarlas en extracciones de catarata

extracapsulares, y también los disefios de LIO de anclaje en iris de Worst.

Figura 1.32. Binkhorst y su disefio de lente “Iris clip lens”. Worst y su “Iris claw lens”.

- Cuarta generacién (1963-1990).

De nuevo se diseflaron LIOs para emplazar en la CA. Fueron afos, (las décadas
de los 60, 70, y 80 del s XX), con muchos cambios, disefios, innovaciones, algunos

consiguieron el éxito y otros muchos fracasaron.

Las LIOs de tipo Choyce, Mark y Kelman, en sus diferentes modelos, fueron

muy utilizadas en estos afios.
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Figura 1.33. Diferentes disefios de LIOs de 42 Generacidn.

- Quinta generacién (1975-1990).

La cirugia de catarata se realiza nuevamente con técnica de EECC, y con
implante de lentes de camara posterior. Las primeras de estas lentes tenian la
fijacion fuera del saco capsular (cirugia precapsular), si bien la tasa de
complicaciones era elevada. Con el transcurso de los afios se fue consolidando la

tendencia hacia la fijacién en el saco capsular.

En estos afios se disefiaron lentes rigidas, otras con hdapticos en |, o

modificadas, con hapticos en C, etc.

Figura 1.34. Diferentes disefios de LIOs de 52 Generacidn.

Antes de describir la generacién actual de LIOs, hay que destacar importantes
figuras en el campo del desarrollo quirtrgico de las lentes y la cirugia de cataratas
en todos estos afios de cambios y evolucion, como fueron Barraquer en Espaiia,

Strampelli en Italia y Choyce en Inglaterra.
- Sexta generacion (1990-).

Esta es la generacion de lentes actuales. La evolucion tecnoldgica de las LIOs
ha sido espectacular en los ultimos afios. La cirugia de catarata se ha ido
convirtiendo paulatinamente en una cirugia refractiva, con un claro objetivo de
conseguir la emetropia tras la intervenciéon. A esto contribuye la importante

demanda social de eliminar el uso de las gafas.

La cirugia actual busca reducir el tamafio de las incisiones, conseguir una
cdmara mas estanca y disminuir el traumatismo tisular mediante instrumentos y

maniobras quirdrgicas mas precisas. Todo esto condiciona la necesidad de buscar
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nuevos materiales y geometrias que permitan implantar las LIOs por un espacio

mas reducido, conservando bien su estructura y su estabilidad.

Hoy en dia, existen muchas mas posibilidades que antes para mejorar la
calidad visual tras la operacion. Asi, la calidad de la visiéon del paciente tras la
cirugia, viene determinada en gran medida por el tipo de lente seleccionada; por
su funcionalidad y las caracteristicas de su dptica. La posibilidad de personalizar e
individualizar una LIO puede llegar a proporcionaren muchos casos la

independencia de las gafas tras la intervencidn.

Asistimos a una evolucién en los materiales, modificaciones en la superficie de
las LIOs, la innovacion de disefios que persiguen la mejor estabilidad intraocular

de la LIO, y la posibilidad de frenar la proliferacion de células capsulares.
Los factores principales en el disefio de las LI0s!%8 se pueden estructurar en:

* Materiales:
- Plasticidad y deformabilidad de las lentes.
- Biocompatibilidad tisular.
- Transmitancia de la luz y calidad 6ptica.
- Posibilidad de incorporar filtros.
- Capacidad de modificar su estructura polimérica in situ.

* Geometria de las lentes:
- Disefio de los hapticos para estabilizar la LIO en el saco capsular.
- Disefio de 6ptica y hapticos para evitar la opacificacion capsular.
- Angulacién hapticos-6ptica para ubicar la LIO mas posterior.
- Zona optica funcional grande.
- Perfiles que permitan mejorar las aberraciones épticas.
- Capacidad pseudoacomodativa.

Existen diferentes materiales para la fabricaciéon de las LIOs, que buscan
fundamentalmente ser estables en el tiempo, biocompatibles y que permitan el

tallado y pulido de geometrias que ofrezcan la mayor pureza 6ptica. Los materiales
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de las lentes intraoculares se dividen en dos grupos!?®: polimeros
acrilico/metacrilatos y elastémeros de silicona. El primer grupo incluye las lentes
rigidas de PMMA y otros copolimeros como el HEMA y las lentes blandas acrilicas y
de hidrogel. Difieren en el indice de refraccién, contenido de agua,

comportamiento en plegado y desplegado, y propiedades de superficie.

Las lentes del segundo grupo tienen flexibilidad mecanica y dependiendo del
grupo organico asociado, varian sus indices de refraccion, la resistencia mecanica,

y la transparencia.

Una LIO monofocal se define matemdaticamente por medio de los radios de
curvatura de las superficies anterior y posterior. Para su disefio hay que tener en
cuenta el material (que determina el indice de refraccién de la LIO) y la potencia

total que se quiere conseguir.

Paralelamente a todo este aspecto fisico, se desarrolla el componente éptico de
las LIOs, con la incorporacién al mercado de lentes asféricas, téricas y multifocales

(MF).

Las LIOs monofocales, han sido las habituales hasta hace unos anos, son las
que se implantan con mas frecuencia en la cirugia de la catarata, aunque al ofrecer
un Unico punto de enfoque, no permiten eliminar la dependencia de las gafas. Sin
embargo, en la actualidad, las LIOs monofocales han sido superadas por otros tipos
de LIOs llamadas Premium, que cuentan con varias zonas de enfoque y que,
sirviéndose de diferentes principios dpticos, pueden suprimir en la mayoria de los

casos la necesidad del uso de gafas o lentes de contacto.

Las superficies de la LIO pueden ser esféricas o asféricas. Para optimizar la

calidad éptica en el eje, el procedimiento habitual de disefio consiste en129:

1) Evaluacién del factor de forma (funciéon de los radios de curvatura) para

optimizar el foco paraxial.

2) Minimizacion de la aberracidn esférica dotando de asfericidad a una o a las

dos caras de la LIO.

Las LIOs asféricas intentan no incrementar o compensar la aberracion esférica
positiva del ojo, que ya existe por el componente corneal. Algunas tienen la

superficie anterior prolata, otras la superficie posterior, y otras en ambas caras.
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Las LIOs toéricas surgen por la necesidad creciente de controlar el
astigmatismo en la cirugia de catarata. La estandarizacion de la facoemulsificacidn,
la evolucién hacia técnicas con incisiones corneales cada vez mas pequefias, y por
tanto menos generadoras de astigmatismos postoperatorios, han hecho necesaria
la aparicién de LIOs que contribuyan a la correccién no sélo del componente
esférico refractivo preoperatorio, sino también del componente cilindrico, de esta

mabera se obtienen resultados refractivos muy satisfactorios.

Figura 1.35. LIO térica con las marcas que indican el eje del cilindro. LIOs téricas implantadas en

diferentes ejes.

En la actualidad ain no esta resuelto el objetivo de recuperar la acomodacién
tras la extraccidon del cristalino. Los ultimos afios hemos visto aparecer en el
mercado lentes que permiten buena vision tanto de lejos como de cerca, y también
en vision intermedia. Estas lentes, denominadas globalmente MF, suponen una
alternativa valorable también para la compensacion de la presbicia. En el mercado

existen gran diversidad de disefios MF, cada uno con sus ventajas e inconvenientes.

No existe una LIO 6ptima para todos los casos, y hay que individualizar para
cada paciente el mejor modelo segin sus caracteristicas clinicas, atendiendo
siempre a la anatomia del ojo. En definitiva, hay que valorar en todo momento las

expectativas y las necesidades de cada persona.

Las LIOs MFs se pueden dividir en funcién de la tecnologia implicada en su
diseno en dos grandes categorias: lentes refractivas y difractivas. no existe una
lente puramente “refractiva” ni puramente “difractiva”; los fenémenos de
difraccion pueden jugar un papel importante en las lentes refractivas y las zonas

de una lente difractiva tienen que cumplir ciertas condiciones de refraccién?30,
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También disponemos de LIOs hibridas, que combinan zonas refractivas y

difractivas.

Figura 1.36. LIO multifocal (MF), y momento quirdrgico final de un implante de LIO MF.

Otro grupo de lentes con caracteristicas propias son las LIOs acomodativas,
que proporcionan buena vision a distintas distancias, ya que permiten que la lente
ajuste el foco cambiando su posicion con respecto a la coérnea. Esta ultima
tecnologia esta basada en la funcionalidad del musculo ciliar, y se han disefiado
LIOs con hapticos, anclados a dicho musculo, que permiten el movimiento antero-

posterior de la lente y proporcionan de esta manera diferentes focos.

Tres aspectos son claves para el éxito con estas nuevas LIOs: la seleccion del
paciente, la técnica quirdrgica (mucho mas exigente y precisa en estos casos) y el

correcto calculo de la potencia de la LIO que vamos a implantar.

Este ultimo aspecto es critico a la hora de conseguir el resultado refractivo
demandado por nuestros pacientes. Para ello, una biometria precisa, una férmula
adecuada para elegir la potencia de la LIO segun las caracteristicas biométricas del
0jo, y una valoracién anatémica precisa del o0jo, nos daran la mejor aproximacién al

resultado esperado en nuestra cirugia.
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1.4.3. Complicaciones de las LIOs!3!

Las complicaciones relacionadas especificamente con las LIOs son en general
infrecuentes, pero varian dependiendo del disefio y material de cada LIO en
particular. Las causas mas frecuentes de explante de LIOs plegables, segiin registro
de las sociedades europea y americana de cirugia refractiva y cataratas
(ESCRS/ASCRS), son la dislocacién o descentramiento, aberraciones Opticas o

glare, potencia incorrecta y opacificacién13.

El descentramiento de las LIOs de CP se ha descrito en toda clase de materiales
y modelos de lentes, tanto en disefios monobloques como de tres piezas!!3. Puede
deberse a didlisis zonular, hapticos dafiados, roturas de capsula anterior o
posterior, capsulorrexis asimétrica o descentrada, contraccion y fibrosis capsular
asimétrica, y emplazamiento asimétrico de los hapticos de la LIO, con un haptico
en sulcus y otro intrasacular. Una LIO de CP puede causar importantes alteraciones
visuales, como aberraciones de alto orden, glare en los bordes, o inflamacién

asociada con la irritacién uveal por el rozamiento a nivel del iris.

Los principales factores predisponentes implicados en la subluxaciéon de la LIO
son la rotura de capsula posterior, las cataratas maduras, y que se trate de un

implante secundario?32,

La dislocaciéon espontanea de la LIO, dentro del saco capsular, con una
retroposicion de la LIO, se ha observado en situaciones de insuficiencia zonular,
como el sindrome de pseudoexfoliacion, cirugia vitreorretiniana previa, o

antecedentes de traumatismol33.134,

Estas dislocaciones se han descrito en todo tipo de LIOs, incluyendo PMMA,

silicona, acrilicas, y también en disefios de tres piezas y en monobloques?3+.

Determinadas aberraciones Opticas y glare son también causas de
explante de LIOs. Las disfotopsias positivas, como halos, imdgenes fantasma,
arcos, anillos, flashes de luz, y las disfotopsias negativas, como crecientes
oscuros o sombras curvadas, se describieron inicialmente con LIOs acrilicas

hidrofébicas de alto indice refractivo con bordes cuadrados reflectivos135-137,
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Posteriormente, se han observado también con otros materiales de LIOs,
incluyendo silicona y acrilicas hidrofilicas!38. Hay determinadas
caracteristicas en el disefio de la 6ptica que pueden ser causa de imagenes
no deseadas, como los bordes periféricos cuadrados, la superficie anterior
plana, el didmetro optico pequefio y la multifocalidad. Algunas
complicaciones como la opacificacion de la LIO, roturas o dafios en la éptica

y el descentramiento de la LIO pueden causar también disfotopsias.

La potencia incorrecta de la LIO se ha descrito como motivo de explante.
No es posible predecir con total exactitud la posicién final que va a tener la
LIO implantada dentro del ojo. La sorpresa refractiva es un resultado
inevitable en determinados pacientes. El riesgo es mayor cuando las
mediciones tanto de K como LA no son precisas, como puede suceder en
pacientes no colaboradores, cirugia refractiva corneal previa y variaciones
anatomicas atipicas como los estafilomas?31. El etiquetado incorrecto de la LIO

o el implante de una LIO equivocada, pueden ocasionar también una sorpresa

refractiva.

Por ultimo, hay factores quirurgicos que pueden afectar a la ELP, como
son la retencién de viscoelastico en el saco, el emplazamiento inadecuado de
la éptica o de los hapticos, el didmetro de la capsulorrexis y la colocacién

invertida de la LIO en determinados disefios.
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1.5. BIOMETRIA

La biometria ocular es la disciplina que se encarga de la correcta medida de los
parametros fisicos del globo ocular, aportando los datos medibles para el calculo
preciso de la LIO que se va a implantar en pacientes que son intervenidos de

cataratas!3. Se trata de una técnica rapida, no invasiva e indolora.

El estudio del perfil biométrico estd muy extendido tanto en clinica como en
trabajos de investigacién. En su vertiente practica es muy util en cirugias de
cataratas y en cirugias refractivas que requieran el implante de una lente
intraocular, puesto que es necesario conocer las medidas del ojo para calcular la

potencia de la lente.

La biometria se ha convertido en uno de los procesos mas importantes en la
cirugia actual de la cataratal®, en la que dadas las altas expectativas del paciente,
la precision en el calculo de la potencia correcta de la LIO es de suma
importancial4?. El progreso en la cirugia ha ido en paralelo con el desarrollo de las

técnicas biométricas.

En el campo de la investigacidn, el conocimiento de la biometria ocular tiene
multiples aplicaciones, entre ellas el estudio de los cambios refractivos o los
cambios relacionados con la edad. Por ejemplo, en el caso de la miopia, el estudio
de la biometria ocular ha permitido afirmar que su progresion esta relacionada con
cambios en la longitud axial, concretamente debido a la elongacién de la camara
vitreal4l, Se ha observado también que a los ojos miopes se les asocian longitudes
axiales mayores, cdmaras vitreas mas profundas, cristalinos mas delgados y de

menos potencia y radios de curvatura corneales mas planos42.

En los ultimos afios hemos ido asistiendo a la aparicién en el mercado de LIOs
toricas, multifocales, asféricas, faquicas, acomodativas, etc. Las denominadas
“Lentes Premium” permiten al paciente llegar al rendimiento visual pretendido
s6lo si hay una exactitud fiable en el resultado postoperatorio. Por esto, es
imprescindible una buena predecibilidad en cualquier procedimiento refractivo y
post-refractivo ocular. La precision de las mediciones clinicas y la exactitud de los
calculos de LIO se convierten en factores criticos para lograr un resultado

refractivo postoperatorio satisfactoriol43.

88



Existen dos métodos para realizar la biometria: mediante ultrasonidos,
biometria ultrasénica o por ultrasonidos (BU) y por interferometria, biometria

optica (BO).

1.5.1. BIOMETRIA POR ULTRASONIDOS
1.5.1.1. Recuerdo historico.

El hecho cientifico que se toma como base de los estudios ecograficos se
produce cuando, en 1880, los hermanos Jacques y Pierre Curie descubren el efecto
piezoeléctrico, al observar las oscilaciones que se producian en un cristal de cuarzo

cortado a lo largo de su eje cuando era sometido a un campo eléctricol44.

En el campo de la medicina, Dussik en 1942 los empled para el estudio de los
ventriculos cerebrales!4>, Ludwig y Struthers (1947) para detectar cuerpos
extrafios y Wild y Reid (1952), para el estudio de patologia tumoral mamaria y
digestival4t, La aplicacidn en Oftalmologia se retras6 hasta 1956 cuando Mundt y
Hughes'47 la emplearon para evaluar sus posibilidades dentro de la patologia
tumoral intraocular en ojos de cerdo enucleados y de pacientes (melanomas y
retinoblastomas). Oksala y Lehtinen!48 en 1957, aportan precisién y aumentan las
posibilidades de diagndstico a través del método A con una sonda de facil manejo,
e informan de las caracteristicas ecograficas de diversas patologias oculares, en
especial los desprendimientos de retina. Oksalal4® fue el primero en obtener
resultados sobre la velocidad del sonido en varias estructuras oculares, y Gernet!50

describi6 la aplicacién de esta técnica en la medicidn de la longitud axial.

Uno de los hechos mas importantes es la introduccién de la ecografia
bidimensional B con transductores de 15 MHz por Baum y Greenwodd!5! (1958).
Con este proceso se empezd a tener una visibn mas real de las estructuras

oculares.

Ossoinig!>2 trabajé ampliamente en el refinamiento y estandarizacién del
scan-A y su utilizaciéon en el diagnéstico de los tejidos, y desarrolla el primer
ecografo modo A estandarizado: Kretztechnik 7200 MA. Unos afios después,

Coleman y Weininger crean una nueva técnica, que permite medir la variacion del
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espesor del cristalino durante el proceso de acomodacién. Es el denominado

Scanning M.

En 1972 Bronson y Turner!s3 describen el primer scan-B de contacto,
convirtiendo la ultrasonografia en una exploracion, con una imagen sencilla y facil
de realizar. Este y otros trabajos realizados por Purnell y Coleman contribuyeron a

la mayor expansion y popularizacion de la ecografia en modo B154,

En la década de los setenta se estandariza la medicién mediante ecografia A
como método preoperatorio en cirugia de cataratas. Paralelamente, se desarrollan
la técnica de contacto, promovida por Coleman y Binkhorst, y la técnica de

inmersion, popularizada por Ossoinig, y posteriormente por Hoffer y Shammas?55.

En 1990 Pavlin y varios miembros de su equipo describieron el primer US de
alta frecuencia (50-100 MHz) en oftalmologia, y en 1991 publicaron su aplicacién
clinica para exploracion por imagen del segmento anterior del o0jo!>6,
constituyendo uno de los avances mas significativos en la aplicaciéon de US en
oftalmologia. Acufiaron el término de biomicroscopia ultrasénica (BMU), indicativo

del alto grado de magnificacion conseguido por esta técnicals4.

En el ojo, lo mas frecuente es utilizar los US para medir la LA en la estimacion
de la potencia de la LIO en las cirugias que precisan un implante de lente. Otras
aplicaciones oculares son el estudio de ojos con opacidad de medios, el diagndstico
de alteraciones vitreorretinianas y la diferenciacion de masas intraoculares. La
BMU ha permitido investigar subtipos de glaucoma, lesiones en el iris, cuerpo

ciliar, esclera y pars planal54.

1.5.1.2. Biometria ultrasdnica. Conceptos

La biometria ultrasénica (BU), se basa en la emisién de un haz de ultrasonidos
por un transductor, que al atravesar los diferentes elementos del ojo genera unos
ecos que son captados por el mismo transductor. Este los convierte en sefiales
eléctricas que son procesadas por el biémetro, identificando las interfases
acusticas segin la intensidad del eco. La medicion de la distancia se hace
calculando el tiempo transcurrido desde la emisidn del sonido hasta la captacion

del eco (dividido por dos al ser un viaje de ida y vuelta) y multiplicandolo por la
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velocidad de transmisiéon del sonido. El software aplica una velocidad de

transmision en funcion de la densidad del tejido?>”.

Los ultrasonidos son ondas sonoras cuya frecuencia estd por encima del
espectro auditivo del oido humano, aproximadamente 20 KHz (20000 ciclos/s). Al
pasar de un medio acustico a otro, parte del US es reflejado, parte absorbido y
parte transmitido. La absorciéon depende de varios factores (el mas importante la
frecuencia); cuanto mas elevada es la frecuencia mayor componente del US es

absorbido y menor transmitido.

El reflejo producido en una interfase depende de la impedancia acustica
(velocidad del sonido en el medio multiplicada por la densidad) de los dos medios
y del angulo de incidencia. A mayor diferencia de impedancia entre ambos medios

mayor eco, y a mayor perpendicularidad en la incidencia también.

La longitud de onda del US determina su capacidad de resolucién. En agua un
US de 10 MHz tiene una longitud de onda de 150 micras. La longitud de onda

puede disminuir hasta 30 micras incrementando la frecuencia a 50 MHz58,

La resolucion axial descrita para la BU (10 MHz) es de 150-200 micras?>?.

Cérnea 1,3375 Cérnea 1.641 m/s
indice queratométrico estandar
Camara anterior 1.532 m/s
Humor acuoso 1,336
Cristalino 1,437 Cristalino 1.641m/s
Humor vitreo 1,380 Camara vitrea 1.532m/s

Tablas 1.4 y 1.5. Indices de refraccién y velocidad de los ultrasonidos al atravesar las

diferentes estructuras oculares.
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1.5.1.3. Técnicas de biometria ultrasonica

A)- BU de contacto

Es la exploraciéon biométrica mas tradicional y la que se usa en la mayoria de
las unidades clinicas de oftalmologia. La sonda se coloca directamente sobre la
superficie corneal previamente anestesiada, mediante la aplicacién de gotas
anestésicas de tetracaina y oxibuprocaina. Es muy técnico-dependiente y requiere

una determinada experiencia para conseguir resultados constantes.

En esta modalidad el eco corneal forma parte del eco de salida. El primer eco

independiente sera el correspondiente a la capsula anterior del cristalino.
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Figura 1.38. Esquema de la biometria por ultrasonidos mediante técnica de contacto, y
ecograma resultante. Imagen que representa la colocaciéon adecuada de la sonda con respecto al ojo

del paciente.
Generalmente, la técnica se realiza de forma manual por el explorador,
manteniendo la sonda estable y alineada con el eje visual, y haciendo fijar la visién

del paciente en un punto.

Una variacién a la técnica es montar el biémetro en el soporte del tonémetro
de Goldman en la lampara de hendidura, con lo que se asegura la alineacion

correcta del sistema.
B)- BU de inmersion

En esta modalidad, el transductor no contacta directamente con la cérnea, sino
que se realiza mediante una copa ocular llena de solucién salina balanceada (BSS),
suero fisiolégico o metilcelulosa 1%, y colocada encima de la cérnea anestesiada

con el paciente en dectibito supino.



A diferencia de la modalidad de contacto, en el ecograma de la biometria de
inmersién, el eco corneal se distingue claramente del eco de salida (corresponde a
la confluencia de sonda-copa) y sera el primer eco independiente, compuesto de
dos picos correspondientes a la superficie anterior y posterior de la cérnea. El

resto de ecos son iguales a los obtenidos en la biometria ultrasénica de contacto.

Figura 1.39. Esquema de la biometria por ultrasonidos mediante técnica de inmersién, y
ecograma resultante. Imagen que representa la colocacién adecuada de la sonda con respecto al ojo
del paciente.

La diferencia fundamental entre ambas técnicas es que en la biometria de
contacto se puede producir una compresién de la cérnea, midiendo de forma
erronea una longitud axial (LA) menor a la real, y, como veremos mas adelante, la
determinacion de la LA es la fuente de error mas frecuente en el calculo de LIO

cuando se utilizan US160,

La técnica de inmersion de Ossoinig ha demostrado durante mas de 20 afios
ser mas precisa que la técnica estandar de aplanacion en diferentes estudios, en los
que se describe un acortamiento medio en la medida por aplanacién de 0.25-0.3
mm comparada con la de inmersién61-163, Otros estudios encuentran diferencia
algo menores, entre 0,1-0,15 mm. Este fendmeno puede ser relevante en ojos

cortos, donde una misma magnitud de error en la LA tiene una mayor significacion
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en la refraccion finall57.

Los argumentos en contra de la inmersién son el excesivo tiempo requerido, la

posicion e incomodidad para el paciente y que es una técnica menos limpial63.

No obstante, la biometria de contacto realizada de forma cuidadosa y por
exploradores con experiencia, permite obtener resultados comparables a los de
inmersién. Aramberri describe una diferencia media de 0,13 mm entre ambas

técnicas1s7,
1.5.1.4. Aspectos claves en la BU155157.164,

Al tratarse de una exploraciéon técnico-dependiente requiere una técnica
meticulosa: Se debe prestar atencién a los siguientes aspectos con el fin de evitar

los errores mas frecuentes al realizar esta prueba:
> Historia clinica

Una buena evaluacién diagnéstica comienza y depende de una cuidadosa
historia del paciente. El biometrista debe conocer la refraccién y los datos clinicos
relevantes del ojo explorado. Para evitar errores hay que descartar la presencia de
alteraciones intraoculares; cualquier patologia a nivel intraocular, como por
ejemplo un edema macular o una degeneraciéon macular relacionada con la edad,
puede llegar a modificar el calculo de la longitud axial final y, dependiendo de la
localizacién de dicha alteraciéon, conducir a una disminucién significativa de la LA

obtenida.
> Posicion del explorador

Es muy util, e imprescindible en algunas situaciones, ver la pantalla del
biémetro a la vez que se explora el ojo, para poder valorar la variacién y
morfologia de los ecos. Con este fin se puede colocar el aparato a una altura similar

a la cabeza del paciente.
> Fijacion foveal

En situaciéon de ortotropia el paciente debera fijar un objeto de fijacién lejana.
En caso de miopia magna, se le puede pedir al paciente que fije la mirada en el
propio LED del transductor. Esta sencilla maniobra facilita el alineamiento févea-

sonda. Hay que evitar una mala alineacién del ultrasonido; un examinador poco
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experimentado, una mala fijacién por parte del paciente e incluso alteraciones
oculares tales como los estafilomas, suelen ser los principales motivos de esta mala

alineacién.

Por su parte, los problemas de fijacion del paciente pueden deberse a una
deficiente colaboracién del mismo, nistagmus, estrabismos o blefaroespasmo. En
estos casos seria mucho mas recomendable utilizar la técnica de inmersion para
obtener mayor fiabilidad. Debe mencionarse que el estafiloma (distensiéon del
segmento posterior de la esclera que aumenta el didmetro anteroposterior del ojo
propio de miopias elevadas) suele localizarse en una zona muy préxima a la
macula, de forma que ésta se encuentra situada en la pendiente del mismo. En
estos casos, la longitud mayor, que es la que nos suele interesar, se situara en la
parte posterior del estafiloma, no en la macula, lo que dara lugar a medidas mas
largas que la real. Por otra parte, en caso de dudas siempre sera aconsejable

complementar dicha medida mediante una ecografia B.
» Ganancia

Se define como el nivel de amplificacién de los ecos que realiza el ecégrafo, y
es directamente proporcional a la sensibilidad de la maquina e inversamente
proporcional a la exactitud con que se realizan las lecturas. La situacion ideal es
trabajar con el menor nivel de ganancia que permita la correcta visualizaciéon de
los ecogramas. Hay que tener en cuenta y saber diferenciar los artefactos: si bien
no es frecuente en el caso de ojos pseudofaquicos o cataratas muy avanzadas, ya
que pueden aparecer diferentes ecos por la propia reverberaciéon de las ondas

sonoras.
> Analisis del ecograma.

Es recomendable analizar uno a uno lo ecogramas obtenidos, eligiendo o

desechandolos en funcién de los siguientes puntos:

* Asignacion correcta de marcadores: va a influir decisivamente en la medicion
de la AXL. Si el biometrista observa que un marcador no esta correctamente
asignado, puede recolocarlo manualmente mediante el software o
simplemente eliminar el ecograma.

* Forma y tamafio de los ecos: los sonidos que inciden perpendicularmente
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sobre una interfase acustica producen un eco de mayor intensidad que los que
inciden oblicuamente. En un ecograma bien alineado los ecos capsulares y el
eco retiniano son altos. Si el eco de la capsula posterior es significativamente
mas bajo que el de la anterior hay que deducir una incidencia oblicua de la
exploracion. El eco retiniano correcto es alto, seguido de ecos decrecientes
procedentes de la esclera y el tejido retrobulbar.

* Valoracion de la compresion corneal: en la biometria de contacto siempre hay
que valorar la existencia de compresién corneal con el acortamiento de la LA.
Hay que computar el valor de la amplitud de la caAmara anterior (ACD) en cada
ecograma. Si un valor de LA bajo en una serie coincide con un valor bajo de
ACD, habra que suponer que ha tenido lugar una compresiéon corneal y

descartar el ecograma.

Posiblemente sea la mayor fuente de errores en la biometria, por lo que es
muy conveniente que obtengamos el ecograma justo en el momento en que la
sonda entra en contacto con la cérnea, separandola justo en el momento en el
que el biémetro nos avisa con una sefial auditiva. Es importante la realizacion
de al menos cinco mediciones consecutivas para obtener la media mas
ajustada, asi como descartar cualquiera de ellas que no ofrezca valores

constantes.

* Atenuacion de los ecos: se suele dar en los ojos previamente intervenidos con
aceite de silicona, gas intraocular e incluso en ojos con cataratas muy densas.
Estos ojos son propicios a un exceso de absorcidn o reflexién por parte de cada
una de las superficies o medios que atraviesan las ondas, de tal manera que

suelen provocar ecos muy atenuados y poco fiables en su interpretacidn.

1.5.2. BIOMETRIA OPTICA

La BO es una técnica de no contacto, rapida, muy cdmoda para el paciente, y
que mejora algunos de los inconvenientes de los US (tabla 4). Se ha convertido en
el gold-estdndar de la biometria, por su facilidad de uso, la precisién y la

reproducibilidad de la técnical40.
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La biometria por métodos Opticos se basa en un sistema denominado
Interferometria de Coherencia Parcial (PCI, Partial Coherence Interferometry),
cuya primera utilizacién para la medicidn in vivo del ojo humano fue publicada por
Fercher y Roth en 1986165, Mas tarde, Hitzenberger comprobé la precision de esta

técnica para la biometria de ojos normales y cataratosos!s7.

Es una variacion de la tomografia de coherencia o6ptica (OCT, Optical
Coherence Tomography) utilizada para obtener imagenes con alta precisién de la

retina.

La PCI emplea como fuente de luz un laser diodo multimodo (MMLD) que
emite un haz de luz infrarroja con una longitud de onda de 780 nm montado en un

interferémetro modificado de Michelson24,

La onda emitida es dividida por un divisor éptico y reflejada hacia el ojo por
dos espejos, uno fijo y otro movil de posiciéon conocida. Ambas ondas coaxiales
atraviesan el ojo y producen reflejos en las limitantes entre medios con diferentes
indices de refraccion. Estos reflejos son dirigidos mediante otro divisor de haz
hacia un fotodetector. A partir de aqui la sefial es amplificada y filtrada para
mejorar su calidad y digitalizada para su andlisis por el software. En la medicién de
la LA, los reflejos de referencia provienen de la cara anterior de la cérnea y del

epitelio pigmentario de la retina (EPR) a nivel foveal.

. Fuente de luz A = 780 um
d
c
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Figura 1.40. Esquema del funcionamiento del biémetro 6pticol¢6, basado en el interferémetro de

Michelson (imagen de la derecha). Albert Abraham Michelson (1852-1931), Premio Nobel de Fisica

en 1907 por sus trabajos en interferometria.
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La interferencia de las ondas se produce en funcién de la coincidencia de los
retrasos de las ondas iniciales y de las reflejadas en las estructuras oculares. La
resolucion axial serd mayor cuanto menor sea la longitud de coherencia de la luz
empleada. El empleo de un doble haz de luz coaxial, asi como la utilizacién del
reflejo corneal como referencia determinan que esta técnica se vea poco afectada

por movimientos longitudinales del ojo durante la exploracién.

La principal diferencia entre la técnica PCI y la técnica ultrasénica es que la
primera mide la distancia epitelio corneal-EPR, y la segunda mide la distancia
cornea (epitelio o endotelio segin la modalidad)-membrana limitante internal®’.
Por esta razon, los valores de LA entre la biometria éptica y ultrasénica son

diferentes, aproximadamente 200 pum mas en el caso de mediciones 6pticas!¢8.

La exactitud se basa en que mide justamente en el eje de la visidn, frente a los

sistemas convencionales de ultrasonidos.

Biometro Ultrasonidos
Eje optico tedrico

LENSTAR Biémetro Optico
Eje Visua

Figura 1.41. Esquema de las diferencias en el modo de medicién de la biometria por ultrasonidos
(US) y la biometria éptica (BO). Detalle de la capa retiniana a la que llegan los US (EPR) y la BO
(MLI). EPR: Epitelio Pigmentario Retiniano. MLI: Membrana Limitante Interna.

Como ventajas, la biometria 6ptica no precisa el contacto con el ojo, evitando el
uso de gotas y posibles riesgos de infeccién por contaminacién, ademas de que no
provoca aplanacién corneal durante la medicidn, y consigue una precisién mayor
en la medida de la LA, aproximadamente 0,02 mm1%° comparado con los 0,15 mm
obtenidos con la técnica de contacto. Es una técnica no invasiva, mas rapida y mas

repetible que los US.

Actualmente, la introduccién a nivel clinico de nuevos instrumentos basados
en la interferometria de coherencia parcial ha supuesto un avance hacia medidas

mas precisas y fiables, ofreciendo la posibilidad de una valoracién rapida y facil de
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la longitud axial, asi como una serie de ventajas con respecto a la biometria
ultrasénica convencional, con una mayor resolucién (12 pm) y precision (de 0.3 a
10 pm) en las medidas de distancias intraoculares, con respecto a la técnica
ultrasonica, cuya resolucién longitudinal no llega a las 200 um con una precisiéon

de 100 a 120 pm 170471,

Como desventaja principal tiene la imposibilidad de realizar mediciones en
casos de medios oculares muy opacos (cataratas subcapsulares posteriores densas,
leucomas corneales importantes, hemorragias vitreas...) La frecuencia publicada
de casos en los que no se puede determinar la LA con el IOL Master oscila entre 4 y
18%157, o del 8 al 21%72, aunque la mejora en el software en sus sucesivas
versiones, y nuevos algoritmos empleados han ido mejorando el procesado de la
sefial y aumentando el porcentaje de capturas correctas6?173, Se han descrito

descensos del 10,6% al 4,7% en el nimero de ojos que no pueden ser medidos.

BIOMETRIA ULTRASONICA BIOMETRIA OPTICA

o LA mide desde vértice corneal a o LA mide desde vértice corneal a
MLI EPR

o La medida se realiza con ondas o La medida se realiza con ondas
de sonido de 10 MHz de luz de 780 - 820 nm

o Resoluciéon de aprox 0,10 mm o Resolucién de 0,01-0,02 mm

o Técnico-dependiente o Técnico independiente

o Tiempo requerido depende del o Tiempo requerido es fijo
técnico o Las constantes A son mayores

o Las constantes A son menores o Procedimiento de no-contacto,
debido a la compresion evita riesgos de contaminacion

o Mayor probabilidad de o Medicién precisa en estafilomas
contaminacién cruzada con la sonda de polo posterior, como algunos casos

o Mediciones erréoneas en caso de | de miopes altos
estafilomas o desalineamientos del eje o No mide en presencia de
visual opacidades axiales significativas

o Permite medir en casos de o El laser no penetra en cataratas
cicatrices corneales, queratopatias, | muy maduras o muy densas (como
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deficiencia severa de la pelicula | corticales densas 0 placas
lagrimal subcapsulares importantes)
o Permite medir cataratas densas o Algunos bidémetros no miden
o Facilita la mediciéon precisa de la | directamente la cdmara anterior ni el
profundidad de la cadmara anterior y | espesor cristaliniano

del espesor cristaliniano

Tabla 1.6. Ventajas y desventajas de la biometria por US y la biometria dptical7+178,

1.5.2.1. REFLECTOMETRIA DE BAJA COHERENCIA OPTICA

Hace pocos afios se ha introducido una variante de la PCI denominada
reflectometria de baja coherencia o6ptica (OLCR, Optical Low Coherence
Reflectometry). Es una técnica interferométrica no destructiva, cuyo uso actual,
ademas de la biometria ocular, incluye aplicaciones como la caracterizaciéon de
componentes Opticos, la medicion de esfuerzos en estructuras civiles, y

proporciona los principios de la OCT.

Brazo de referencia : :Espejo movil
Fuente de luz  Interferémetro ivisor de haz | / (
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Figura 1.42. Esquema de funcionamiento de la Reflectometria de Baja Coherencia Optica (OLCR),

basado en el interferémetro.

El primer biémetro éptico basado en esta tecnologia fue comercializado en el

afio 2008 por la casa Haag Streit, con el nombre de LENSTAR LS 900.
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Este relativamente nuevo dispositivo utiliza un diodo superluminiscente de
820 nm, acoplado a un reflectometro, que es usado como elemento de medicién y
de fijacion por el paciente. Las reflexiones producidas en las estructuras oculares
atravesadas por el rayo son superimpuestas interferométricamente en las
reflexiones del brazo de referencia. La separacion temporal de las interferencias
permite medir simultdneamente en un Unico procedimiento el espesor corneal, la

camara anterior (espacio endotelio-capsula anterior), el LT y la LA.

Estas mediciones con la OLCR han demostrado ser consistentes y

reproducibles, y correlacionarse bien con aquellas obtenidas con la PCI179-188,

1.5.2.2. Biometros 6pticos

Los biémetros 6pticos comercializados en la actualidad son: IOL Master© de
Carl Zeiss, Lenstar LS 900© de Haag Streit y Allegro Biograph© de WaveLight,
(éstos dos ultimos son en realidad el mismo comercializados por dos compaiiias

diferentes), AL-Scan®© de Nidek Optical y el bi6metro ALADDIN de Topcon18°.

4 '
' 2 ! ~

& 4]

Figura 1.43. Imagenes del biémetro Aladdin de Topcon y del biémetro Allegro Biograph,

. ) =

idéntico al Lenstar LS900, aunque comercializados por diferentes empresas (Zeiss y WaveLight).

Todos ofrecen una gran cantidad de variantes, y mejoran las clasicas de
cualquier biémetro ultrasénico (medida de LA, la ACD y calculo de la potencia de la

lente en cirugia intraocular), introduciendo nuevas posibilidades.

Los biémetros 6pticos proporcionan mejor resolucion (0,01-0,02 mm) que los

US (0,10 mm) y la resonancia magnética (0,15 mm)190-192,
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(¢ IOL MASTER

Fue el primer dispositivo comercializado basado en la PCI, que se introdujo en
el afio 2000. Es un biémetro que de forma rapida y precisa mide la longitud axial
(LA), la profundidad de la cAmara anterior (ACD) y a nivel corneal la curvatura (K),

asi como su didmetro mediante la medida blanco-blanco (WTW)164,
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Figura 1.44. Imagen del biémetro IOL Master 500, y pantalla de mediciéon. Nuevo I0OL Master 700.

Las caracteristicas principales de una medicion fiable con el IOL Master son: en
primer lugar que la razon sefial-ruido (SNR, signal-noise ratio) sea superior a 2; en
segundo lugar que al menos 4 de las 20 medidas que se recomiendan tomar estén
en un rango de 0,02 mm entre ellas; en tercer lugar que la medida muestre en el

grafico un pico primario alto y estrecho flanqueado como minimo por un pico

secundariol63,
(¢ LENSTAR LS900

El biémetro 6ptico Lenstar LS900 es un biémetro de no contacto, aprobado
por la FDA en octubre de 2009, que estd basado en el principio de la reflectometria
optica de baja coherencia (OLCR), y que fue disefiado como un instrumento para

ayudar en procedimientos tanto de cirugia de catarata como de cirugia refractiva.
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Figura 1.45. Imagenes del biometro 6ptico Lenstar LS900. Ecograma de medicidn, similar al scan-A.
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La OLCR fue desarrollada a finales de los afios 80 para su empleo en el sector
de la telecomunicacion; fue aplicada en tejidos bioldgicos in vivo por primera vez
por Fercher y colaboradores en 1988180-193, [a tecnologia de OLCR se basa en la
interferometria de Michelson, emplea una fuente de luz de banda ancha (20-30
nm) con una longitud de onda central de 820 nm, que se produce por un diodo
superluminiscente, de manera similar a la OCT185-189, ]o que permite una adecuada
penetracion en cristalinos de dureza moderada. Por tratarse de un método 6ptico,
depende de la facilidad de propagacion de la luz en el ojo, por tanto patologias que
perjudiquen la difusién de la luz y la fijacion, igualmente impediran la medida de la
LA. No se puede usar en casos de DMAE, ambliopia, glaucoma, patologia corneal,
cataratas densas, temblor de cabeza, o dificultades fisicas para posicionar

adecuadamente al paciente en el dispositivol?4.

Es el primer biémetro 6ptico en el mercado que permite una medicién precisa
de todas las estructuras del ojo humano incluyendo el grosor del cristalino9s,
Mejora también el flujo del paciente en las consultas, ya que elimina la necesidad
de realizar mediciones separadas en otros aparatos del espesor cristaliniano, la

queratometria, la paquimetria, asi como de la pupilometria cuando es precisa.

Figura 1.46. Imagen de la zona frontal del Lenstar LS900.

Realiza 9 mediciones diferentes en un mismo disparo, y en un tiempo
aproximado de 10 segundos. Permite medir el espesor corneal, la profundidad de
cdmara anterior, grosor del cristalino, espesor retiniano, longitud axial,

queratometria, diametro pupilar, excentricidad del eje visual y distancia blanco-
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blanco simultdneamente en una sola medidal’?-184, lo que supone una gran

comodidad para el paciente por su gran rapidez.

Figura 1.47. Representacion esquematica de las medidas axiales.

El dispositivo también obtiene medidas queratométricas de los meridianos
corneales, mediante el analisis del patron generado al proyectarse sobre la cornea
32 diodos emisores de luz (LEDs), dispuestos en 2 anillos de 16 puntos de medida

cada uno179-184,

El sistema emplea el valor medio de 5 mediciones consecutivas, lo que da lugar
a una mayor fiabilidad intra-sesiéon de los datos biométricos, ya que el uso de la

media de tomas repetidas disminuye la variabilidad.

A diferencia de los US el paciente mira al punto de fijaciéon en el mismo eje que

se realiza la medicién, por lo que aumenta la precision en la medida de la LA.

El Lenstar utiliza un sistema patentado para la detecciéon de la correcta
posicién del paciente que garantiza que las medidas se realizan en el eje visual del

paciente.

La precision, repetibilidad y reproducibilidad de este instrumento han sido
suficientemente testados con otros biémetros tanto 6pticos (IOL Master) como

ultrasoénicos, asi como con otros sistemas de medicién de la queratometria 179

185,196-200
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En la practica clinica, es bastante comun considerar intercambiables la OCLR y
la PCI asumiendo que los resultados obtenidos con ambas técnicas son similares

para todos los grados y tipos de cataratas.

Cruysberg!8> afirma por primera vez que la reproducibilidad de las medidas
con el Lenstar es muy buena, y otros autores describen la excelente repetibilidad

de este instrumento194202,

Este biometro ademas ofrece un grafico parecido al ecograma ultrasénico, que

hace muy fAcil, e intuitivo, interpretar los resultados.

Otra ventaja importante que aporta el biometro Lenstar es que puede realizar
el calculo de la LIO tanto en ojos faquicos, como afaquicos, pseudofaquicos, con

aceite de silicona y con cirugia refractiva previa.
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Figura 1.48. Correlaciones entre las medidas biométricas y el ecograma del Lenstar LS900.

Segun diferentes estudios, el porcentaje de ojos que no pueden medirse con el
Lenstar es del 7-10%180.201 qunque el nuevo algoritmo de medicién incorporado
en el médulo de catarata densa ha mejorado notablemente la capacidad de

adquisicion de la LA203,
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LENSTARLS900 RANGO DE MEDIDA RESOLUCION REPETITIVIDAD

Longitud axial 14-32 mm 0,01 mm 0,035 mm
“spesor cristalino  0,5-6,5 mm 0,01 mm +0,08 mm
Profundidad CA 1,5-6,5 mm 0,01 mm 0,04 mm

Queratometria 5-10,5mm (0 -1802) 0,01 mm (12) 0,03 mm (+119)

Espesor corneal 300-800 pm 1 um 2,3 um
Blanco-blanco 7-16 mm 0,01 mm +0,04 mm
Pupilometria 2-13 mm 0,01 mm

Tabla 1.7. Rangos de medida, resolucion y repetitividad in vivo del biémetro Lenstar LS900,

para las diferentes medidas que realiza. (Manual de uso del Lenstar LS900, 9 Edicién/2015)

1.5.3. PARAMETROS CLAVES EN LA BIOMETRIA

Debemos tener en cuenta que la biometria asegura el equivalente esférico

postquirurgico, y no el resultado refractivo.

Lograr la emetropia tras cirugia de cataratas presupone la excelencia en el
calculo de la LIO y el correcto manejo quirurgico de las técnicas para correccion del

astigmatismo?204,

Una biometria axial precisa, rapida y segura de todo el ojo, incluyendo
mediciones de la LA y el grosor del cristalino, es importante para el calculo de la

potencia de la L1029 y la investigacion de los errores de refraccién20e,

La posibilidad de realizar mediciones biométricas sin la necesidad de contacto
corneal es una gran ventaja tanto en el ambito clinico como en el de investigacion,
especialmente en estudios en nifios, en los que una vez conseguida la fijacion, se

les requiere tan sélo unos pocos segundos para obtener la medicion?297.

Respecto a la evaluacion preoperatoria del paciente con cataratas, y al calculo
de la potencia de la LIO que se ha de implantar, la biometria incluye dos
exploraciones fundamentales, que son la queratometria y la medida de la LA13°. A
estos parametros hay que afiadir otros dos mas, como son el grosor cristaliniano y

la profundidad de la cdmara anterior, tanto para su utilizacién en las férmulas de
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calculo que los precisan (ver mas adelante), como para la interpretaciéon adecuada
del segmento anterior y poder estimar mejor la posicion efectiva de la LIO. Otro

parametro que se debe valorar en el segmento anterior es la distancia B-B.

Las medidas del segmento anterior del ojo han ido adquiriendo cada vez mas
relevancia en la practica oftalmoldgica, especialmente en la planificaciéon de las

cirugias de catarata y refractiva208:

ESPESOR CORNEAL CENTRAL (CCT)
eImprescindible en la decision y la planificacion de la cirugia refractiva laser

PROFUNDIDAD DE CAMARA ANTERIOR (ACD)
eFundamental para el implante de lentes, faquicas y pseudofaquicas

DISTANCIA BLANCO-BLANCO
e Clave para seleccionar ciertos tipos de LIOs faquicas

¢ A) MEDICION DE LA LONGITUD AXIAL (LA)

Se define como la distancia que se extiende desde el vértice corneal (epitelio)

hasta la foveola retiniana a lo largo del eje visual.

Figura 1.49. Representacion esquematica de la longitud axial.

La medicion de este pardmetro es necesaria para el cdlculo de la lente
intraocular tras la extraccion de la catarata, en la que eliminamos un elemento
optico del ojo. Si pretendemos un correcto resultado refractivo postoperatorio, es
fundamental que la medida de la LA sea lo mas precisa posible; la traduccién
refractiva de un error en la LA de 0,1 mm es de 0,34 D en la LIO, y 0,24 D en plano

de gafals7.
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Existen varios métodos para determinar la LA total del ojo en vivo. Durante
afios, los US en modo A fueron considerados el gold estdndar para medir la
longitud del ojo, pero la mejor precision es sélo de 0,1 mm. Ademas requiere
contacto con el ojo, por lo que es preciso aplicar anestesia tépica previamente, e
incrementa el riesgo de abrasiones corneales e infeccion. Otras técnicas que se han
utilizado son la radiografia, la resonancia magnética (estas dos tienen una baja
resolucion, lo que limita su uso), y la tomografia computerizada2®®. Por otro lado
tenemos las técnicas Opticas, como la PCI, la interferometria laser Doppler?1? y la
OLCR. Estas, como ya hemos citado, ofrecen una mayor precisién y no precisan

contacto.

La LA del ojo puede medirse mediante US (contacto o inmersién) o mediante
medios 6pticos (los mas frecuentes el IOL Master y el Lenstar). La principal
desventaja, como ya hemos citado previamente, es la imposibilidad de obtener
mediciones en un porcentaje de ojos, especialmente aquellos que presentan

cataratas subcapsulares posteriores densas169.200,

Existen estudios que demuestran que los resultados obtenidos entre
biémetros Opticos son equivalentes, pero no pueden intercambiarse con los

obtenidos por biometria US, tanto de contacto como de inmersién?11,

Muchas enfermedades, como la miopia, hipermetropia y glaucoma, pueden
afectar a la biometria axial total del ojo. La acomodacién induce cambios en las
dimensiones del segmento anterior ocular. Obtener imagenes en tiempo real con
los métodos habituales (US, PCI y OLCR) puede resultar dificil, por este motivo se
estdn produciendo avances en la OCT, ya que actualmente es posible captar la
imagen en 2 o 3 dimensiones del ojo en su totalidad, y realizar medidas con alta
resolucion y gran velocidad, facilitando la biometria axial completa del 0jo2%°. Estos
autores concluyen que la biometria axial automatica realizada mediante OCT de
ultra alta resolucién, mide satisfactoriamente cada segmento del ojo con buena

repetibilidad.

 B) MEDICION DE LA CORNEA
- B-1) PAQUIMETRIA. ESPESOR CORNEAL CENTRAL (CCT)

Se denomina paquimetria tanto a la medicién como a la medida del espesor o

grosor de la cornea en cualquiera de sus localizaciones. Ha adquirido especial
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relevancia en los ultimos afios como un elemento fundamental en la evaluacién pre
y postoperatoria de la cirugia refractiva, asi como en el seguimiento de la

hipertension ocular y del glaucoma?12-214,

Figura 1.50. Representacidon esquematica del espesor corneal central.

Existen distintos métodos para valorar la paquimetria. Los mas utilizados
clasicamente son los paquimetros 6pticos y ultrasénicos. De forma esquematica

podemos clasificar los paquimetros en: de contacto y no contacto?15.

o Paquimetria de contacto

= Paquimetria Ultrasénica. (Figura 1.51.)

Se considera el patréon oro (“gold standard”) para la estimacién del grosor
corneal central, siendo la técnica mas usada cldsicamente, al considerarse un

método valido y fiable para ello?16.

Figura. 1.51.

Se basa en la velocidad del sonido en la c6rnea normal (1640 m/s). El rango de
mediciones del aparato es de 200-900 um, con una seguridad de + 5 um y una

resolucién de £ 1 pm?17,
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= Ecografia del Segmento Anterior: Biomicroscopia Ultrasonica (BMU). (Figura

1.52)

Figura 1.52

La BMU es una técnica ecografica de alta resolucién que permite analizar con
detalle las estructuras del segmento anterior ocular, siendo util para evaluar
cornea, camara anterior, iris, cristalino, espacios retrolentales y retroiridianos, asf
como el cuerpo ciliar. Este instrumento de 50 Hz proporciona gran detalle de las
estructuras anteriores, pero su mayor frecuencia no penetra mas de 1.5-2 mm en

el 0jo?18,

o Paquimetria de no contacto

» Paquimetria Optica.

La paquimetria Optica ha sido usada en diversas poblaciones en distintos
estudios de glaucoma. Otros usos incluyen la medida de la profundidad de la

camara anterior219,

El paquimetro de Haag-Streit (Haag-Streit, Bern, Suiza) es probablemente el
mas utilizado para paquimetria 6ptica. Puede ser usado con la ldmpara de

hendidura Haag-Streit 900, se presentan dos opciones:

- Opcién I: mide anchuras de hasta 1.2 mm, y es empleada para la medicion del

espesor corneal.

- Opcion II: mide anchuras de hasta 6.0 mm, es usada para medir la

profundidad de la cdAmara anterior, incluyendo o no el grosor corneal?20,

Sus principales ventajas son la evaluacién del grosor corneal de forma
dinamica, la posibilidad de medir practicamente cualquier zona de la cérnea, y que

se trata de un instrumento sencillo y econémico?17.
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* Tomografia de Coherencia Optica.

Hay dos categorias principales de la instrumentacién de OCT: la de dominio en
el tiempo OCT (Time-Domain: TD-OCT) y la de dominio espectral (Spectral
Domain: SD-OCT).

La OCT se disefié inicialmente para la evaluaciéon de la retina, pero tiene
actualmente numerosas aplicaciones en la oftalmologia, entre ellas la evaluacién
del segmento anterior?2l. La OCT de segmento anterior obtiene imagenes con una

resolucion de 10 a 25 veces mayor a la obtenida con la BMU?222,
» Reflectometria de Baja Coherencia Optica (OLCR)

El biémetro Lenstar y otros dispositivos que utilizan la tecnologia OLCR,
determinan la CCT directamente en la misma medicién en la que se reflejan todos

los parametros axiales del globo ocular, como ya se ha explicado anteriormente.

El Lenstar LS 900 ofrece valores de la paquimetria central muy fiables
independientemente de que la mediciéon la realicen uno o dos observadores
distintos. No obstante, la fiabilidad del sistema se puede reducir claramente en
pacientes con una agudeza visual moderada, ya que se necesita una buena fijacién

por parte del paciente durante la adquisicion de la medida biométrica2?>.
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Figura 1.53. Medicién paquimétrica (CCT) realizada mediante el Lenstar LS900.

Existen estudios previos han determinado su exactitud al compararla con la
paquimetria ultrasénical8’.213 y la intercambiabilidad de sus medidas con aquellas

ofrecidas por otras técnicas185223-225,
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= Fotografia Rotacional de Scheimpflug.

Se trata de un sistema capaz de digitalizar imagenes y mediciones del
segmento anterior mediante una cdmara rotatoria, emitiendo una luz LED azul de

475 nm196,

o Pentacam. (Figura 1.54)

Figura 1.54

Dentro de esta categoria encontramos el dispositivo Pentacam (Oculus), como
dispositivo mas conocido, capaz de realizar paquimetria, topografia corneal,
medicidn de la curvatura anterior y posterior corneal y del astigmatismo, y realizar

fotografias del cristalino?26.

o Galilei. (Figura 1.55)

Figura 1.55

El dispositivo Galilei (Ziemer, Port, Switzerland) es un sistema mas avanzado
que presenta una doble cdmara de Scheimpflug. Es un sistema de diagndéstico no
invasivo que se fundamenta en la rotacién de la doble cdmara, con un topégrafo de
Placido integrado. Proporciona imagenes corneales mejoradas y mejor
compensacion del movimiento ocular, optimizando las mediciones paquimétricas y
profundidad de la caAmara anterior, desde la superficie corneal posterior a la cara
anterior del cristalino?2’. Se ha observado que las medidas de CCT con OLCR se ha

observado que son mas finas comparadas con el dispositivo Scheimpflug?08.
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= Topografia De Barrido De Hendidura (TBH).

El Orbscan II (Bausch & Lomb) utiliza este método de adquisicién de imagenes
corneales. Se trata de un tomoégrafo y topégrafo corneal computarizado que
emplea tecnologia de disco de Placido combinada con escaneo por hendidura de la
cornea. Utiliza 40 haces Opticos proyectados sobre la camara anterior con un
angulo de 459. Realiza un mapeo corneal, y obtiene informacion de las superficies
corneales anterior y posterior y la reconstruccién tridimensional de la cadmara
anterior. El grosor corneal se calcula a partir de los datos de los mapas de

elevacion anterior y posterior22°.
= Microscopia Especular.

Mediante una exploracion de no contacto similar a la de la lampara de
hendidura, es capaz de captar “in vivo” el endotelio dando lugar a imagenes del
mismo para su evaluacion. Ademas mediante la distancia focal interpreta el grosor
corneal. En una sola medida se obtiene informacion de la integridad endotelial y de

la magnitud paquimétrica de la cérnea??>.
- B-2) QUERATOMETRIA (K)

Es de suma importancia tanto en la cirugia refractiva como en el calculo de la
LIO, la precisiéon de la medida de la potencia corneal, tanto en el meridiano mas

plano como en el mas curvo, y por tanto la potencia media,

Un error de 0,1 mm en la medida del radio corneal, provoca un defecto en el
refraccién postoperatoria de 0,5 D. Una posible causa de error en la medicion de la

K es la realizacion previa de pruebas que requieran contacto corneal.

Figura 1.56. Imagen del reflejo de los LEDs de medicién queratométrica del Lenstar LS900.

—|
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Una de las ventajas de la biometria Optica es que permite realizar la
queratometria en la misma exploracion, lo que evita tener que usar otro aparato
adicionalmente. El IOL Master y el Lenstar evaluan el radio corneal tanto en el

meridiano plano como en el curvo.

En el caso del IOL Master, el biometro refleja 6 puntos de luz, formando un
patrén hexagonal de 2,3 mm de didmetro en la interfaz aire/pelicula lagrimal. Por
su parte el Lenstar toma lecturas en dos circulos, sumando un total de 32
mediciones, 16 en el circulo central de 1,65 mm y 16 en el circulo externo de 2,3

mim.

Existen estudios que han demostrado una buena correlacion entre estos dos

biémetros al comparar las medidas queratométricas?79-181,
* (0 MEDICION DE LA PROFUNDIDAD DE CAMARA ANTERIOR (ACD)

La medicion de la ACD es muy util para proporcionar informacién valida en
diferentes campos de la oftalmologia. Este parametro ha adquirido una
importancia creciente en los ultimos afios ya que es esencial para las nuevas
férmulas biométricas tedricas usadas para el calculo de la potencia de las LIOs, asi
como para la planificacion quirurgica de la implantacion de lentes y también se usa

como screening de factor de riesgo para glaucoma?230-232,

La ACD preoperatoria (figura 1.57), también ha sido descrita como factor
predictor en el calculo de la LIO, y se incluye en los algoritmos de varias de las
férmulas de calculo modernas?33. Un ejemplo es la férmula de Haigis, que veremos
mas adelante, y las sucesivas féormulas de Olsen. La importancia de la ACD
preoperatoria se refleja en que es el segundo factor tras la LA en significaciéon

estadistica en un analisis por regresion multiple?33.

Figura 1.57
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Existen diferentes métodos para valorar la ACD, basados en técnicas
ultrasonicas, o6pticas y fotograficas?34. Los que se basan en US presentan el
inconveniente principal del contacto corneal, y por tanto la posibilidad de
aplanacion de la cornea, y del incorrecto alineamiento de la sonda en el eje visual
en el centro corneal?35-236, Otros factores importantes son la experiencia del
explorador, diferencias en las sondas y su manipulacién y las diferentes

velocidades de US237,

Todos los dispositivos de biometria modernos, la videoqueratografia por
barrido en hendidura, la tecnologia basada en imagen Scheimpflug y el OCT de

segmento anterior son capaces de medir la ACD.

Los sistemas épticos como el Lenstar, el IOL Master o el Visante-OCT, tienen
ventajas potenciales, como son la facilidad de uso y que no precisan contacto

corneal.

Una ventaja potencial del Visante-OCT es que utiliza una fuente de luz
infrarroja que no modifica el tamafio de la pupila durante la exploracién, y por

tanto podria dar medidas mas precisas?3’.

La medicién de la ACD se obtiene de maneras muy diferentes segin sea la
modalidad de biometria que se utiliza. En el caso de los US, el calculo es analogo al

de la LA, calculando la distancia entre la cérnea y la cara anterior del cristalino.

El Lenstar utiliza la misma biometria 6ptica para medir la cAmara anterior. Sin
embargo, el IOLMaster no utiliza la interferometria para medirlo, sino un analisis
de imagen mediante la proyeccion de un haz de luz blanca de un ancho de 0,7 mm,

que forma un angulo de 33 grados con el eje visual (Figura 1.58).
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Haz de luz

Figura 1.58. Esquema del calculo realizado para medir la profundidad de cAmara anterior con
el IOLMaster. La profundidad de la cAmara anterior se calcula como la distancia “y” dividida entre la
tangente del dngulo incidente, en este caso 332. Esa distancia “y” se obtiene mediante un software
de andlisis de imagen, de manera que es necesaria la queratometria porque el reflejo corneal no
coincide exactamente con el 4pex corneal, por lo que para calcular “y”, se multiplica la

queratometria por un factor desconocido, que el fabricante no proporcionaléé,

Por su parte, el LENSTAR puede medir simultdneamente y con un sencillo
alineamiento, la ACD a la vez que el resto de los parametros axiales del ojo
(espesor corneal, grosor cristaliniano, espesor retiniano y LA), ademas de ofrecer
el dato de la cdAmara anterior medida desde endotelio corneal a cara anterior del
cristalino (AD). Este ultimo parametro se conoce también como profundidad del

acuoso (AD, Aqueous Depth)?238 y en otros trabajos la denominan cdmara anterior

7 .
anatomica.
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Figuras 1.59 y 1.60. Esquema de la AD (camara anterior desde endotelio corneal), y ecograma con

la ACD medida por el Lenstar, corresponderia a la suma del espesor corneal (CCT) y AD.
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La importancia de este dato reside en que puede diferenciar cuando un
paciente tiene una camara anterior estrecha y una coérnea inusualmente gruesa.
Por ejemplo, si una cérnea tiene un espesor central de 700 um en vez de 550 um,

que es el espesor medio?39-240, esta anadiendo 150 um a la ACD?41,

* D) DISTANCIA BLANCO-BLANCO (B-B, WTW- White to White)

Se denomina asi al didmetro horizontal corneal (Figura 1.61), y es un parametro

necesario para la formula de 42 generacion Holladay 2.

Figura 1.61

Existen estudios que no muestran diferencias en la medida B-B entre
diferentes dispositivos, Lenstar vs IOL Master, Lenstar vs Pentacam?2%8, y Lenstar vs

Siriust9e,

* E) GROSOR CRISTALINIANO (LT, Lens Thickness)

El grosor cristaliniano (Figura 1.62) fue introducido inicialmente por Olsen,
como uno de los factores relacionados con la estimacion de la ELP. Recientemente

ha sido utilizada como una variable mas en la formula Holladay 2242,

Figura 1.62
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El tamafio y posicién del cristalino afecta a la ELP. En un estudio realizado en
860 ojos, en los que se determiné el grosor del cristalino, Olsen demostré la
precision de una férmula multivariable predictora de la ACD postoperatoria
(ELP)233, Segin Olsen el grosor cristaliniano es un factor importante para

predecir la ELP y el resultado refractivo tras la cirugia de cataratas?33.

Es légico asumir que si la ACD preoperatoria tiene influencia en la ELP, el
grosor cristaliniano también pueda tener relevancia. En este sentido, sorprenden
los pocos algoritmos predictivos que tienen en cuenta este factor. La excepcién la
constituye la formula de Olsen, que lo utiliza desde 1995. Mas recientemente ha
sido considerada por otros autores?43, y en estudios realizados con series largas de
pacientes, se ha comprobado su influencia en la mejora predictiva de la ELP,

especialmente en combinacion con la ACD preoperatoria?33.

La medicion exacta de la ACD y del espesor cristaliniano sera critica para
futuros métodos de calculo de la potencia de la LIO, y también para aquellas
tecnologias que empleen trazado de rayos y modelos estadisticos basados en

ingenieria?33.244,

1. 6. CALCULO DE LA POTENCIA DE LA LENTE INTRAOCULAR

La cirugia de la catarata ha experimentado en los ultimos afios un cambio
significativo. Al objetivo principal de restituir la visién del paciente mediante la
extraccion del cristalino cataratoso y la sustitucion del mismo con el implante de
una lente, se ha afiadido la creciente exigencia de un éptimo resultado refractivo
final. Esta cirugia se ha convertido ya en una verdadera cirugia refractiva, en la que
no soélo el cirujano pone todos los medios a su alcance para este fin, sino que el
propio paciente exige abiertamente este resultado y se muestra insatisfecho

cuando no lo consigue, auin cuando la técnica quirtrgica haya sido impecable.

Asi, hemos asistido en estos afios al desarrollo de dos aspectos basicos de la
cirugia; en primer lugar uno de caracter técnico, con la evolucidn en las técnicas de

facoemulsificacion ultrasénica del cristalino, y el desarrollo de las LIOs; y en
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segundo lugar uno teorico, con el perfeccionamiento en el calculo de la potencia de

la lente intraocular. Este ultimo aspecto viene propiciado a su vez por:

Perfeccionamiento de
técnicas que permiten la
medida de las estructuras
oculares.

Desarrollo de féormulas que,
cada vez con mayor precision,
se aproximan al resultado

postquirurgico pretendido.

Hay varias razones por las que los métodos de calculo de la potencia de la LIO

han focalizado un gran interés en los ultimos afios!18:

1. En primer lugar, el uso de incisiones cada vez mas pequeias, sin sutura, que
han  reducido  significativamente al  astigmatismo  inducido
postoperatoriamente. A esto se anade el control cada vez mas preciso del
astigmatismo previo y su abordaje intraoperatorio.

2. En segundo lugar, la introduccién de la biometria 6ptica ha modificado los
estdndares para la medicion de la LA. No sé6lo porque es una técnica
altamente reproducible y potencialmente mas precisa, sino porque es
observador-independiente y permite que diferentes cirujanos en cualquier
parte del mundo obtengan resultados comparables.

3. En tercer lugar, el desarrollo de LIOs asféricas y multifocales de multiples
disenos, nos acerca mucho mas al objetivo de independencia de gafas tras la
cirugia del cristalino, y nos permite controlar mejor los aspectos épticos del

ojo pseudofaquico.
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* Precision en el calculo de la potencia de la LIO.

Sin embargo, a pesar de los importantes avances a los que hemos asistido
durante los ultimos afos en la cirugia de la catarata, nos encontramos aun con la
limitacién inherente a las férmulas de calculo de la potencia de la LIO y con la

precision en la biometria ocular preoperatorial22.245,

No existe un método Unico que determine de forma precisa la potencia
necesaria que debe tener la LIO que se pretende implantar en la cirugia de

catarata. Los factores que pueden afectar significativamente a esta precision son:
o Elerror en la biometria preoperatoria.
o Ellugar de implantacién de la LIO.
o Eltipo de LIO.
o El astigmatismo corneal preoperatorio.
o El astigmatismo corneal inducido quirtrgicamente.
o El astigmatismo postoperatorio.
o Lapotencia corneal real (especialmente en cérneas operadas).
o Las férmulas usadas en el calculo de la LIO.
o Laasuncidn de “lente fina” o sistema 6ptico de 2 lentes.

o Factores especificos del paciente en el calculo de la potencia de la LIO.

La historia del calculo de la potencia de las LIOs comienza en 1949. Desde que
Harold Ridley experimentara la primera gran sorpresa refractiva de la historia de
la implantologia ocular en una cirugia de catarata, con un defecto refractivo
postoperatorio de “-18 esf -6 cil (EE =-21)” en su primer implante intraocular, los
oftalmoélogos han estado buscando las vias para obtener la mayor precisién en el
calculo de la potencia necesaria de cada LI10246. Hasta 1970 la practica habitual era
implantar una LIO con una potencia promedio (“standard lens”) de 18 0 19 D con
el fin de dejar el ojo con la misma refracciéon que la preoperatoria?4’. Estudios
posteriores pusieron de manifiesto que una LIO de potencia fija provocaba que un

5% de los pacientes tuvieran errores refractivos superiores a 5D.
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Avanzados los afios 60, se introduce en clinica la ultrasonografia para la
medicion de la longitud axial del ojo, y Fyodorov describi6 el calculo de la LIO
mediante una férmula tedrica de vergencia248. A partir de aqui la evolucién del
calculo de la LIO estuvo marcada por la mejoria de ambos procesos. De la
biometria ultrasénica de contacto se pas6 a la de inmersién, para mejorar la
precision de las medidas. A finales de los 90 se describe una nueva tecnologia
basada en interferometria éptica, que mejoraba significativamente la precisién de
la medida de la LA, y en 1999 se comercializ6 el primer biémetro 6ptico que

utilizaba este método, el IOL Master de Zeiss.

En 2009, se ha comercializé un nuevo biémetro 6ptico, Lenstar LS900 de Haag
Streit, que utiliza un sistema de mediciébn mediante reflectometria de baja
coherencia Optica, anadiendo nuevas prestaciones a las ya existentes, con la
posibilidad de valorar las medidas axiales de todas las estructuras oculares, desde
el epitelio corneal hasta el epitelio pigmentario retiniano, en especial camara
anterior y cristalino, que hasta ahora no se podian cuantificar con métodos 6pticos,

y que aportan informacién para los ultimos métodos de calculo de LIO.

Ademas de los métodos de control del resultado refractivo en la cirugia del
cristalino, no debemos olvidar que una descripcion éptica completa comprende no
sélo la refraccion en término de esferas y cilindros de las gafas, sino también la
magnificacion del sistema ojo-gafa, posibles aberraciones, profundidad de foco,
acomodacion, sensibilidad al contraste, dependencia pupilar, percepcion del color

y otras propiedades 6pticas del ojo pseudofaquicol1s.

1.6.1. Ojo pseudofaquico: analisis dptico

El ojo pseudofaquico es un sistema, que desde el punto de vista 6ptico, tiene

como elementos de interés:

- dos superficies refractivas (cérnea y LIO), cada una de ellas con una
curvatura anterior y una curvatura posterior.
- cinco medios cada uno con sus correspondientes indices de refraccion (aire,

cornea, acuoso, LIO y vitreo)
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- y distancias entre las diferentes superficies refractivas (grosor corneal,

camara anterior pseudofaquica, grosor de LIO y camara vitrea pseudofaquica).

El fin de la férmula de cdlculo es determinar la potencia refractiva de la LIO
que se va a implantar con el fin de conseguir que la imagen de un objeto se enfoque
perfectamente en la macula. Dicho de otra forma, conseguir la emetropizacion del
ojo del paciente. El calculo se puede realizar también para obtener como resultado

final una determinada ametropia.

Suponiendo que conocemos todos los elementos 6pticos (curvaturas, indices
de refracciéon y distancias) de un sistema, la formaciéon de la imagen puede
analizarse de varias maneras, diferenciadas por su nivel de precisién y

complejidad.

1.6.2. Formulas de calculo

Todas las férmulas de calculo de la potencia de la LIO se enfrentan a un
problema comun previo al calculo éptico en si: la necesidad de predecir, a partir de
datos preoperatorios, la posicién que tomara la LIO dentro del ojo. Este valor se
denomina Posicién Efectiva de la Lente (ELP), aunque en muchos trabajos aparece

como ACD (profundidad de la cAmara anterior).
Aramberri establece la siguiente clasificacion de formulas de calculo?57:
1.6.2.1. Formulas basadas en 6ptica geométrica

Este campo de la éptica se ocupa tanto de las leyes de reflexion y refraccion de
la luz, como del disefio de lentes y otros componentes de instrumentos 6pticos. Si
un rayo de luz que se propaga a través de un medio homogéneo incide sobre la
superficie de un segundo medio homogéneo, parte de la luz es reflejada y parte
entra como rayo refractado en el segundo medio, donde puede o no ser absorbido.
La cantidad de luz reflejada depende de la relacion entre los indices de refracciéon

de ambos medios.

La Optica geométrica analiza la propagaciéon de la luz como la transmisién
rectilinea de uno o varios rayos de luz que progresan cambiando de direccién en

funcion del angulo de incidencia sobre la superficie refractiva, y de los indices de
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refraccidn de los medios que atraviesa. La Ley de Snell es la formula que determina

este fendmeno:
nlsenf=n2senf

Donde n1 es el indice de refraccién del primer medio y n2 el del segundo. f es

el angulo de incidencia y f el de refraccion.
Segun esta formulacidn, el andlisis puede realizarse de dos formas distintas:
- Optica geométrica paraaxial (Gaussiana).

- Optica geométrica exacta (no paraaxial).

O Optica geométrica paraaxial (Gaussiana)

La 6ptica paraaxial o de Gauss asume que los rayos de luz forman angulos muy
pequefios respecto al eje 6ptico y viajan muy cercanos a éste, y calcula la refracciéon
de la luz simplificando la ecuacién de Snell, extendiendo a todos los rayos
refractados una propiedad fundamental de los rayos paraaxiales: la ausencia de
aberraciones. En la practica se traduce matematicamente en igualar los senos y
tangentes de los angulos por los propios valores de los angulos, lo que simplifica

enormemente el proceso de calculo. La ley de Snell quedaria:
nlf=n2f

El calculo de la posicién y tamafio de la imagen dentro del sistema puede

realizarse mediante 2 métodos.
» Foérmulas de vergencia

Las férmulas tedricas que utilizamos habitualmente (SRK/T, Holladay, Hoffer
Q, Haigis, etc.) estdn basadas en las formulas clasicas de vergencia de Fyodorov y
van der Heijde o su revision, la férmula Hoffer Q, con la misma estructura
matematica, aunque parezca que difieren mucho entre ellas. Asumen que las lentes
del sistema (tanto la cérnea como la LIO) son tan finas que la potencia 6ptica
derivada de su grosor es despreciable (formulas de lente fina). Algunos autores
han defendido la utilizacién de férmulas de vergencia de lente gruesa con el fin de

aumentar la precision.
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La refraccién del ojo pseudofaquico puede calcularse por tanto calculando
sucesivamente la vergencia de un objeto en la cérnea, en la LIO y, finalmente, en la
retina. Despejando como variable dependiente la potencia de la LIO (P), obtenemos

una férmula comun de vergencia del ojo pseudofaquico?4?:
P=[n/AXL-ELP]-[n/((n/K)-ELP)]

Donde AXL es la LA, ELP es la distancia cérnea-LIO, K es la potencia de la

cérneay n es el indice de refraccion de acuoso y vitreo.
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Vergencia en la LIO Vergencia en la retina Vergencia en la retina

Figura 1.63. Vergencias del ojo pseudofaquico, y formula para obtener la potencia de la LIO.

Calcular la LIO es en definitiva modelizar el ojo pseudofaquico, y despejar la

potencia de la LIO en esta formula de vergencia2>°.

Estas féormulas asumen que la LIO es una lente infinitamente fina, y la
refraccion no ocurre en las superficies sino en el plano principal de la LIO. Por ello

la ELP es un parametro teérico y no una magnitud fisica real.

Figura 1.64. Medida “ELP”.
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Aunque en su enunciado esta férmula parece bastante simple, contiene varias
incégnitas que deberian ser tratadas si va ser aplicada en practica clinica. Algunas
de estas incognitas son el indice refractivo, como calcula con precision la potencia
corneal, como predice el plano efectivo de la lente, la correccién de los planos
principales en un modelo de “lente gruesa”, la precisién de la medida de la LA, la

transcendencia de las aberraciones de alto orden, etc!18,

» Trazado de rayos

En el método de trazado de rayos se analiza la propagaciéon de uno o varios
rayos superficie a superficie calculando el cambio del angulo de incidencia y
refraccidn asi como de la altura del rayo. El uso combinado de 2 férmulas permite

realizar este proceso en la aproximacion paraaxial.

O Optica geométrica exacta (no paraaxial)

La aplicacién exacta de la ley de Snell permite determinar el angulo exacto de
refracciéon de cada rayo en cada punto de la superficie refractiva, lo que introduce

en el andlisis un nuevo elemento: las aberraciones dpticas.

La aproximacion paraaxial funciona de manera aceptable en ojos
pseudofaquicos con cérneas normales para la predicciéon de la posicién del foco
retiniano. Sin embargo, incluso en estos ojos normales la aberracién esférica
positiva suele tener un valor importante desplazando el plano de mejor enfoque
hacia la LIO (miopizando el ojo). En caso de cérneas alteradas, operadas mediante
cirugia refractiva (QR, LASIK, PRK, etc.), cicatrices, queratocono, etc, la

cuantificacion de esa aberracion puede ser importante para determinar la potencia

de la LIO.

La formulacién exacta es compleja y requiere un software especifico donde se
deben introducir los datos topograficos corneales y las caracteristicas fisicas de la

LIO, asi como la longitud axial y la estimacién de la posicién de la LIO.
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1.6.2.2. Formulas basadas en éptica fisica

Esta formulacién no se emplea actualmente al ser mucho mas compleja que la
basada en 6ptica geométrica y ademas porque la valoracién de estos fenémenos no

se considera necesaria.

Cuando el cristalino es reemplazado con una LIO, la situacién O6ptica que
encontramos es la de un sistema de dos lentes (cérnea y LIO) que proyectarian la
imagen sobre la macula. La distancia entre estas dos lentes (X) influiria en la

refraccion, asi como la distancia entre este sistema de dos lentes y la macula (Y).

X se define como la distancia desde la cara anterior de la cérnea al plano

principal de la LIO en el eje visual.

Y se define como la distancia desde el plano principal de la LIO a los

fotoreceptores de la macula en el eje visual.

X+Y seria igual a la longitud axial del ojo en el eje visual (Z). Por tanto

conociendo X y Z podriamos calcular Y (Y=Z-X)

Para calcular la potencia de la LIO, también debemos conocer la vergencia de
los rayos al entrar por la cérnea (error refractivo, R). En situaciéon de emetropia R

€S cero.

La relacién entre los diferentes factores (X, Y (Z-X), P, K, R) es la que describen
las diferentes férmulas, y conociendo cuatro de ellos podremos calcular el

quinto?31,

1.6.3. Tipos de formulas
1.6.3.1. Formulas empiricas

Son férmulas obtenidas a partir del andlisis estadistico de una serie de casos,
donde el investigador determina los principales factores predictores y calcula unos

coeficientes de ajuste para obtener el resultado mas preciso posible.

En 1978, primero Lloyd y Gills, seguidos por Retzlaff y mas tarde Sanders y

Kraff, desarrollaron una férmula de regresion con el analisis de los implantes de
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LIO que previamente habian realizado. Este trabajo concluy6 finalmente en 1980

con la publicacién de la formula SRK?252,

En la SRK la relacién entre LA, Ky la potencia de la LIO es lineal:

P=A-25LA-09K

Una férmula donde los factores mas importantes en la prediccién de la
potencia de la LIO correspondian a la longitud axial y la queratometria, factores
que por otro lado eran capaces de explicar hasta un 95% de la variabilidad en la
prediccion de la potencia final del implante. La constante A es distinta para cada
modelo de LIO y sirve para caracterizarla, es proporcionada por el fabricante y no
representa ninguna distancia dentro del ojo, siendo un factor sumatorio empirico
completamente dependiente de la LIO que se va a implantar y proporcionada por
el fabricante en funcién de parametros tales como el material de la lente, su indice

de refraccion o su geometria éptica, entre otros!>s,

Esta formula fue todo un éxito por su fiabilidad, sencillez y comportamiento
frente a valores biométricos normales, pero no se tardé en demostrar que frente a
valores de longitudes axiales superiores a 24,5 mm e inferiores a 22 mm se
cuantificaban multiples casos de errores refractivos?>3. Por estas razones los
propios autores decidieron realizar unas pequefias modificaciones que terminaron

por traducirse en una evolucion de la formula, denominada SRKII?2>5,

i A=I0L
SRKII P=A+a(L)-09k-25L Wih Z;éacifgcetignstag
L<20)=3 a(21<L<22)=1
{a( S = a(22<L<24.5=0
a(20<L<2l)=2 @ (24.5<L)=-05

Figura 1.65. Formula SRK II. (Tomado de Gobin?55, “Mastering the Techniques of Intraocular Lens

Power Calculations”).

Las férmulas empiricas tienen su taléon de Aquiles en la base de datos a partir
de la que se calculan. Seran tan buenas como buenos sean los datos de origen, por
ello, en ojos extremos tienden a fallar, al ser el nimero de estos pequeio en la base
de datos originaria, y en casos anormales (ojos tras cirugia refractiva corneal,

aceite de silicona intraocular, etc.) simplemente no funcionan!s7.
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Por ello la tendencia actual es a abandonarlas a favor de modelos tedricos

basados en 6ptica geométrica que permiten calcular cualquier caso.

1.6.3.2. Formulas tedricas

Las formulas teodricas calculan la refraccion de la luz en el ojo pseudofaquico
mediante la aplicacion de leyes de 6ptica geométrica. Todas las férmulas tedricas
se basan en las teorias publicadas por Gauss en 1841. La mayoria de ellas son
férmulas de vergencia éptica. En los ultimos afios han aparecido también férmulas
basadas en trazado de rayos. La gran ventaja de estas férmulas es que, si son
correctas, pueden aplicarse a cualquier caso, siempre que se conozcan las

caracteristicas fisicas (curvaturas, indices de refraccion, etc.) del ojo en estudio.

Todas ellas se enfrentan a un problema comtn previo al calculo 6ptico en si: la
necesidad de predecir a partir de datos preoperatorios la posicion que tomara
dentro del ojo la LIO, esto es, la distancia cérnea-LIO. A este valor se le han dado
varios nombres a lo largo de los anos, siendo los mas frecuentes ACD (anterior
chamber depth) o ACD pseudofaquica, y ELP (effective lens position). No hay que
confundir la ACD pseudofaquica con la ACD faquica preoperatoria, la cual si es

medible mediante ultrasonidos, corte dptico o interferometria 6ptical>’.
1.6.3.3. Generaciones de formulas

La mejora en la capacidad predictiva de las formulas teéricas a través de los
afios ha derivado de la mayor precision en la prediccion de la ELP155. Es la tnica
variable que no puede determinarse preoperatoriamente y que la formula debe
estimar. Cuantas mas variables predictoras se utilicen en el calculo de esta ELP,
mayor precisidn se conseguira.

En un primer momento las féormulas de primera generaciéon consideraban este

parametro como una constante independiente de cualquier otro pardmetro ocular.

Esta constante (ELP), cuyo valor proporciona el fabricante en funcién de las
caracteristicas fisicas y geométricas de la LIO, dejé de denominarse constante ACD
por la FDA en el afio 1995, ya que se consideré que generaba confusiéon respecto al

termino ACD (Anterior Chamber Depth), o profundidad de cdAmara anterior.
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O Foérmulas tedricas de 1.2 generacion

A esta categoria pertenecen las formulas de Fyodorov (1967)248, Colenbrander
(1972)2%6, Hoffer (1974)%57, Thijssen (1975)2%8, Van Der Heijde (1975)%%° y
Binkhorst I (1976)260,

La primera féormula de calculo de LIO fue desarrollada por Fyodorov en 1967,
gracias a la aplicacion de los principios de 6dptica fisiolégica al sistema 6ptico

ocular:

1336 1336
= = 1336
ALX—ELP (i
1000 ELP
1000
Rx ~av

La férmula tiene seis variables:
v" P: Potencia de la LIO
ALX: Longitud axial
K: Potencia corneal, queratometria media

v

v

v Dv: Distancia de vértice corneal

v" Rx: Refraccién postoperatoria deseada
v

ELP: Posicién Efectiva de la Lente

La dnica variable que no puede ser elegida o medida properatoriamente es la
ELP. Todas las mejoras en los calculos de la potencia de la LIO en los ultimos 45

afios son el resultado de la mejora en la predictibilidad de la variable ELP261,

En la década de los afios 70, las LIOs implantadas eran de fijacién iridiana,
donde la profundidad de cdmara anterior o distancia de vértice corneal-plano del
iris coincidia respecto a la posicién efectiva de la lente (ELP) o distancia vértice
corneal-plano principal de la LIO. Por esta razon, la ELP o constante ACD (para
féormulas de primera generaciéon), adopté un valor medio inicial de 4 mm,
aumentando a lo largo del tiempo a medida que las LIOs pasaron a implantarse en
el sulcus (4,5 mm) y posteriormente en el saco capsular (5,25 mm)!>5, Este
incremento del valor de ELP a 5,25 mm, que se introduce en 1996, ocurre

fundamentalmente por dos razones; la primera, ya comentada, del implante dentro
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del saco capsular, y la segunda, porque la mayor parte de los implantes son
biconvexos y sitian el plano principal de la LIO en una localizacion mas

profunda?61.

Las formulas de calculo de primera generacién son adaptaciones de la formula
de Binkhorst262. Diferentes autores describieron férmulas similares, que para ojos
normales (ojos con valores biométricos dentro de la normalidad y parametrizados
segun los diferentes estudios en aproximadamente 23,5 mm (23,5 + 1,5 mm)?263,
con una potencia dioéptrica corneal de 43-44 dioptrias264), proponian potencias de

LIO similares.

Entre 1972 y 1975, con la comercializaciéon de los biémetros ultrasénicos,
diferentes investigadores publicaron sus férmulas de vergencia tedricas. Destacan,
como ya hemos citado, Colenbrander, Hoffer, Thijssen y Van Der Heijde. La tinica
excepcion es la formula de Thijssen, que aun basada en la de Binkhorst, afiade dos
parametros adicionales, el grosor de la LIO y el indice refractivo26s, Sin embargo, la
falta de prediccién y la sorpresa refractiva obtenida en ojos fuera de estos rangos

biométricos, condujo finalmente a su desuso.

n—kL
Binkhorst IP= 1D n = 4/3. Binkhorst Il:
_ postop’ i,
Z- ACDPOW(I B J ACD, = S ACD,
1336 —kL o .
Fyodorov P= ACD % the refractive index is
_ _ postop considered n = 1.336
/L ACDPN,OP 1 1336
n 1
Van der Heijde = - the refractive index is
L- ACDpr»smp l - ACDP‘”“’P considered n = 1.336
k n
Colenbrand P e . the refractive index i
olenbrander = e - e refractive index is
L=ACD ., =005 13:6 - ACD,,,,, —0.05 considered n = 1.336
o n ~ nk L =09L+23
Shammas L -4CD,,, 10125n-ACD,, Kk 4cp.,,,,, =ACD,,,, +0.05
Thijssen n n t. 10Lthickness
P= Pabs n;: 1OL refractive index
L=ACD,,, ~1 " 7~ ACD,,,, ~1
n

Tabla 1.8. Férmulas de 12 Generacién. (Tomado de Gobin?55. “Mastering the Techniques of

Intraocular Lens Power Calculations”).
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O Foérmulas tedricas de 2.2 generacion

La ELP se convirtié en una variable que cambiaba en funcién de la LA: cuanto
mayor era ésta mayor era la ELP. Fue Binkhorst quien introdujo este cambio en

1981266,

En 1984 Hoffer demostré la relacion directa entre la posicién de la LIO y la LA,

presentando una férmula que también predecia mejor la ACD2¢7.

Binkhorst consideraba LA media como 23.45 mm y la variacién de esta media
la trasladaba al calculo de la ELP. Si LA era de 25.79 mm (10% mayor que la
media), incrementaba la ELP en un 10%, pasando a ser de 4.95 mm. Este mismo
autor sugiere ademas el uso de 1.3333 (4/3) como indice de refracciéon de la

cornea, en lugar del cominmente usado 1.3375.

Shammas?2%8 hace también una modificacion de la férmula de Colenbrander en
dos sentidos, primero recomienda un indice de refraccién de la cérnea de 1,3333 y
en segundo lugar, introduce un factor de correccién de LA. Aumenta LA en 0.10
mm por cada milimetro por debajo de los 23 mm 6 se disminuye en 0.10 mm por

cada milimetro por encima de 23 mm.

La formula de Shammas se aplica tras usar biometria de inmersién. En el caso

de utilizar biometria de contacto habra que sumar, a la AXL medida, 0.24 mm.
O Foérmulas tedricas de 3.2 generacion

Probablemente las mas empleadas en la actualidad. La ELP es una variable

calculada a partir de LA y K: A mayor LA mayor ELP, y a mayor valor K menor ELP.

En 1988, Holladay propuso una relaciéon directa entre la curvatura de la
cornea y la posicién de la LIO, y modificé la formula de Binkhorst para incorporar
este parametro asi como la LA. En vez de la ACD, la férmula podria calcular la
distancia prevista desde la cérnea al plano del iris (usando una férmula de altura
corneal de Fyodorov) y afade a ella la distancia del plano del iris a la L102%°, Esta
ultima la denominé “factor cirujano” (SF, Surgeon Factor) y es especifica de cada

lente.
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Holladay p= 1.0125 n~ k(L +0.2) SF = 0.9704ACDyyreqp - 3.595
- ACD _ k (‘surgeon factor’)

(L+02-4cD,,, )|1.0125- 2 WIS 38

== f==<Tmm
r={k k
, gz Tmm  otherwise
ACD pouy = SF +0.56+7 =1 4 [0SBLif L<25.326mm
" |13.5mm  otherwise

Figura 1.66. Féormula de Holladay. (Tomado de Gobin255. “Mastering the Techniques of Intraocular
Lens Power Calculations”).
Retzlaff, Sanders y Kraff en 1990 ajustaron y modificaron la formula Holladay
1 para poder usar (introduciendo) las constantes A y la denominaron férmula
teérica SRK/T?70271, En este caso, los autores optimizaron empiricamente tres
variables: el factor grosor retiniano, el indice de refraccion corneal y la ELP, que es
el factor mas determinante. Posteriormente demostré mucha mas precisién en el

calculo de la LIO en ojos largos.

SRKIT 101357~k If L <24.2 mm:
= A =
& - postep If L >24.2 mm:
lo=AD o) []'0135 " J Lo=-3.446 + 1.715L - 0.0237L2

4CD,,,, =ACD,,,, -3336+ L, =0.657+098L
WS _ [33?:5)1_(",i-f‘!t_‘_’_é?.‘_‘_!%f°~°98_’f)l
Wk 2

Figura 1.67. Formula SRK/T. (Tomado de Gobin235. “Mastering the Techniques of Intraocular Lens
Power Calculations”).
Se trata de una férmula con base tedrica pero optimizada empiricamente
mediante regresion multilineal. La ecuacién que utiliza para determinar la ELP es

mimética a la usada por la férmula Holladay:

ELP = H + Offset

En donde H es la altura corneal o distancia cérnea - plano del iris y Offset es la

suma de la distancia plano del iris - plano de la LIO mas el espesor corneal.

Pero, mientras que en la férmula Holladay, H se calcula de forma tedrica, en la
formula SRK/T los autores desarrollaron retrospectivamente una férmula de
regresion lineal. Para el valor de Offset hicieron otra regresién lineal, para

incorporar la constante A usada en sus formulas anteriores SRK y SRK 11272,
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A diferencia de la férmula de Holladay, no se utilizé un valor de LA (25,3 mm)
concreto, a partir del cual el incremento de la longitud axial no modificaba la
posicion efectiva de la lente. Empleaba un factor de correccién consistente en una
curva parabdlica; el aumento de ELP en funcién de la LA no cesaba bruscamente,
sino mas bien gradualmente para valores de LA>24,2 mm, de tal forma que

mejoraba el calculo predictivo de la ELP55,

Como hemos visto, tanto la férmula de Holladay como la SRK/T usan en sus
ecuaciones la altura corneal para predecir la ELP. Hoffer, en 1992, desarroll6 una
férmula, en la que utiliza la tangente de la potencia corneal para lograr el mismo
efecto, y que denomind formula Q (Hoffer Q)273. La relacion entre la ELP y las

variables LA y K no es lineal, sino que viene caracterizada por una curva tangente.

1336 k+R
= = - 1 28 if L<23mm
Hoffer-Q L-ACD,,, ~0.05 1-0.749-10°(4CD,,, +0.05)k +R) M :{_l G={23_5 M
ACD,,,,, = pACD +03(L - 23.5)+ tan® k + PACD = personalized ACD
0.1M (3.5~ LY 1an(0.1(G - A) )-0.94166 (Hoffer-Q constant)
If ACDjpostop > 6.5mM — ACDpostop = 6.5mm R = R/(1-0.012R,)
If ACDpostop < 2.5mmM — ACDpostop = 2.5mm with Ry the spectacle correction

Figura 1.65. Férmula Hoffer Q. (Tomado de Gobin?55, “Mastering the Techniques of Intraocular Lens

Power Calculations”).

M y G son unos factores de correccion que aumentan o disminuyen la ELP en

funcién de los cambios de LA y K, y pACD.

Figura 1.66. Distancias utilizadas para el calculo de la LIO en funcién de la férmula usada. ELP
y ACD son sindnimos que no deben confundirse con aACD (profundidad de cdmara anterior

anatomica). El SF es la constante que usa Holladay, equivale a la diferencia entre ACD y aACD166,
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Las féormulas de tercera generaciéon muestran una completa inestabilidad en
ojos cortos?74, presentando, por norma general, hipermetropias residuales. Esto es
debido a que la prediccion de la ELP mediante la ALX y K es lineal, de tal forma que,
a menor longitud axial, menor valor de ELP, lo que lleva a una prediccién de la

posicion del implante intraocular mas adelantado a su posicién real.

Sin embargo, no debemos olvidar que esta linealidad no es la situacién que
vemos en la practica, dado que un ojo corto puede presentar un segmento anterior
normal, o lo que es lo mismo, una hipermetropia axial pura, condicién muy
diferente a la que pudiésemos encontrar en un nanoftalmos (longitud axial corta y
segmento anterior pequefio) o una megalocdérnea (longitud axial corta y segmento
anterior grande). De esta manera, se puede deducir que dicho error en la
prediccién de la ELP es debido basicamente a que el calculo se realiza a partir de la
longitud axial y la constante ACD determinada empiricamente por parte del
fabricante, ya que asume que el segmento anterior es proporcionalmente corto en

0jos cortos, circunstancia no siempre cierta.

Las formulas de tercera generacion son mucho mas precisas que las empiricas
y las teoricas de segunda. La bibliografia273275-276 nos indica que ciertas férmulas

presentan un mejor comportamiento en funcién de la longitud axial ocular.

A pesar de todo lo dicho, las férmulas de tercera generacién siguen siendo, a
fecha de hoy, validas y reconocidas internacionalmente, y probablemente las de
uso mas generalizado, dado que vienen incluidas en los equipos mas modernos de
biometria 6ptica. Otro factor importante que ha favorecido su amplia difusién es

que estan publicadas y no tienen ningtin coste econémico.

O Foérmulas tedricas de 4.2 generacion

Hablar de féormulas de cuarta generacién es hablar de la cantidad de factores
que influyen en el calculo de la capacidad predictiva en la ELP. Estas férmulas

utilizan mas de dos factores para el calculo de ELP-

Olsen, en 1990, fue el primero en proponer la ACD preoperatoria y otros factores

para estimar mejor la posiciéon postoperatoria de la LIO, y publicé algoritmos para
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ello. En 1995 publicé una férmula de regresién lineal con cuatro variables
predictoras, que afadian la profundidad de la camara anterior o ACD
preoperatoria (distancia epitelio corneal-superficie anterior del cristalino) y el

grosor cristaliniano a la queratometria y la LA277.

Olsen determiné que la ELP correspondia a una ecuacion de regresion, la cual
inclufa la altura corneal ya utilizada tanto en la férmula de Holladay como en la

SRK/T. En la figura vemos la evolucion en las férmulas de Olsen.

Olsen (1991) ACD,,, =ACD,., ~3.62+0254CD +0.12L ACDpean = mean postoperative ACD
posor “ e for a particular IOL type
Olsen (1995) 4cp,,,,, = ACD,,,, +0.54CD,,,, +0.1L ACDpean = mean postoperative ACD
N for a particular IOL type T = lens
‘o 15[331.5 ) (331.5] e ]mzrvs 38 thickness (mean: 4.5 mm)
; ¢ Wk i : :
Olsen (2004) n—kL_, ACDpean = mean postoperative ACD
1P ACD i for a particular IOL type
(Lmr SACDES (1 = “;T “‘””"“) L, =0.9883L+0.2989
ACD,,,, = ACD,,, +0.33ACD,, +0.1L+03T ~5.18
2
+0.12 [max(:‘?)kl'5 ,6.6) — (max(”l: g .6.6)) -6.6* J

Figura 1.67. Formulas de Olsen. (Tomado de Gobin?55. “Mastering the Techniques of Intraocular

Lens Power Calculations”).

Si abreviamos la altima de estas féormulas, tenemos:
ACDpost = ACD cte + 0.12 H + 0.33 ACDpre + 0.3 L + 0.1 LA-5.18
Donde:

o ACDpre = distancia desde la cornea hasta la superficie anterior del
cristalino

o L=grosor del cristalino

o H=altura corneal

o LA = Longitud axial

o ACD constante= determinada para cada tipo de LIO gracias al estudio
retrospectivo de diferentes casos. Olsen utiliz6 un indice

queratométrico de 1,3315.

Algunos biémetros épticos, como el Lenstar, incorporan esta férmula en su
software, aunque sélo esta disponible en aquellos tipos de LIOs en los que el autor

ha podido establecer las constantes.
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Después de la aparicién de varios trabajos que demostraban que la formula
Holladay no era tan precisa como la Hoffer Q en ojos con LA inferior a 22 mm,

Holladay desarroll6 en 1996 la denominada férmula Holladay 2278,

Holladay observé que existia una mejoria significativa en la prediccién de la
ELP cuando utilizaba siete variables. La ELP puede ser estimada con mas precisiéon
utilizando determinados parametros biométricos del segmento anterior,
concretamente la LA, K, ACD, didmetro corneal horizontal, grosor del cristalino,
ademas de la refraccion preoperatoria y edad, siendo cada uno de estos factores
completamente variables en cuanto al peso especifico dentro de la formula. Asi, la
mayor importancia vendria dada por la longitud axial, seguida en orden

decreciente, y en relacidn a ella, por:

K 76%
B-B 249%
Refraccién 18% |

ACD 8%

LT 7%

Edad 1%

Esta férmula no estd publicada ni estd disponible en ningin biémetro
convencional pero el software comercial se puede adquirir en la Holladay IOL

Consultant?79,

Su incremento de precisién en el calculo de la LIO se limita a ojos muy cortos
(< 22 mm), aunque no es mejor que la Hoffer Q, y en ojos muy largos (> 26 mm), no

siendo apreciable en ojos normales (22-24,50 mm) o largos (24,50-26 mm)?28°,

En una salida brillante de los métodos tradicionales, Haigis suprime del
método de calculo de ELP la curvatura corneal, y afiade la profundidad de camara
anterior y también incorpora indirectamente informacién sobre variaciones en la

geometria de las L10s?281,

En 1999, Haigis propuso utilizar tres constantes para predecir la posicion de la
LIO, basadas en las caracteristicas del ojo y de la LIO. La férmula calcula la ELP

postoperatoria prevista de la siguiente forma:
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ELP =ap+a; XACD + a2 x AL

Donde:

o ELP = posicidn prevista de la LIO

o ap = constante especifica de la lente

o ap = constante relacionada con la medida preoperatoria de ACD

o az = constante especifica de la lente relacionada con la medida
preoperatoria de LA

o ACD = medida de la distancia axial desde el dpex corneal a la cara
anterior del cristalino

o AL =longitud axial

Lo interesante de esta férmula reside en el tratamiento de la constante de la
lente. Haigis afirma que una sola constante no puede definir una lente intraocular,
su disefio, forma de los hapticos y posicion dentro del ojo, afirmando que las
constantes de LIO usadas por las otras formulas de tercera generacion, al derivar

las unas de las otras, son, en realidad, una misma constante.

Sustituye la constante fija que caracteriza al modelo de LIO en otras férmulas
por tres constantes: a; es el coeficiente de la LA, a1 es el coeficiente de la ACD y ao

es la constante independiente (equiparable a la constante fija de otras formulas).

El valor de la constante a; se deriva por regresién multiandlisis utilizando
datos de muchos cirujanos, muchos ojos con caracteristicas diferentes y muchos
tipos de lentes. Sin embargo, cabe destacar que, si bien la constante ap depende de
la constante A optimizada y proporcionada por el fabricante, a1 y a2 solo pueden
ser optimizadas por el propio Dr. Haigis o por el Dr. Hill. Una de las
particularidades de esta férmula reside en su posible utilidad en el calculo después
de cirugia refractiva corneal, dado que no se utiliza la queratometria para el

calculo de la ELP155,

Dado que la estimacién de la ELP se realiza a partir de s6lo dos variables (LA y
ACD) hay autores que la consideran una férmula de tercera generacién282, Pero
otros articulos la incorporan dentro de las férmulas de cuarta generacion, ya que el
calculo de la potencia de LIO se realiza a partir de tres variables: LA, Ky ACD272283,

Y algunos autores, como Hoffer la engloban en una 52 Generacién de Formulas24®.
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Al igual que en la féormula de Holladay, las constantes deben ser optimizadas,
personalizadas) para cada tipo de LIO y cirujano. Una optimizacién unica, sélo
optimizaria la ap y tendria la misma precisién que las féormulas Hoffer Q y
Holladay, pero una optimizacién triple afiadiria mayor precisién. El problema es
que esta triple optimizacién requiere series de 500-1000 casos de un solo tipo de
LIO y los ojos de la serie deberian cubrir estadisticamente todas las longitudes

axiales, lo cual es casi imposible de conseguir para la mayoria de los cirujanos.

Como ventajas de esta formula, ya que probablemente en el futuro la féormula
de Haigis sea un estandar de calculo de la LIO, podemos enumerar: la flexibilidad
matematica que proporcionan las tres constantes, su precisién en ojos extremos,
su incorporacién en los software de los biémetros mas actuales, su inclusién como
constantes proporcionadas por el fabricante para cada modelo de LIO y su libre

difusién?72,

O Foérmulas teoricas de trazado de rayos paraaxial

Norrby publicé en 2004 una programacién de hoja de calculo modelando un
ojo pseudofdquico. Este programa, clinicamente no validado, puede emplearse
para analizar el ojo pseudofidquico ya operado, introduciendo como ELP la
distancia cérnea-LI0 medida con ultrasonidos. También puede modificarse
manualmente introduciendo un algoritmo de estimacién preoperatorio de la ELP
pseudofaquica para el calculo de la potencia de la LIO previa a la cirugia (por

ejemplo el algoritmo de Olsen)57.

O Foérmulas tedricas de trazado de rayos exacto

Preussner ha publicado varios trabajos en los que sefiala el trazado de rayos
exacto como un método preciso para el calculo de la LIO (7,8). La cérnea se
caracteriza Opticamente a partir de los datos topograficos, lo que permite trazar
rayos a cualquier altura del eje o6ptico. El algoritmo de estimacién de la ELP
originalmente era el de Olsen, si bien recientemente ha incorporado uno propio.
Este método no ha sido validado clinicamente si bien es evidente que su precision

puede ser elevadal®’.
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O Otros algoritmos de calculo de la potencia de la LIO

v Férmula Universal II de Barret28*

A finales de los afios 80 del s XX, GD Barrett concibi6 la formula Universal,
basada en la intersecciéon de dos globos, que divide la ACD en componentes
relacionados con la anatomia y con la LIO. El radio del globo es desconocido pero
puede ser expresado en términos de un polinomio de tercer orden, que incluye LA,
K y ACD 6ptica obtenidos de los datos clinicos. La ELP se expresa en términos de
ACD y un factor de la lente (LF, Lens Factor).

A diferencia de la mayoria de férmulas, la Universal es de “lente gruesa”, tiene
en cuenta el cambio en los planos principales encontrados en LIOs de diferentes

potencias.

El LF es similar a la constante A, el SF o la constante C de otras féormulas. Mas
recientemente, el propio autor reconocié que la ELP estd también influida por
otros factores anatémicos como son LA, K, ACD éptica, LT y W-W. Estas relaciones
las incluy6 en una nueva férmula actualizada que se conoce como Barrett

Universal II.

V La constante C de Olsen285

La féormula de Olsen utiliza el trazado de rayos exacto y consideraciones de
lente gruesa para tener en cuenta las verdaderas dimensiones fisicas de un sistema
optico del ojo. Utiliza la misma tecnologia empleada por los fisicos para el disefio
de telescopios y lentes de cAmaras. Una caracteristica clave de la formula de Olsen
es la estimacion precisa de la posicion fisica de la LIO utilizando un nuevo

concepto, la constante C286,

El concepto de la constante C se desarroll6 como un método simple para
predecir la posicién postoperatoria de una LIO a partir de la dimensién y posiciéon
preoperatoria del cristalino. Se basa en la observaciéon de que en cirugias de
cataratas estandares, tras la implantacién correcta en el saco de la LIO, ésta tiende

a situarse de una manera definida (figura 1.68), que es predecible segin la formula:
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LIOc = ACDpre + C x LTpre

Donde LIOc es el centro de la LIO, ACDpre es la ACD preoperatoria (incluido
CCT), LTpre es el espesor del cristalino preoperatorio, y C es una constante

relacionada con el tipo de LIO, determinada como el valor medio de una muestra

representativa2s,
Lens capsule rTre- and postop)
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Figura 1.68. Representaciéon y dibulo esquematico del concepto “Constante C” de Olsen?285.286,

La constante C se define como la proporcion del grosor cristaliniano

preoperatorio en la que se localiza la LIO tras la cirugia:

LIOQ = ACDDre + C X Lane

Donde LIO¢ es el centro de la LIO, ACDpre es la profundidad de la camara
anterior preoperatoria, LTpre es el grosor del cristalino, y C es una constante
relacionada con el tipo de lente y determinada como el valor medio de una

muestra representative28,

La menor precision de las férmulas de lente fina clasicas, en comparacién con
el calculo de la potencia de la LIO asistido por trazado de rayos utilizando la
constante C, puede ser debido a la falta de estas formulas para "ver" la variacién en
la anatomia del segmento anterior. Esto se ilustra en el estudio de Olsen por el

sesgo de la formula SRKT en cuanto a la longitud del segmento anterior 285,
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\ Hoffer H-5 formula2s’

Se trata de una nueva formula descrita por K] Hoffer, que el propio autor
define como la primera formula de 52 generacion, que anade un nuevo aspecto a la
formula Holladay 2, al introducir mediciones de LA especificas tanto de género

como de raza.

Hoffer ha descrito que los hombres tienen de media un ojo mas largo que las
mujeres, también 0,5 D mas plana la cérnea y 0,13 mm mas profunda la CA que las
mujeres. Estas diferencias son asi en todos los grupos raciales. Describe que
existen diferencias biometricas estadisticamente significativas entre los ojos de los
caucasicos, latinos, hindues, orientales y del Medio Este.

Audn no hay resultados concluyentes, porque se espera recoger datos de varios
miles de pacientes en 20 centros repartidos por el mundo y con diferentes

poblaciones.

1.6.4. ERROR EN LA PREDICCION EN EL CALCULO DE LA POTENCIA DE LA
LIO

Diferentes estudios han descrito el error refractivo resultante por cada 1mm
de desviacion en la medida del radio corneal, LA y ACD, que resultaen 5,7 D, 2,7 D

y 1,5 D a plano de gafa, respectivamente.

Este error predictivo es la suma de los errores asociados con las principales

variables, como son:
- Estimacién de la ELP
- Medidadela LA
- Medida de la potencia corneal

Cuando las medidas biométricas se realizan con US, el 54% de los errores en la
prediccién de la refraccion tras el implante de la LIO se pueden atribuir a la LA, el

38% a la estimacion de la ELP y el 8% al error en la medicion de K288289,
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Fuentes de error (US)
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ELP

Figura 1.69. Grafico que representa el porcentaje de cada uno de los factores como causa de
error en el calculo de la potencia de la L1IO, utilizando biometria ultrasénica (US).

Con las modernas técnicas biométricas basadas en métodos Opticos (IOL
Master, Lenstar), la precision en la medida de la LA ha mejorado notablemente, y la
estimacién de la ELP se ha convertido en la principal fuente de error en la
precision de calculo18122, Actualmente la ELP ha adquirido la mayor relevancia,
pasando a suponer el 42% del total, luego se sitia la medida de LA, con el 36%, y
en tercer lugar se encuentra la potencia corneal, con el 22%. Estos resultados
contrastan con las estimaciones de error previas, que daban un peso superior al
50% a la LA. La razon principal que ha producido este cambio ha sido la mayor

precision en la medida de LA, desde la introduccién de la biometria éptica.

Fuentes de error (BO)

K ELP
22%

Figura 1.70. Grafico que representa el porcentaje de cada uno de los factores como causa de

error en el calculo de la potencia de la L1018, utilizando biometria éptica (BO).

Segun Norrby, la principal fuente de error es también la predicciéon preoperatoria

de la ELP, que junto a los errores cometidos en la determinacién de la refracciéon
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postoperatoria y la medicion de LA suponen el 80% del error total.

Fuentes de error

RADIO
CORNEAL 0;‘;/‘:5
POST/ANT
0,
PUPILA _ 5% —

8%

REFRACCION
POST

27%

Figura 1.71. Grafico que representa el porcentaje de cada uno de los factores como causa de

error en el cdlculo de la potencia de la L1022,

1.6.4.1. Posicion efectiva de la LIO (ELP)

Se denomina Posicion Efectiva de la Lente (ELP, Effective Lens Position) a la

distancia que va desde el vértice corneal al equivalente en “lente fina” de la LI02%0.

El uso del término ELP fue propuesto por la FDA en 1995 para describir la
posicion de la LIO en el ojo, porque la denominacién previa de Profundidad de
Camara Anterior (ACD, Anterior Champber Depth) no era adecuada desde el punto
de vista anatomico para las LIOs de camara posterior, y podia ademas inducir a

confusiones?230,

Con los parametros de un ojo esquematico, un error de calculo de s6lo 0,5 mm
resulta en un error de 1 D, y este error es proporcional a la potencia de la LIO. Si en

el caso anterior la LIO es de +28 D el error resultante sera de 1,5 D299,

Es util recordar que la ELP se correlaciona mejor con el tamafio del segmento

anterior que con la LA291,

Ademas de la queratometria y la medida de la LA, otras variables que afectan a
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la estimacién preoperatoria de la posicion final de la LIO son?92:

- Variaciones quirurgicas en el tamafio y posicién de la capsulorexis, que
pueden influir en la posicion final de la LIO dentro del saco capsular (y
por tanto influir en la ELP)

- Grosor de la LIO y material de la misma.

- Angulacién de los hapticos.

- Astigmatismo corneal posterior2?3.

- Constantes usadas por los fabricantes de las LIOs.

- Factores relacionados con el paciente: los componentes de la ELP
relacionados con el paciente lo son en funciéon del ojo y de las

geometrias de las lentes.

Si la misma LIO se implanta en dos pacientes con idénticas AL, K y
ACD, pero la geometria del cristalino y el grosor del mismo es diferente,
la LIO queda posicionada mas anteriormente en uno que en el otro, y
por tanto provocaria una miopia, y habria que disminuir la potencia de
esa LIO para conseguir el mismo resultado refractivo. La PFL en el ojo
es generalmente determinada por la situaciéon del ecuador de las
capsulas cristalinianas; la geometria de la LIO y sobretodo el grosor del

cristalino determinaran exactamente donde esti el ecuador.

La ELP es la tinica medida que de manera preoperatoria no podemos calcular.
Por lo tanto tendremos que estimar este valor, de ELP, para obtener el poder

dioptrico de la LIO que vamos a implantar.

La ELP determina la refracciéon postoperatoria. Si la LIO se posiciona
finalmente mas anterior a lo estimado por la férmula, el resultado seria una miopia
residual, y por tanto la LIO deberia tener menos potencia para conseguir la
emetropia. Y al contrario, si la LIO se posiciona en un plano mas posterior, el

resultado es una hipermetropia, por lo que la LIO deberia tener mas potencia.
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POSICION EFECTIVA DE LA LIO (ELP)

La flecha azul
indica la ELP

Una ELP mas anterior
=»se requiere una potencia
de LIO mas baja para la
misma refraccion

Una ELP mas posterior
=»se requiere una potencia
de LIO mas alta para la
misma refraccion

LA POSICION EFECTIVA DE LA LIO (ELP) DETERMINA LA REFRACCION FINAL POSTOPERATORIA.

Figura 1.72. Posicién Efectiva de la LIO (ELP) y relacién con la refraccién final Postoperatoria.

Segun Olsen, la ELP esta condicionada de forma significativa por otras seis
variables preoperatorias en combinacién, que en orden decreciente son: LA, ACD

preoperatoria, espesor corneal, radio corneal, refracciéon y edad?33.

1.6.4.2. Prediccion de la ELP (ACD postoperatoria)

En los inicios del desarrollo de las férmulas de calculo, se conocia muy poco
sobre la posicion real del implante intraocular tras la cirugia. El progreso posterior
en las fomulas refleja claramente los avances en los métodos de predecir la

posicién del implante intraocular basados en medidas properatorias.

La exactitud de las férmulas estd muy influida por la precisiéon con la que
predicen la ELP. Es interesante conocer este comportamiento predictivo porque

podremos anticipar su precision en el calculo de la L1057,

Actualmente, hay una fuerte evidencia de que la ACD postoperatoria se
correlaciona positivamente con la LA. Sin embargo, los modelos con ACD fija
predecian ACDs que eran muy cortas en ojos largos (lo que ocasiona un error
hipermetrépico), y ACDs profundas en ojos cortos (que ocasiona un error

miopico)!18157, Para evitar esto, la prediccion de la ACD postoperatoria deberia ser
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corregida de alguna manera por la LA. Binkhorst en su segunda férmula aplicaba la

siguiente correcciéon!18:
ACDpost = ACDmedia X LA/23,4‘5

Donde ACDmedia €S una constante dada para cada tipo de LIO, y LA<26mm

ACD
/"'l"
- ll >
R
Ojo faquico
' Ojo pseudofiquico
LA
Distancias usadas en la prediccion de la profundidad de camara anterior postoperatoria
{ACDpost o ELP): LA = longitud axial: ACDpre profundidad de cimara anterior
| preoperatonia; LT = grosor cristaliniano; R = radio corneal frontal; H = altura comeal

Figura 1.73. Esquema del ojo faquico y pseudofaquico, con las distancias usadas en la prediccion de
la ACD postoperatoria, o ELP. (Modificado de Olsen!18)

La estimacidon de la ELP por parte de las diferentes férmulas de calculo, se basa
en la observacion de la asociacién estadistica de varias medidas preoperatorias del
ojo con dicha ELP. Esta estimacion de la ELP constituye el verdadero contenido
empirico de cada formula de calculo, y el que condiciona la diferente eficacia en la

precision de la potencia 6ptica de la LIO.

Mucho mas complejo es definir cudl es el limite posterior de la ACD. Las
férmulas de uso mas frecuentes utilizan el plano efectivo de la lente (ELP), definido
como la distancia desde la superficie anterior de la cérnea al plano de la lente,

considerada ésta como “infinitamente fina”.

El error en la refraccién que provoca un error en ELP estd fuertemente
relacionado con la LA, de tal forma que entre un ojo con LA de 30 mm y otro de 20
mm, este error se multiplica por 5. Por tanto, la prediccién de ELP es mucho mas

critica en los ojos cortos.
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Rx error from 0.25 mm ACD error

Figura 1.74. Grafico que muestra el error en la refraccién final, por cada 0,25 mm de error en la
medicién de la ACD. (Tomado de Olsen!18)
Cualquier factor que altere las variables predictoras que intervienen en el
algoritmo de predicciéon de ELP inducira un error. El ejemplo mas frecuente es el
de una cérnea operada de cirugia queratorrefractival>?, o la LA que ha sido

alterada como resultado de un procedimiento de cerclaje esclerall8,

1.6.5. CONSTANTE DE LA L1O

Todas las férmulas de calculo de la potencia de la lente intraocular necesitan
un valor de referencia para cada modelo de LIO, ya que la potencia efectiva de la
lente intraocular dentro del ojo depende de factores tales como el posicionamiento
de la misma, el perfil de su superficie 6ptica y su indice de refraccion, entre otros. A
efectos practicos, se denomina “constante de LIO”, y es un dato que posteriormente

utilizara la férmula para calcular la potencia final que se va a implantar.

Los diferentes autores al ir publicando sus respectivos datos empiricos, fueron
describiendo diferentes constantes, aunque realmente son equivalentes, y existen
ecuaciones que permiten la conversiéon entre las mismas, facilitando el uso
indistinto de una u otra formula. Las tres constantes de LIO mas importantes

empleadas en las formulas de calculo son la constante A, el SF y 1a ACD.

o La constante A, introducida con las formulas SRK, es proporcionada por el
fabricante y no representa ninguna distancia dentro del ojo, siendo un factor
sumatorio empirico completamente dependiente de la LIO y proporcionada por

el modelo de la patente, en funcién de parametros tales como el material de la
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lente, su indice de refraccién o su geometria éptica, entre otros.

Estas diferencias en los disefios de las LIOs se pueden entender si suponemos una
LIO etiquetada con una potencia didptrica. Aunque se utilice en ojos idénticos,
no proporcionara el mismo resultado refractivo postoperatorio. La razén es
que mientras que la potencia de la lente puede ser en realidad de una magnitud
determinada cuando se mide fuera del ojo, existen factores diversos que
pueden influir en el resultado refractivo, como la posicién de la lente en el ojo,
la geometria de la lente y el indice de refraccion del material. Estos factores se

representan en la constante A que es individualizada para cada LIO.

La constante A cambia 1:1 con la potencia de la LIO, de tal forma que si variamos la
constante A +0.5 puntos (de 118.4 a 118.9), entonces debemos cambiar la
potencia de la LIO +0.5 D (de 21,0 a 21,5 D) para obtener el mismo resultado

postoperatorio deseado.

o La constante SF (Surgeon Factor) o Factor Cirujano es la que propuso Holladay
en su primera féormula, y comprende la distancia entre el plano anterior del iris
y el plano anterior de la LIO. Esta distancia es constante para cada tipo de LIO y
cirujano en funcién de la técnica utilizada, dado que los elementos de sostén del
saco capsular (sulcus ciliar, insercién zonular en los procesos ciliares y angulo
camerular) estan a una distancia constante de la raiz del iris. Asi, esta constante
nos proporcionaria una informacién prequirdrgica respecto a la posible

ubicacion de la lente que se va a implantar, de la ELP.

o Laférmula SRK/T introduce un parametro denominado Offset, que al igual que
el SF de Holladay, corresponde a la distancia del plano del iris al plano principal
de la lente, siendo esta distancia una constante para cada tipo de lente, pero sin
diferenciar entre cirujano y técnica utilizada, siendo sencillamente aportado

mediante la siguiente ecuacion:
Offset = ACD - 3,336
La ACD corresponde a una constante de LIO aportada por el fabricante.

La pACD es la constante de la férmula Hoffer Q.
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La constante ap de la formula de Haigis es similar al resto de constantes de

LIO (constante A, ACD constante o SF)

TIPOS DE CONSTANTES

Formula Constante LIO Férmulas de conversion

SRK1I A ACD: (0,5663 A - 65,600 + 3,595) / 0,9704
S 2 A: (0,9704 ACD + 65,600 - 3,595) / 0,5663
Holladay 1 SF SF: ACD 0,9704 - 3,595

Hoffer Q pPACD | ACD: (SF + 3,595) / 0,9704

Holladay 2 ACD A0: ACD - 3,687

Haigis a0, a1, a2

Tabla 1.9. Constantes de las LIOs para las diferentes férmulas de calculo, y formulas de

conversidn entre las diferentes constantes. (Modificado de Gémez Laralss)

( Personalizacion de la constante

La prediccién de la ELP implica una constante (A, ACD o SF) que es especifica
del modelo de LIO. Los fabricantes etiquetan sus LIOs con unos valores
recomendados para estas constantes. Sin embargo, deberian ser modificadas o
personalizadas por cada cirujano mediante un estudio retrospectivo de sus casos
clinicos'?2, y asi minimizar la desviacién entre el resultado refractivo

postoperatorio obtenido y el esperado.

Hoy en dia, las expectativas para los pacientes de catarata son casi tan altas
como las de los pacientes de cirugia refractiva. Desgraciadamente, debido a la
complejidad del proceso de calculo de la potencia de la LIO, un cirujano de
catarata, puede hacer todo perfectamente y encontrarse con una sorpresa
refractiva tras la cirugia. Personalizar las constantes puede representar una

mejora adicional importante en la precision final2°e.
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La necesidad de personalizacién surge por las diferencias en los equipos de
biometria, mas que por el modelo de LIO en si misma2°?, y elimina errores

sistematicos en general, aunque no en los casos de ojos largos y cortos2.

SRKII SRK/T HOFFERQ HOLLADAY1 HOLLADAY?2 HAIGIS OLSEN

LA X X X X X X X
ACD X X X
LT X X
B-B X X
Edad X
Refr. preo X

Tabla 1.10. Diferencias entre las principales formulas de calculo, variables requeridas para
cada féormula. (K: potencia corneal, LA: longitud axial, ACD: profundidad de camara anterior, LT:

grosor del cristalino, B-B: distancia blanco-blanco, Refr. Preo: refraccidon preoperatoria)
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1.7. JUSTIFICACION

La intervencién quirdrgica de la catarata mediante facoemulsificaciéon con

implante de LIO se ha convertido en los ultimos afos en la cirugia ocular realizada
con mas frecuencia. En Espafia, la cifra de intervenciones quirtrgicas de cataratas
alcanza cada afio las 350-400.000 operaciones33. Esta cifra tan elevada se debe, en
parte, al aumento en la esperanza de vida y también a los buenos resultados
visuales que se consiguen, gracias a los avances tecnolégicos a los que hemos

asisitido en los ultimos afnos?2831,

La cirugia de la catarata ha experimentado en los dltimos afios un cambio
significativo. A los objetivos principales de restituir la visién del paciente mediante
la extraccién del cristalino cataratoso y la sustituciéon del mismo con el implante de
una lente, se ha ido afiadiendo la creciente exigencia de un 6ptimo resultado

refractivo final. Esta cirugia se ha convertido ya en una verdadera cirugia

refractiva, en la que no soélo el cirujano pone todos los medios a su alcance para
este fin, sino que el propio paciente exige abiertamente este resultado y se muestra
insatisfecho cuando no se consigue, aiin cuando la técnica quirtrgica haya sido

impecable.

Hemos asistido en estos ultimos afios al desarrollo de dos aspectos basicos de

la cirugia; en primer lugar uno de caracter técnico, con la evolucion de las técnicas

de facoemulsificacién ultrasénica del cristalino, y paralelamente el desarrollo de

las LIOs; y en segundo lugar uno teérico, con el perfeccionamiento en el calculo de

la potencia de la LIO, al que contribuyen a su vez:

- Innovaciones tecnoldgicas para la realizacion de la biometria

- Formulas y algoritmos de calculo que, cada vez con mayor precisién, se

aproximan al resultado postquirurgico pretendido.

Entendemos por biometria la integracién de todas las técnicas que aportan
datos medibles del ojo para el calculo correcto de la LIO que se va a implantar272,
La biometria y el calculo de la LIO deben ser lo mas precisos y predecibles posible,
afiadiendo todos los parametros de ajuste que estén a nuestro alcance, con el fin
ultimo de conseguir la mayor y mejor rehabilitacién visual, y la satisfacciéon de

nuestros pacientes en el postoperatorio.
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Desde hace afios, se han ido desarrollando diferentes féormulas matematicas
para calcular la potencia de la LIO deseada. Inicialmente, las variables principales

usadas fueron la longitud axial (LA) y la potencia corneal (K), dando lugar a las

denominadas formulas tedricas de “lente fina”, basadas en 6ptica geométrica

paraaxiall>7.

A finales de los afnos 80 del siglo pasado, se desarrollaron las férmulas teéricas

de tercera generacion (Hoffer Q, Holladay 1 y SRK/T), que han sido y son las mas

ampliamente utilizadas19310, y actualmente se consideran el gold-standard. Todas
ellas obtienen unos excelentes resultados en los pacientes con LA normal (entre 22
y 24,5 mm de longitud axial), pero se encuentran sorpresas refractivas también en
los ojos cortos y largos!18274, Esto sucede por la manera en la que estas férmulas

de calculo predicen la POSICION DE LA LENTE tras la cirugia, ya que sélo utilizan la

longitud axial y la curvatura corneal para estimar dicha posicién y la potencia de la

mismal18.280,290

La precisiéon en el calculo estd limitada por varios factores, como las
mediciones biométricas, la refraccion subjetiva, el didmetro pupilar, la
determinaciéon de la posicion final de la LIO, el descentramiento de la LIO, la

asfericidad corneal, la fabricacion y etiquetado de las LIOs, etc121.122,308,

La posicion efectiva de la lente intraocular o “effective lens position” (ELP)

es la distancia que existe entre el vértice corneal (cara anterior) y el plano
principal donde se situa tedricamente la lente intraocular, y actualmente es la

principal causa de los errores refractivos en el calculo de la potencia de la lentel22,

Figura 1.75. Ilustraciones que reflejan el concepto de posicidn efectiva de la
LIO (ELP), que es la distancia desde el epitelio corneal central hasta el plano en el

que se sitda finalmente la lente dentro del ojo.
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En todos los casos en los que la anatomia difiere de lo normal, el riesgo de
error aumenta. La variaciéon en los resultados se debe a la diferencia existente
entre la ELP final comparada con la ELP calculada!!®. Las féormulas de tercera
generacion presuponen que la distancia desde la cérnea a la LIO es proporcional a
la longitud axial, es decir, que ojos pequefios tienen una profundidad de camara
anterior estrecha y ojos largos tienen una profundidad de camara anterior mas
larga, condicién que no es necesariamente ciertal21.155157.290.309 Se han descrito
nuevas férmulas que anadian madas factores para el calculo de la ELP, las
denominadas de cuarta generacion: la féormula de Olsen, que utiliza cuatro
variables, ya que anade la profundidad de la camara anterior (ACD) y el grosor del
cristalino (LT) a la LA y la K; la férmula de Holladay, que incorpora otras tres
variables mads, el didmetro corneal horizontal (distancia blanco-blanco, B-B), la
refraccién preoperatoria y la edad; y la féormula de Haigis, que utiliza tres
constantes, eliminando la K del calculo de la LIO e incorporando la ACD al

mismol18,

Se han desarrollado nuevos métodos de calculo basados en trazado de rayos,
y se han tenido en cuenta factores como las superficies anterior y posterior de la
cornea y de la lente para predecir la potencia de la LIO. Por ultimo, se han
introducido nuevas constantes y se contemplan nuevas variables para ajustar los
calculos y mejorar la precisiéon de los resultados285287, A pesar de todas estas

mejoras, los resultados finales siguen siendo variables en algunas ocasiones310.

La aparicion de la interferometria de coherencia parcial (PCI) supuso un gran

avance para la medida de la longitud axial, ya que, a diferencia del método de
ultrasonografia A-scan, se trata de un biémetro éptico de no contacto!?4. Los
sistemas basados en la PCI han supuesto un avance hacia medidas que son mas
fiables124 y hasta diez veces mas precisas que la longitud axial medida con
ultrasonidos. Las principales ventajas de la biometria éptica son la comodidad para
el paciente, es técnico-independiente, y en un solo aparato se realizan todas las
medidas necesarias para el calculo de la lente (LA, K, ACD) y su elevada

precision105120,309,

El biémetro 6ptico LENSTAR LS 900 (Haag- Streit AG, Koeniz, Switzerland) es

actualmente uno de los pocos dispositivos que permite realizar la mediciéon de
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todos los pardmetros que requieren estas formulas de ultima generacién. Es el

primer biémetro en utilizar el sistema de Reflectometria de Baja Coherencia Optica

(OLCR) en todas sus medidas, incluyendo ACD y grosor cristaliniano. La OLCR es
una tecnologia avanzada similar a la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) de
dominio temporal311, que nos permite valorar las longitudes axiales de todo el ojo

desde el epitelio corneal hasta la retinal9.

Es muy preciso en la medida de la longitud axial, ademas de medir axialmente
el espesor corneal, la profundidad de la cdmara anterior, el grosor cristaliniano, el
espesor retiniano, y determinar la potencia corneal, la distancia blanco-blanco, el

didmetro pupilar y la excentricidad del eje visual.

Dado que la eleccion de la potencia de la LIO contintia siendo uno de los retos
mas frecuentes con el que nos enfrentamos los oftalmélogos en nuestra practica
habitual, existe un interés creciente en mejorar cualquiera de los aspectos
relacionados con dicho calculo. Ultimamente se estan desarrollando estrategias
que incorporan mediciones intraoperatorias de los parametros oculares, como la
biometria refractiva Optica intraoperatoria3!? y la aberrometria por frente de
ondas313314, Previamente, Hirnschall315 describié el uso de OCT de dominio

temporal de segmento anterior para medir la ELP.

Todos estos avances son potencialmente importantes para conseguir

resultados mas consistentes y precisos.

El principal inconveniente de las féormulas SRK/T, Hoffer y Holladay es que no

tienen en cuenta la profundidad del segmento anterior (SA), se dice que son

“ciegas” al SA. Ante un SA profundo y uno estrecho, estas férmulas calculan
idéntica LIO cuando las variables utilizadas por la férmula (LA y K) son las mismas,
y la “légica” y la experiencia nos ensefian que existird una diferencia en la ELP en

estos casos!18157,

Por todo lo expuesto anteriormente, uno de los aspectos mas interesantes en
el ajuste refractivo del calculo de la potencia de la LIO, sigue siendo el de estudiar
qué parametros oculares preoperatorios, especialmente del SA, estan influyendo

en la posicion real de la lente una vez implantada.
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2. HIPOTESIS

La medida de la longitud de las estructuras del segmento anterior
del ojo (cérnea, camara anterior y cristalino), mediante el reflectémetro
de coherencia Optica parcial LENSTAR LS900, permite ajustar la

elecciéon de la potencia de la LIO calculada por el biémetro optico.
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3. OBJETIVOS

1. Determinar el error refractivo residual de cada ojo operado y
analizar su relaciéon con los parametros preoperatorios del segmento

anterior y la longitud axial ocular.

2. Determinar la posicion final de la lente intraocular tras la cirugia de
catarata, y analizar su relacibn con los parametros biomeétricos

preoperatorios del segmento anterior y con la longitud axial del ojo.

3. Valorar la diferencia entre la “posicion efectiva de la lente” estimada
por la formula SRK/T y la “posicion final de la lente” determinada
mediante biometria Optica (“error de posicién”), y analizar su relacién con

otros parametros oculares.

4. Buscar nuevos parametros en el ecograma que nos ofrece el
biémetro Optico Lenstar, para comprobar si existe algun hallazgo que nos

permita cuantificar un ajuste en la potencia de la LIO.

5.Valorar si existen diferencias en los parametros biométricos
obtenidos, segun las caracteristicas epidemioldgicas de la muestra

estudiada (edad, sexo y 0jo).

6. Comparar los resultados de las variables principales, segun el tipo de

lente intraocular estudiada (SN60WF, MX60 y CT Asphina 409).
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4. PACIENTES, MATERIAL Y METODO

4.1. DISENO

Estudio clinico descriptivo, no intervencionista, sobre el valor de las medidas
biométricas realizadas con el biometro éptico de no contacto LENSTAR LS900 (Hagg-
Streit AG, Koeniz, Switzerland), mediante reflectometria de baja coherencia éptica, en
pacientes que iban a ser intervenidos de catarata mediante facoemulsificacion e

implante de LIO monofocal.

El estudio ha sido disefiado siguiendo las directrices de la declaracidn de Helsinki y
ha sido aceptado por el Comité Etico de Investigacién de la Comunidad Auténoma de

Aragon (CEICA).

Este trabajo de investigacion comprende la recogida de datos de forma
retrospectiva, mediante la consulta en la Historia Clinica de los parametros
preoperatorios, quirirgicos y postoperatorios necesarios para el andlisis. Se ha
garantizado que no se recogera informacién que permita la identificacion de las

personas a las que se refiere el trabajo.

4.2. SUJETOS A ESTUDIO

El presente estudio ha sido realizado en el Servicio de Oftalmologia del Hospital

de Alcaiiiz (Teruel, Comunidad Auténoma de Aragén).

Todos los individuos del estudio fueron seleccionados entre los pacientes
programados para intervencion de cataratas mediante facoemulsificacién con implante
de LIO monofocal, y que cumplian los requisitos establecidos previamente (criterios de

inclusién y exclusion).

El periodo de reclutamiento abarca desde Octubre de 2013 hasta Enero de 2015.
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4.2.1. Calculo del tamaio muestral

El calculo se basa en la estimacién de una proporciéon para poblaciones finitas.
Durante el periodo de estudio fueron operados 305 pacientes por el mismo
oftalmoélogo (FJCA). Se estima que el 30% de esos pacientes pueden tener segmentos
anteriores del ojo diferentes al estimado por las férmulas de uso habitual en el calculo

de las L10s296,299,

Con una precisién del 5% y un nivel de confianza del 95% se necesitan 158

pacientes.
4.2.2. Grupos de Estudio

La poblacion del estudio esta constituida por pacientes que presentan un
diagnostico de catarata tributarios de una actuacién quirargica mediante
facoemulsificacion con implante de lente intraocular (LIO) en cdmara posterior, y que

se ajustaban al protocolo de inclusion en Lista de Espera Quirtrgica del hospital.

Se han establecido tres subgrupos de estudio en dependencia de la LIO implantada:

- Grupo I: Implante de una LIO de cdmara posterior, monofocal asférica acrilica,

disefio en C-loop modificado (Acrysof ® I1Q aspheric SN60WF, Alcon Laboratories, Inc.).

La SN60WF es un copolimero de metacrilato/acrilato, monobloque, plegable, que
no presenta angulacion entre los hapticos y la 6ptica, y con una geometria biconvexa
anterior asimétrica con la superficie asférica en la cara posterior. La superficie asférica
estd disefiada con aberracion esférica negativa para compensar la aberracion esférica

positiva de la cérnea.

El didmetro de la zona 6ptica es de 6 mm, y el didmetro total de 13 mm. El indice de

refraccion es 1.55.

Presenta un filtro estandar de luz ultravioleta (UV) y otro filtro croméforo para la
longitud de onda de luz azul (400-475 nm), similar al que presenta el cristalino

humano390,
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La constante A recomendada por el fabricante para la féormula de calculo SRK/T es
118,7. La constante optimizada por el “ULIB, User Group for Laser Interference
Biometry”391 era de 119.0 en el momento del periodo de estudio, que es la que hemos

utilizado en este grupo de ojos.

Superdicie |
asférica

Figura 4.1. Imagen y dibujo esquematico de la LIO SN60 WF (Acrysof IQ), Alcon Laboratories, Inc.

- Grupo II: Implante de una LIO de camara posterior, monofocal asférica acrilica

hidrofébica, disenio en C modificado (enVista MX60, Bausch&Lomb).

La MX60 es una LIO monobloque, plegable, que no presenta angulacién entre los
hapticos y la éptica, y con una geometria biconvexa simétrica, con hapticos fenestrados,
y borde cuadrado en los 3602. La superficie asférica estd disefiada con aberracién

esférica neutra.

El didmetro de la zona éptica es de 6 mm, y el didmetro total de 12,5 mm. El indice
refractivo es 1.54 a 352, y el grosor medio de la lente segin indicacién del fabricante es

0,579 mm.

La constante A recomendada por el fabricante para la féormula de calculo SRK/T es
118.7 para biometria US, y 119.1 para biometria éptica, que ha sido la utilizada en el

calculo de la LIO de todos los ojos de este grupo.
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Figura 4.2. Imagen y dibujo esquematico de la LIO enVista MX60, Bausch&Lomb.

- Grupo III: Implante de una LIO de camara posterior, monofocal asférica acrilica
hidrofilica (25%) con superficie hidrofébica y tipo plato (CT Asphina 409 M/MP, Carl
Zeiss Meditec)

La CT Asphina 409 (nos referiremos a ella como CT Asphina) es una LIO
monobloque, plegable, que no presenta angulacion entre los hapticos y la éptica, con
una geometria biconvexa asimétrica, y borde cuadrado en los 3602 La superficie

asférica esta disefiada con aberracion neutra.

El didmetro de la zona éptica es de 6 mm, y el didmetro total de 11 mm.

. = _ﬂi—:“m—n

11,0 mm

Angulo recto T

Figura 4.3. Imagen de la LIO CT Asphina 409 M/MP, Carl Zeiss Meditec.

La constante A recomendada por el fabricante para la formula de calculo SRK/T es
118.0. La constante optimizada por el “ULIB, User Group for Laser Interference

Biometry”3°1 es de 118.3, que ha sido la utilizada en todos los ojos de este grupo.
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e Hoffer Q ==> pACD=5.64
e Holladay ==> sf=1.84

Figura 4.4. Constantes optimizadas por el “User Group for Laser Interference Biometry 301, utilizadas
en todos los calculos del presente estudio. * Actualmente ha habido una nueva optimizaciéon de las
constantes, y la referencia en estos momentos para la SRK/T es de 119.2, tanto para la SN6OWF como

para la MX60.

4.2.3. Criterios de Inclusion y Exclusion

Cada sujeto, con independencia de presentar un diagndstico de catarata para
operar segun el protocolo (ANEXO 1), debe cumplir una serie de criterios de

inclusion, que son:

* Biometria 6ptica correcta, tanto pre como postoperatoria (ver criterios de
calidad en el apartado 4.4.4), con todos los parametros requeridos para el
estudio.

* Facoemulsificacion sin complicaciones, realizada en todos lo casos por el mismo
cirujano.

* Implante de la LIO en saco capsular.

Se aceptaran como criterios de exclusion:

o Imposibilidad de realizar la biometria mediante el biometro Lenstar.

o Patologia ocular activa.
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o Ambliopia que pudiera dificultar la fijacion durante las mediciones biométricas.

o Patologia macular que pudiera interferir en la correcta valoracién de la
biometria.

o Cirugia ocular previa, como trabeculectomia, vitrectomia, cirugia corneal.

o Cicatrices corneales y astigmatismos irregulares. Enfermedades sistémicas que
pueden afectar a la cérnea.

o Astigmatismos superiores a 2 D.

o Facoemulsificacion con hallazgos intraoperatorios que pudieran alterar la
estabilidad de la LIO en el saco capsular (p ej. capsulorrexis mas grande que la
Optica de la LIO)

o Cirugia de catarata complicada (desinsercién zonular, rotura capsular, implante
de LIO fuera del saco capsular, u otros menos frecuentes)

o Imposibilidad de seguir el calendario de revisones del estudio.

o Incumplir algtn criterio de inclusién.

4.3. PROTOCOLO EXPLORATORIO:

4.3.1. Historia Clinica y Protocolo Exploratorio Preoperatorio

A todos los sujetos se les ha realizado una historia clinica y anamnesis en la que se
hace constar todos los datos epidemiolégicos (edad, sexo, antecedentes generales
previos, antecedentes oculares...) asi como los diferentes datos resultantes de una
exploracion oftalmolégica completa en la que se incluyen: agudeza visual
preoperatoria, refraccion objetiva y subjetiva, queratometria, motilidad ocular
extrinseca e intrinseca, biomicroscopia de polo anterior con lampara de hendidura,
evaluacion del estado del cristalino, determinacion de la presion intraocular mediante
tonometria de aplanacion, exploracién funduscépica mediante oftalmoscopia indirecta
y con lente Volk de +78D en ldmpara de hendidura, topografia corneal (ORBSCAN II),

recuento endotelial mediante microscopia especular y biometria ocular.

Para la biometria se utilizaba en todos los casos el biémetro 6ptico LENSTAR
LS900, y ésta era la primera exploracion complementaria realizada, para evitar
alteraciones corneales o en la pelicula lagrimal que pudieran dificultar las mediciones,

y siempre antes de aplicar gotas oftdlmicas (como fluoresceina, tropicamida,
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ciclopléjico o fenilefrina). Aunque existen estudios con resultados diferentes en cuanto
a la modificacién en algunas medidas biométricas con la aplicacion de agentes
midriaticos o ciclopléjicos, algunos de ellos afirman que la ACD aumenta tras la
dilatacion pupilar3?, debido a la paralisis del musculo ciliar y el consecuente
aplanamiento del cristalino al tensarse las fibras de la zénula3%3. En el trabajo de
Arriola-Villalobos, compararon parametros del segmento anterior antes y después de la
instilacién de tropicamida 1%, utilizando el biémetro 6ptico Lenstar LS 900 (Haag-
Streit, Koeniz, Switzerland). Aunque esta variaciéon en la CA demostroé ser significativa,

no hizo variar la potencia de la LIO formulada.

Figura 4.5. Imagenes del Lenstar LS900.

Las medidas siempre se tomaron de la forma mas rapida posible, sin que los
pacientes retirasen la cabeza de la mentonera, siendo Unicamente animados a
parpadear entre ellas, para reponer la pelicula lagrimal. Tras cada medicidn, el paciente
se desplazaba hacia atrds y se realineaba de nuevo el dispositivo, para evitar la
interdependencia entre las capturas sucesivas. Se ha descrito que el tiempo de
adquisicion de las medidas con el sistema Lenstar LS 900 es mas largo que con otros
dispositivos, debido a la metodologia de alineamiento y enfoque del aparato, y la toma
de 5 medidas consecutivas para el calculo del valor medio, lo que requiere una mayor

fijacion por parte del sujeto examinado?1>.
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Gestion de pacientes/listas de trabajo LS900 17/03/14 - 1
\
J si hace clic en el valor medido, se abre 1a(Q) ) 0Ss
& A vista con informacion detallada ‘ Rty
N \ Ojo derecho Ojo izquierdo
Modo de medicion Modo Faquica Faquica
i I} Longitud axial AL 25,29 mm 25,14 mm #
| r Grosor corneal CCT 551% um 572 pum
(8 ! Profundidad acuosa AD 3,15* mm 3,13 mm
Grosor de la lente LT 3,92* mm 3,83 mm
- Grosor de la retina RT 200%™ um 200* pm
T
)
J,} Meridiano plano K1 4455 D@ 141 ° 4480D@ 78 °
— Meridiano curvo K2 4464D@51° 4513 D@ 168 °
Astigmatismo AST -009D @ 141 ° -033D@78°
indice queratométrico n 1,3375 1,3375 I
Blanco-blanco WTW 12,24 mm 12,12 mm
Baricentro del iris IC -0,37 /0,03 mm 0,46 /0,07 mm
Diametro pupilar PD 4.79* mm 4,86 mm A X
Analisis: 10, estandarizado
Baricentro pupilar PC -0,54* /0,06 mm 041/-0,12 mm
Fecha: 17103114
Tiempo: 13:21
Imagenes mostrar mostrar Duracién: 2 min
* Valor personalizado, ** Constante del sistema Dispositivo: LS 900
SNr: 1033
Firmware: 1.1.0

Figura 4.6. Pantalla con los datos completos de captura de los dos ojos de un paciente, donde se pueden
valorar el modo de medicion, las medidas axiales del ojo, las medidas queratométricas, astigmatismo y

eje, W-W, DP y excentricidad del eje visual.

Tras dicha prueba, se calculaba el poder diéptrico de la LIO a implantar mediante el
software del propio biémetro (software Eyesuite), que incorpora las féormulas mas
habituales de tercera generacion necesarias para el calculo de la potencia de la LIO, asi
como las formulas de Haigis y Barret, que tienen en cuenta la ACD preoperatoria, y la
férmula de Olsen, para algunos tipos de LIOs, que ademas de la ACD utiliza el grosor
cristaliniano en la estimaciéon de la potencia de la LIO. El Lenstar LS900 dispone
ademas, aunque no han sido utilizadas en este estudio, de tres férmulas para el calculo
de LIO en casos de pacientes con cirugia refractiva previa, como son la de Shammas, la

de Masket y la de Masket Modificada.

En todos los pacientes se programé el calculo de la LIO mediante las férmulas
SRK/T, Hoffer Q, Holladay, Haigis, Barrett y Olsen (esta ultima s6lo en las LIOs SN6OWF
y MX60, ya que la formula alin no estd desarrollada para la LIO CT Asphina 409). Para

el estudio se considero solo el calculo mediante la formula SRK/T.
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Figura 4.7. Hojas de datos del Lenstar, con la informaciéon de la LIO estimada para diferentes féormulas, y

los principales datos biométricos. Incluye informacién de CCT, AD, ACD y LT, entre otros.

4.3.2. Protocolo quirurgico

Todos los pacientes fueron programados para intervencion de catarata mediante
facoemulsificacion con anestesia tépica y el facoemulsificador INFINITI® Vision System

con el sistema microcoaxial Intrepid® (Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, USA)).

Figura 4.8. Pantalla de inicio de la cirugia en el monitor del facoemulsificador INFINITI®, con los

parametros de trabajo programados para realizar técnica de cirugia MCCS por 2,2 mm.

La cirugia fue practicada en todos los casos por el mismo oftalmélogo (FJCA),
realizando siempre la misma técnica consistente en paracentesis, incisién de 2,2 mm
autosellada por cérnea clara, capsulotomia circular continua (CCC) de
aproximadamente 4,5-5,5 mm, facoemulsificacién en modo de energia torsional y
técnica micro-coaxial (MCCS), irrigaciéon/aspiracion del material cortical e implante

de LIO monofocal (IQ aspheric SN6OWF, enVista MX60 o CT Asphina 409M).
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Se muestran diferentes pasos de la técnica quirdrgica descrita:

Figura 4. 9. Paracentesis

Figura 4.10. Incisién principal 2,2 mm.
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Figuras 4.11 y 4.12. Detalles del atrapamiento de la capsula anterior en la maniobra de CCC.
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Figuras 4.13.y 4.14. Diferentes momentos de la emulsificacion cristaliniana.
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Fig 4.15. Aspiracion de masas corticales mediante técnica bimanual.

Fig 4.16. Implante de LIO precargada, mediante inyector.
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4.3.3. Protocolo Exploratorio postoperatorio

Se realizaron visitas programadas en todos los casos a las 24h (visita 1), 3-4 dias

(visita 2), 2 semanas (visita 3) y 4-5 semanas tras la intervencion (visita 4).

En la primera visita se realizaba una exploracién en ldampara de hendidura, para
comprobar la evoluciéon favorable de la cirugia y la ausencia de complicaciones

postoperatorias precoces, y se determinaba la presion intraocular.

En las visitas 2 y 3 se valoraba ademas la agudeza visual y refraccién mediante
autorefracto-queratémetro automatico (KR/RM-800 Topcon) y refracciéon subjetiva

realizada siempre por el mismo oftalmologo.

En la visita 4 ademdas de lo anterior se dilataba la pupila para comprobar el
centrado de la LIO y que la 6ptica de la lente estaba correctamente cubierta por la
capsulorrexis en toda su circunferencia (36092), y se valoraba la ausencia de hallazgos
que pudieran alterar la medicién de los parametros a estudiar (descompensaciones o
edemas corneales, edemas maculares, inclinaciones evidentes de la LIO, fimosis
capsular). En esta tltima exploracion, se realizaba una nueva biometria 6ptica en modo
pseudofaquico, para la determinacion de todos los pardmetros precisos para el estudio,

que estan descritos en el apartado de variables del estudio.
4.3.4. Biometria Optica

El biémetro 6ptico Lenstar LS900 es un bidmetro de no contacto que esta basado
en el principio de la reflectometria éptica de baja coherencia. Realiza 9 mediciones
diferentes en un mismo disparo, utiles en pacientes candidatos tanto a cirugia de
catarata como a cirugia refractiva. La precisidn, repetibilidad y reproducibilidad de este
instrumento han sido suficientemente testados con otros biémetros tanto 6pticos (IOL
Master) como ultrasénicos, asi como con otros sistemas de medicién de la

queratometrial79-185196-200,

El equipo Lenstar utiliza un diodo superluminiscente (SLD) con una longitud de
onda (820 nm), como fuente de luz, lo que permite una adecuada penetracién en
cristalinos de dureza moderada. Por tratarse de un método 6ptico, depende de la
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facilidad de propagacion de la luz en el ojo, por tanto patologias que perjudiquen o

impidan la propagacion de la luz, igualmente impediran la medida de la LA.

e 4.3.4.1 Parametros medidos por el Lenstar

El Lenstar mide mediante interferometria todas las interfaces del ojo. Las

mediciones obtenidas son:

- Paquimetria.

Figura 4.17

- Camara anterior (desde endotelio corneal y desde epitelio corneal).

Figura 4.18

- Espesor del cristalino.

Figura 4.19
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- Longitud axial completa.

Figura 4.20

- Espesor retiniano.

Figura 4.21

AL
ACD LT RT

Figura 4.22. Parametros axiales evaluados por Lenstar LS 900. AL (axial length, longitud axial); ACD
(anterior chamber depth, profundidad camara anterior); AD (anatomical anterior chamber depth,
profundidad de la camara anterior anatémica); LT (lens thickness, grosor del cristalino); CCT (central

corneal thickness, espesor corneal central); RT (retinal thickness, espesor retiniano).
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- La Queratometria se mide en dos anillos de 16 puntos cada uno (32 LEDs en

total).

=)

Figura 4.23. Reflejo corneal de los puntos de medida queratométricos del Lenstar.
16 puntos el anillo interno (1,6 mm) y 16 puntos el anillo externo (2,4 mm).

El primer anillo de diametro 1,6 mm y el segundo de 2,4 mm. Al ser una medida
muy central respecto al eje visual permite ser mas preciso en la eleccién de lentes

Premium y mejora los resultados con las férmulas de nueva creacion.

Focus - press button for measurement Focus - press button for measurement Focus - press button for measurement

Figura 4.24. Imagen de la visualizacion de los 32 diodos emisores de luz (LEDs) proyectados sobre

la cérnea, y su enfoque, en el dispositivo Lenstar LS 900.

- La medicion del Blanco/Blanco (WTW). Es editable, por lo que se pueden

comprobar y ajustar las medidas.

Blanco - Blanco

Pupilometria

- Didmetro pupilar

- Excentricidad del eje visual.

Figura 4.25. Simulacién de las medidas B-B,
didmetro pupilar y eje visual.
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Las mediciones previas a la cirugia se realizan en modo fdquico (ver figura) y

las realizadas en el postoperatorio en modo pseudofdquico (ver figura).

Faquica

Solicite al paciente que coloque la
barbilla en la mentonera frente al
dispositivo

H5 EyeSuite™

oD Féquca @ Solicite al paciente que coloque la @ e 0s
barbilla en la mentonera frente al
= dispositivo
e, Is
/ HE Eyesuite™ . =]
Biometry. Modo de medici6n A-Scan
= [Resumen sumen 5
| Profundidad acuosa Lente Cuerpo vitreo
| (natura o [perica ) [natura 2} Longtwdaal
Grosor comeal
Descripeion oftaimolégica  Acrica aquica \Pounddadacvosa
Grosor de la lente
Merdanopano
et
Astgmatismo

e Solicite al paciente que coloque la
barbilla en la mentonera frente al
disposilivo
P
—-J -
8§ ‘
[

Pulse el boton para iniciar la
‘medicion

Figura 4.27. Pantalla para medicién en modo pseudofaquico.
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Las medidas son representadas en un grafico que refleja el promedio de las

mediciones realizadas (cinco en total) y la desviacién estandar (DE) de cada una. El

grafico obtenido recuerda la imagen del ultrasonido modo A, y los 6 picos que se

detectan corresponden a la superficie anterior y posterior de la cérnea, capsula

anterior y posterior del cristalino y los dos picos retinianos.

EyeSuite™ - A-Scan

===

3o-$

H =l S Q O enake

Cataract OD > OS, 2/27/1939 !

Examination 1 of 12/1/09
Analysis 1, standardized |

oD

Average
Standard dev.

CCT [um] AD [mm]

534 261

535 260

538 259

536 258

536 260

535 um 2.60 mm
1.0 0012

RT [um]
2

465 00
466 200
465 200
468 200
4.66 200
4.66 mm 200 pm
0.014 00

AL [mm]
24.21

BRNER

D Aqueous depth

Cornea thickness.

Lens thickness
Retina thickness
Axial length

Value user-defined
System constant

OK Cancel

Figura 4.28. Ecograma del biémetro LENSTAR, con los 6 picos de referencia.

CCT

AD

LT

ACD

RT

LA

Figura 4.29. Correspondencia del ecograma con las diferentes medidas axiales del ojo.
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* 4.3.4.2 Mddulo de Catarata Densa (DCM, Dense Cataract Measurement

Mode)

Las cataratas densas (cataratas maduras) absorben y dispersan ampliamente

el destello de medicién, por lo que es imposible, a veces, medir la LA del ojo y el LT.

» Se trata de un modo especial de medida para pacientes con cataratas
muy densas, que se activa automaticamente al detectar una diferencia
sustancial entre medidas.

» Consiste en la realizacion de al menos 5 medidas, cuyo valor es a su vez
el promedio de otras 16, por lo que se realizan un minimo de 80
medidas, que son evaluadas mediante un algoritmo interno del aparato.
Si existen suficientes valores consistentes, se obtiene un ecograma final

con la LA estimada.

= El DCM contempla todas estas medidas con el obetivo de minimizar el

ruido en la sefial producido por la catarata.

» Mas del 50% de los pacientes que no se miden con el algoritmo estandar
se pueden medir con el moédulo DCM. Consigue asi mejorar

significativamente la penetracion en las cataratas duras.

h‘“ = @& K WV 's' & Faquica 21/09/1938
Examen 1 de 20/05/15
Andlisis 3, estandarizado

alo oS

N | g

; b ) Y NAM o

+ Medicién  + CCT [um] + AD [mm] + LT [mm] * RT [um] + AL [mm] s CCT  Grosor corneal

- — 2007 A 2290 [ 220 Protsdad sces
i g20 R 473 . [T/ Grosor de la retina

2 516 234 4.74% BE= M AL Longitud axial

3 I 521 2,32 476" 15 )

4 I 519 2,36 471" B ] Valor personaiizado

5 : 519 233 474 pe E— W " Constantedelsistema
Promedio 519 ym 2,34 mm 4,74 mm 200™ um [\ 22,90 mm

Desviaci 129 0,017 0016 =i e

| Aceptar Cancelar

Figura 4.30. Tras aplicar el algoritmo, el DCM estima una LA de 22,90 mm.

Existen estudios que concluyen que el DCM es tan seguro como el modo

estandar en la medicién de la LA203,
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e 4.3.4.3. Criterios de calidad de la biometria.

El equipo Lenstar era calibrado semanalmente, como recomienda el fabricante.

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ — =) — oaor — ==
| Step 10f 3

Step 20f 3 | Completed

I || conpis

—_—

Figura 4.31. Imagenes que reflejan el proceso completo de calibracién del biémetro.

La biometria se realizaba siempre sin dilataciéon pupilar, y en las mismas
condiciones de luz. Se requeria al paciente que mantuviera fija la mirada al punto
de referencia, y tras observar bien enfocada la imagen en el monitor se obtenia la

captura.

Todas las mediciones eran repetidas 5 veces de forma consecutiva,
desechando las que no eran correctas, y posteriormente era analizado, por el
mismo oftalmélogo, el ecograma (scan-A) que proporciona este aparato, para

revisar todos los picos y ajustar aquellos que lo precisaban.

Se han revisado tanto las medidas y picos del ecograma, como las medidas del
B-B y las determinaciones queratométricas, aplicando los mismos criterios de

ajuste en todos los casos (ver mas adelante).
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&l = & & 'S @ Faquica .
o Examen 1 de 16/04/15
Andlisis 1, estandarizado
0s
154
@8 g ]
5]
0+ b1
% Medicion +CCT[m]  * AD [mm] 4 LT [mm) 4 RT [um] 4 AL [mm] 4 cCT Grosor comenl
1 E— 510 175 545 200" 22,38 Wl [ D
2 m— 503 176 545 200~ 2238 Wow i
3 m— 505 175 545 200 22,38 I AL Longtudaxal
4 — 509 175 545 200+ 2241 <
5 E— 512 1,75 546 2007 22,38 el - Yercpersonsten
6 I— 509 174 546 200~ 22,37 () Constante del sistema
Promedio 508 pm 1,75 mm 5,46 mm 200~ pm 22,38 mm
Desviaci 3 0,005 0,005 00 0,018
| Aceptar | | cancelar
. . s n
Figura 4.32. Ejemplo de un ecograma “tipo”.
= ¥ = T
Examen 1 de 11/09/15
Andlisis 1, estandarizado
304
25
20
LRER
104
54
0 n
% Medicién  # CCT [um] % AD [mm] 4 LT [mm] 4 RT[um] + AL [mm] 4 ccr Grosorcomeal
1 — 546 206 432 200 2228 . e
2 m— 543 206 433 200 2227 R Grosordelaretins
3 m— 546 206 433 200 2229 W) AL Longtud axal
4 — 545 2,07 4,30 200 2229 v
o E— 544 2,08 430 200" 2227 Rl . Verspeoonskac
- Constante del sistema
Promedio 545 pm 2,07 mm 4,32 mm 200 pm 22,28 mm
Desviaci.. 13 0,008 0016 00 0,009

Aceptar | | Cancelar

Figura 4.33. Detalle de los picos corneales.

EyeSuite™ - A-Scan » L= |
= & & 'S @ rFaquca 30/07/1931
) - Examen 1 de 18/06/15
Andlisis 1, estandarizado
= oS
20
15
a8
10
5
0
% Medicién % CCT [um] % AD [mm) % LT [mm] % RT [pm] % AL [mm] s CCT  Grosor corneal
1 — 454 233 533 200+ 22,55 R 0 i
o E— 457 234 535 200 22,54 @ 7 Grosordelaretine
3 E— 471 232 534 200 22,55 M AL Longiud axal
4 E— 465 231 534 200 22,54 ]
* Valor personaizado
= Constante delsistema
Promedio 464 um 2,32 mm 5,34 mm 200~ pm 22,55 mm
Desviaci 56 0013 0,006 0,0 0,009
Aceptar | | Cancelar

Figura 4.34. Detalle de los picos del cristalino.
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ol

ﬂ A G & Faquica

24/03/1945
Examen 1 de 15/01/15
Andlisis 1, estandarizado

oD

Promedio
Desviaci...

% CCT [um] + AD [mm] 3
551 2,28
549 2,30
553 228
551 ym 2,29 mm
22 0,007

LT [mm] + RT [um] + AL [mm] s ‘Cg Sro'iord :rgesl
= rofundidad acuosa
533 QDD" 2397 o LT  Grosor de la lente
9,32 200 23,99 ¥ Rt Grosordelaretina
534 200" 23,99 M AL Longtud axial
* Valor personalizado
i Constante del sistema
5,33 mm 200~ pm 23,98 mm
0,010 00 0,010

Aceptar | | Cancelar

Figura 4.35. Detalle del Segmento Anterior. Corresponde a la suma de CCT + AD + LT.

Figura 4.36. Detalle de los picos retinianos y coroideos (Imagen tomada de Read SA304).
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* 4.3.4.4. Metodologia de ajuste en las mediciones del Lenstar

El lenstar permite realizar una “inspeccién”, “validacién” y “correciéon” de las

medidas biométricas.

Todos los ecogramas han sido revisados por el mismo oftalmélogo, para
comprobar que las mediciones y los picos asignados por el biémetro eran
correctos. Cuando no era asi, se ajustaba cada pico correctamente, antes de realizar

el calculo de la LIO.

> Ajuste en el “MODO FAQUICO”.

Examen 1 de 9/07/15
Andlisis 1, estandarizado)
.l ¢ oS
204
15
dB
10 4 l
5 ﬁ p
i
L ) I :
T T T T T T T T T T T T T T T
+ Medicién  + CCT [um] + AD [mm] * LT [mm] + RT [um] + AL [mm] s CCT  Grosor corneal
1 — 504 245 426 200 23,03 7 [ e
2 I 505 246 431 200" 23,07 M Rr  Grosordelaretina
3 mm— 495 247 88— 200~ 23,06 M AL Longtud axial
4 I 504 247 4,66 200 23,08 )
5 W 498 247 431 200" 23,05 & Valor personaiizado
L Constante del sistema
Promedio 501 pm 2,46 mm A 439 mm 200~ pm 23,05 mm
Desviaci. 45 0,008 0,185 0.0 0,016

Figura 4.37. Ecograma completo en el que se observan picos mal estimados, y mediciones dispares
tanto en el cristalino (LT), como en la cérnea (CCT).

Examen 1 de 9/07/15]
Andlisis 1, estandarizado}
S (0 15)
20 4
15
dB
104
5
i | i, |
91 T - = T
+ Medicién ¥ CCT [um] + AD [mm] % LT [mm] % RT [um] % AL [mm] 3 CCT  Grosor corneal
504 245 426 2007 23,03 [l 0 Doindewsoes
2 I 505 246 431 200 23,07 & kT Grosorde laretna
3 435 247 i ilirY 23,06 M AL Longtud axial
4 E— 504 247 4,66 200" 23,05 [
5 M 498 247 4,31 200 23,05 “ T
o Constante del sistema
Promedio 501 pm 2,46 mm Ay 4,39 mm 200" pm 23,05 mm
Desviaci... a5 0,008 0,185 00 0,016

Figura 4.38. Detalle del segmento anterior, previo al ajuste correcto de los picos.

188



Examen 1 de 9/07/15|
Andlisis 1, estandarizado|

oS

+ Medicién  + CCT [um] + AD [mm] % LT [mm] + RT [pm] % AL [mm] 4 CCT  Grosor corneal
511% 245° 426 200 23,03 Rl 2 Thincsedsoese
o 511° 245° 431 200~ 23,07 P = e
I 511" 245* A—899— 2007 23,06 M AL Longtud axial
4 5117 246" 4,66 200" 23,05 €]
S 511" 246 431 200 2305 ] Valor personalizado
-~ Constante del sistema
Promedio 511 pm 2,45 mm A 4,39 mm 200" pm 23,05 mm
Desviaci. 0.0 0,006 0,185 0o 0,016

Figura 4.39. Ajuste de la cara posterior de la cérnea.

Examen 1 de 9/07/15)
Andlisis 1, estandarizado|
oS
20
154
dB
L Q
i1
ul W
T + T T T
+ Medicién  + CCT [um] + AD [mm] % LT [mm] + RT [um] + AL [mm] s CCT  Grosor comeal
1 — 5117 245 4,680 2007 23,03 ol [0 Popnduadscvoss
o I 5117 2.45% 4,68 200+ 23,07 ™ Rr  Grosordelaretina
3 I 511% 245% 468" 200 23,086 M AL Longiud axial
4 511* 245% 4,68% 200 23,05 o
5 511 245" 4,68° 200 23,05 ] oy P ek
= Constante del sistema
Promedio 511" pm 2,45 mm 4,68 mm 200™ pm 23,05 mm
Desviaci. 00 0,000 0,000 00 0,016

Figura 4.40. Ajuste de cara la anterior y posterior del cristalino. Se observa como la medicién previa
cambia de 4,39 mm (DE 0,185) a un valor final, correctamente ajustado, de 4,68 (DE 0,000).

Examen 1 de 9/07/15|
Anadlisis 1, estandarizado|

ol ® OS

20 4
154 [N
dB )
10

L1 | ;

T T T T T T T T T+ T T T T T T T T T T T

% Medicién ¥ CCT [um] % AD [mm] % LT [mm] % RT [um] % AL [mm] s CCT  Grosor comeal
1 511 245" 4,66% 200 23,03 ] f? Z’,‘ll“.,“f‘ :: E?&Z“
2 I 511* 245 4,68% 200 23,07 (] RT  Grosor de la retina
3NN 511 245" 468" 200 23,06 M AL Longitud axial
Eg=——— 511* 245 4,68% 200 23,08 ]
[y — 511* 245* 4.66° 200 23,05 [ °  Vabrpersonaizado
bt Constante del sistema
Promedio 511*pm 2,45 mm 4,68* mm 200" pm 23,05 mm
Desviaci... 0.0 0,000 0,000 0,0 0,016

Figura 4.41. Ecograma completo tras los ajustes necesarios. Mejora los datos correspondientes
al segmento anterior, sin modificar la LA.
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» Ajuste en el Modulo de Catarata Densa (DCM).

No difiere del que se realiza en el modo faquico, visto mas arriba. Vemos un

ejemplo en el que se realiza el ajuste correcto del segundo pico cristaliniano.

=6 K~ e 21/09/1938 w4 B S ®riuea 21/09/1938
Examen 1 de 20/05/15 Examen 1 de 20/06/15
Andlisis 3, estandarizad Andlisis 3, estandarizado
oo os| | . 0S
2 20
15
w '® a®
10 10 |
5 T ﬁA 5 n |
o Aﬂ )u ﬂ I\ /W A A h\ IV
¢ Medicién ¢+ coTm] ¢ AD(mm] 4 LT [mm) 4 RTpm) + AL fmm] : 4 Medicion #cCT[um]  # AD mm] LT mm) GO Grosor come
- s . 200" A 2290 [/ - — e - ) e
1 — 520 234 473 e Y e i 1 — 520 234 473 g i
2 m— 515 24 46 e U A Longncsal 2 m— 516 234 416 AL Longtutaxal
3 — 521 232 426 e 4] 3 — 521 232 426
4 — 515 236 472 2B ([ Vaorpersonicass 4 — 515 236 472 T Velorpersomizad
5 mm— 510 233 476 5 mm— 51 233 476
Promedio 519 um 23amm A 464mm 200°um /) 2280 mm Promedio 519 um 23amm A 4s4mm
Desviac 19 017 e Desviacl 19 0017 oA s
Aceptar_| | cancelar Aceptar | | Cancelar

Figura 4.42. Ecograma previo, y detalle de los picos cristalinianos.

k! = @ 5 'S ®Faquica 21/09/1938
Examen 1 do 2008/15
Anisis 3, estandarizado
- (015
2
15
®
10 |
I
A
s i Ll
' ‘M ﬁ
: M
+ Medicion  + CCT [um] 4 AD [mm] + LT [mm] + RT [um] 4 AL [mm] B
- — 200~ [ 290 [ o
| m— 520 234 473 e s delrm
2 E— 516 234 474 & AL Longitug axil
3 m— 521 237 475 — 4
o — 519 236 a7t &
5 m— 519 233 aar —— 1
Promedio 519 pm 2,34 mm 4,74" mm 200" pm £\ 22,90 mm
pesviact 19 oot b H s s
Aceptar Cancelar

Figura 4.43. Segundo pico cristaliniano ajustado.

k= & & 'S ®raquia 21/09/1938
- Examen 1 de 20/05/15

Andlisis 3, estandarizado

wle (0]

I

b .
o ﬁﬂ AT A]\f\ AM AL o

% Medicién  # CCT [um] + AD [mm] 4 LT [mm] + RT [um] + AL [mm] S
B e 200" A 2290 o) ofundidad acuosa
1| E— 520 234 473 = B D e
2 — 516 234 4,74 —28*————————————— AL Longtud axial
3 I— 521 232 4,767 B - H—— |
4 E—— 519 2,36 471" il — W /alor
5 519 233 474° 28 @ " Constante delsistema
Promedio 519 pm 2,34 mm 4,74 mm 200 pm /\ 22,90 mm
Desviaci 19 0,017 0T

Aceptar Cancelar

Figura 4.44. Ecograma final.
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> Ajuste en el “MODO PSEUDOFAQUICO”.

k= & 5 N Sw & Acrilica pseudofaquica 12/12/1925
Examen 1 de 19/06/15
Anadlisis 1, estandarizado
w4 oD
20 +
15
dB
10 4
54
04
T T T T T T T T T T T T T T T T T
+ Medicién ¥ CCT [pm] + AD [mm] % LT [mm] + RT [um] + AL [mm] 3 CCT  Grosor comeal
—" — R 0 e
2 E— 555 200~ 23,84 @ RT  Grosor de la retina
3 552 200 23,85 M AL Longtud axial
4 = 560 3,78 0,78 200 23,85 ]
5 I 83 000 200" 23,85 N Valor personalizado
¢ 553 3,80 078 200~ 23,85 W) Peeedseen
Promedio 554 pm A 3,79 mm A 0,78 mm 200 um 23,85 mm
Desviaci... 3.1 0,018 0,000 0,0 0,006
Aceptar Cancelar

Figura 4.45. Se aprecia claramente un error en el pico correspondiente a la cara posterior de la

LIO, y varias mediciones incompletas.

& = e K N S {  Acrilica pseudofaquica 12/12/1925
' Examen 1 de 19/06/15
Andlisis 1, estandarizado
oD
20 A
15
dB
10
A
54
C
Ii
0 : .
t T
+ Medicién ¥ CCT [um] ~ AD [mm] + LT [mm] % RT [um] + AL [mm] s igT grmfiwd E’or:eal
oy ofundidad acuosa
i I— 951 — 200 23,89 v LT  Grosor de la lente
2 WEm— 555 200 23,84 @ RT Grosordela retna
3 I 552 200 23,85 M AL Longitud axial
4 I 560 200%™ 23,85 ]
5 I 553 = e 200 23,85 ] ; Valor personalizado
6 mm— 553 3,80 078 200~ 23,85 & tohiie dolsktene
Promedio 554 ym A 3,79 mm A\ 0,78 mm 200" pm 23,85 mm
Desviaci.. 3.1 0,018 0,000 0,0 0,006
Aceptar Cancelar

Figura 4.46. Detalle del ecograma anterior, centrado sélo en la LIO. El software del aparato ha

interpretado el 22 pico de la LIO a nivel del que corresponde a la cipsula posterior.
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Figura 4.47. Imagen real de lampara de hendidura, en la que se observan las tres interfases
que detecta el biémetro Lenstar, y que se ven representadas en el ecograma: cara anterior de la LIO
y cara posterior de la LIO (lineas amarillas), y cdpsula posterior del cristalino (linea azul).

‘ k! = & & 5 @ Acriica pseudofaquica 12/12/1925
Examen 1 de 19/06/15
Andlisis 1, estandarizado
oD
20 4
‘ 15 4
dB
‘ 10 4 =
by}
54 0
‘ [ ’*
I |)
0 iaLl
! ¥ Medicién ¥ CCT [um] + AD [mm] ¥ LT [mm] ¥ RT [um] + AL [mm] 3 CCT  Grosor corneal
| 1 — 551 3,800 0,63 2007 23,85 Wil ;o it
2 Em— 555 379" 0,63 200 23,84 U Rr Grosorde laretina
‘ 3 I 552 3,80% 0,63* 200 23,858 M AL Longitud axial
pa==" 560 3,79* 0,63* 200 23,89 )
} 5 553 3,807 0,63 200+ 23,85 ] Valor personalizado
¢ Em— 553 379" 063" 200 2385 gy Cusaeieissem
Promedio 554 ym 3,79 mm 0,63* mm 200~ pum 23,85 mm
Desviaci 31 0,003 0,000 0.0 0,006
Aceptar | | Cancelar |

Figura 4.48. Ajuste correcto de la cara anterior y posterior de la LIO.

‘ Ir — ﬁ N N 'S. & Acrilica pseudofaquica 12/12/1925
Examen 1 de 19/06/15
Andlisis 2, estandarizado

R oD

&

by
e ‘]’
04
| Medicién % CCT [um] 4 AD [mm] 4 LT [mm] 4 RT [um] 4 AL [mm] 4 ccT Grosorcomeal
| 1 — 551 3.80° 0,63 200 23,85 = Wi e
2 I 555 379" 063" 200~ 23,84 T R
| 5 — 55> 3,607 063" 2007 2385 @7 AL Longtud axal
| 4 o 560 379" 063" 200~ 23,85 ]
|15 553 280" 063 200~ 2385 & Valor personalizado
¢ E— 553 379" 063 200~ 23,85 &} St
Promedio 554 pm 3,79 mm 0,63 mm 200 pm 23,85 mm
Desviaci 3.4 0,003 0,000 00 0.006

Aceptar | | Cancelar |

Figura 4.49. Ecograma completo tras los ajustes previos.
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» Ajuste de la medida de la distancia blanco-blanco (B-B).

Se revisaron todos las mediciones del B-B, ajustando todas aquellas medidas
en las que la biometria preoperatoria y postoperatoria diferian en 0,1 mm o mas.
El valor final considerado para el estudio es la media del B-B de ambas biometrias,

pre y postoperatoria, es decir, la media de 10 o mas medidas revisadas.

=6+ 9° 4031943 (| &) = & ¢ @ < 4/03/1943

Examen 1 de 17/04/15 Examen 1 de 170415
A

Andisis 1

Figura 4.50. Ajuste de la medida B-B. Antes: promedio 11,85 mm (DE 0,329), y después: promedio
11,71 (DE 0,022).

4.4. VARIABLES DE ESTUDIO:

En todos los pacientes se han determinado variables demograficas, como
edad y sexo, y se ha especificado el ojo en el que se realiza la cirugia e implante de

LIO.
() Las variables principales del estudio son:

» El Error Refractivo Residual (ERR o ER), que se mide en Dioptrias (D), y
es la diferencia, en valor bruto, entre el error refractivo tras la cirugia (expresado
como el equivalente esférico, EE, de la refraccion tras la cirugia) y el EE estimado
preoperatoriamente por la formula de calculo. En todos los ojos se determina el ER
respecto a la formula SRK/T, y se calcula el Error Refractivo Medio (ERM) del

global de la muestra y de cada uno de los grupos de LIOs estudiadas (ver mas

adelante).
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El ERR también se denomina “Error de Prediccién” o “Error Predictivo”, sera

negativo (ER negativo) cuando el resultado es un defecto mas midpico que el
deseado, y positivo (ER positivo) cuando el defecto residual es mas hipermetrépico

que el esperado.

Asimismo se ha calculado el Error Refractivo Absoluto (ERA o EA), que se
mide en D, y es el valor absoluto (sin signo) del ERR. Se ha determinado en el

global de la muestra y en cada grupo de LIOs el Error Absoluto Medio (EAM).

En el andlisis estadistico de los resultados, y en la discusién y comentarios de
los mismos, nos referiremos, salvo que se especifique lo contrario o se indique el

signo, al EA.
La distribucién del EA se ha categorizado de 2 maneras:

1. Inicialmente, para intentar valorar con mas rigor los andlisis estadisticos de las

variables estudiadas, se establecieron 4 categorias, segun los criterios de:

- Exito si el error es < 0,25 D.
- Error bajo si estaba entre 0,25 y 0,50 D.
- Error moderado si estaba entre 0,50y 1 D.
- Erroraltosi>1D.
2. Posteriormente se hizo una nueva categorizacion de la muestra, estableciendo

solo dos rangos:

- <0,5D, éxito.

- 20,5D, error.

= DEFINICIONES.-
- Error Refractivo Medio (ERM):

Es la media aritmética de los ERR en una cohorte de pacientes.

N
ERM =1/N Y ERRi

i=1
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Indica lo proximo que ha sido el resultado refractivo de la refraccién deseada.
Un valor negativo indica una tendencia midpica en la muestra, y un valor positivo

indica la tendencia hipermetrépica.

- Error Absoluto Medio (EAM):

Es la media de los ERR en valor absoluto.

N
EAM =1/N Y |ERRi|

i=1

El EAM se usa a menudo como indicador de la difusiéon o dispersién de los
resultados refractivos. Si el ERM de los datos es cero y los errores de prediccion se
distribuyen normalmente, entonces el EAM es aproximadamente el 80% de la
desviacion estandar395, Si el ERM no es cero, esta relacion no se sostiene y es dificil
inferir en este caso la dispersiéon de los resultados de EAM. A pesar de sus
deficiencias el EAM se ha consolidado en la literatura y puede ser una figura util

para comparar conjuntos de datos, siempre que se entiendan sus limitaciones.

Por tanto, antes de comparar los resultados de diferentes férmulas, el ERM de
cada grupo de estudio para cada férmula debe ser igual a cero. Esto se consigue
mediante la optimizacién o ajuste de la constante o factor de la LIO
individualmente para cada féormula. Con esto se elimina el sesgo de la constante de
LIO elegida y es la Unica forma correcta de igualar las formulas. Una vez hecho este
ajuste, lo mas apropiado es comparar la mediana del error absoluto de cada
férmula (MedEA). La comparacion de ERM no dice nada sobre la exactitud de la
férmula, sino sobre los factores de la lente utilizados por los autores; es decir, si el
ERM es diferente de cero, se utiliz6 un factor de la lente demasiado alto o

demasiado bajo para ese grupo de pacientes.

Como hemos explicado anteriormente, hemos utilizado las constantes
optimizadas facilitadas por la ULIB3°1, diferentes a las recomendadas por los
fabricantes, y que son constantes recomendadas por muchos autores, y

suficientemente contrastadas en la literatura cientifical05.306,307,
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» La Posicion Final o Real de la LIO (PFL), corresponde a la situacion en la
que queda la LIO una vez implantada en el saco capsular al final del periodo de
seguimiento. Se determina mediante el biometro Lenstar en modo
“pseudofaquico”, y es la distancia en mm desde el epitelio corneal a la cara anterior

de la lente. (Fig 4.51)

Se cuantifica también una segunda PFL (llamada PFL 2), que es la distancia
en mm desde el epitelio corneal hasta el plano central de la LIO, es decir la suma de
PFL mas la mitad del grosor de la LIO determinada por el biémetro (PFL + LI0/2).
(Fig 4.51)

Figura 4.51

» El Error de Posicion (EPos). Hemos denominado asi a la diferencia
matematica entre la ELP determinada por la férmula (SRK/T) y la PFL. Por
ejemplo, si la ELP de un paciente es 5,38 y la PFL es 4,75, el EPos es 0,63.

Se ha calculado un EPos 2, que es la diferencia entre la ELP y la PFL 2.

() Las variables que se determinan directamente con el Biémetro LENSTAR

LS900 y que se relacionaran con las variables principales son:

- LA: Longitud Axial. Distancia desde epitelio corneal hasta el epitelio
pigmentario retiniano, se mide en mm. (Fig 4.52). Se ha estudiado de dos formas,

cuantitativamente y agrupada en intérvalos (ojo corto, medio y largo).
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Figura 4.52

- CCT: Espesor Corneal Central (Corneal Central Thickness). Es Ila
paquimetria en el centro de la cérnea, medida en micras. Se convierte en mm para

poder relacionarla con otras medidas axiales del ojo. (Fig 4.53)

Figura 4.53

- AD: Profundidad del Acuoso (Aqueous Depth), o cdmara anterior desde

endotelio corneal hasta cara anterior del cristalino, medida en mm. (Fig 4.54)

Figura 4.54
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- LT: Espesor o grosor cristaliniano (Lens Thickness), medido en mm. (Fig

4.55)

Figura 4.55

- WTW: Distancia blanco-blanco (White To White), o distancia entre limbo
esclero-corneal nasal y temporal en el eje horizontal (didmetro horizontal de la
cornea), medida en mm.

- PD: Didmetro Pupilar (Pupil Diameter), medido en mm.

- K-FLAT: Potencia corneal en el meridiano mas plano, medido en dioptrias.

- K-STEEP: Potencia corneal en el meridiano mas curvo, medido en dioptrias.

- Cyl: valor en dioptrias del astigmatismo o cilindro corneal.

- Eje: eje del astigmatismo, medido en grados (de 0 a 1809).

Estas mismas variables se determinan directamente también en modo
pseudofaquico (ver mas adelante), excepto la AD pseudofaquica, que es la
distancia desde el endotelio corneal hasta la cara anterior de la LIO, una vez
sustituido el cristalino tras la intervencion de catarata. En el estudio utilizaremos

el valor de CCTpost+ADpost, que se ha definido mas arriba como PFL.

Todas estas variables se miden tanto preoperatoriamente (con el biémetro

LENSTAR en modo “fdquico”) como postoperatoriamente (con el biémetro

LENSTAR en modo “pseudofdquico” y eligiendo LIO “acrilica”)

( Otros parametros determinados o calculados son:

- K-Media: Potencia corneal media, medida en dioptrias.

198



- LIO formulada mediante las férmulas SRK-T, Hoffer-Q, Haigis, Barrett y

Olsen (esta ultima en dos de los modelos de las LIOs estudiadas, SN60WF y envista
MX60 (ver mas adelante). El valor se mide en potencia diéptrica.

- LIO implantada, en potencia dioptrica. Es la LIO que ha sido implantada
finalmente en la cirugia.

- EE previsto por las férmulas citadas previamente. Escala decimal.

- EE residual tras la cirugia. Escala decimal.

- ACD, o profundidad de cdmara anterior, desde epitelio corneal en el apex

hasta la cdpsula anterior cristaliniana. Equivale a la suma de CCT y AD. (Fig 4.56)

Figura 4.56

- SEGMENTO ANTERIOR (SA), o longitud axial medida desde el apice
corneal (epitelio) hasta la capsula posterior del cristalino. Equivale a la suma de las
medidas axiales CCT+AD+LT. (Fig 4.57) Se ha estudiado de dos formas,

cuantitativamente y agrupado en intérvalos (SA corto, normal y largo).

Figura 4.57
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- Grosor de la LIO, o distancia en mm (o en micras) desde el apice de la cara

anterior de la LIO a la cara posterior de la misma, medida en el centro. (Fig 4.58)

Figura 4.58

- Punto de corte en el ecograma de la interfase cortical-epintcleo del
cristalino. Lo hemos denominado punto de la interfase intracristaliniana (PIC). (Fig

4.59)

EyeSuite™ - A-Scan (=S
‘ H =) & Q O phakc Cataract OD > QS, 2/27/1939
Examination 1 of 12/1/09
Analysis 1, standardized |
w]® oD
|
25 -
204 | ¥
dB
15 4
10 .
f s
o i
= ‘ ity |
Measurement -~ CCT [um] AD [mm] LT [mm] RT [um] AL [mm] CCT  Comea thickness
1 N 534 261 466 200 24.21 A eieolis coct
LT Lensthickness
2 535 260 466 200 24.22 RT  Retinathickness
3 I 555 259 465 200 24.20 AL Axallength
4 536 2.58 468 200 24.22 i e et
5 536 260 466 200 2422 System constant
Average 535 ym 2.60 mm 4.66 mm 200 ym 24.21 mm
Standard dev. 1.0 0.012 0.014 00 0.007

OK Cancel

Figura 4.59. Punto de la interfase intracristaliniana.

Estudiamos este PIC, porque es un parametro que se reconoce en casi la
totalidad de los ecogramas de pacientes con cataratas, y que podria tener una

correlaciéon con la posicién final de la LIO.
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4.5. RECOGIDA DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO.

Todos los datos del estudio se recogen en una hoja Excel, y los calculos y test
estadisticos adecuados para cada tipo de variable se han realizado mediante el

paquete estadistico SPSS version 23.

4.5.1. Plan de Analisis estadistico

4.5.1.1. Estadistica descriptiva

Las variables cualitativas (tipo de LIO, sexo etc) se describieron mediante las
frecuencias absolutas (n) y las frecuencias relativas, expresadas como porcentajes

(%) sobre el total de casos validos.

Las variables cuantitativas se describieron mediante indicadores de tendencia
central y de dispersién, como medias y desviaciones estandar, y medianas y

cuartiles 1y 3.

4.5.1.2. Estadistica inferencial

Se comprobé la normalidad de las variables cuantitativas mediante con el test

de Kolmogorov - Smirnov.

La asociacién entre las variables se investigd mediante pruebas de contraste
de hipétesis, con comparaciéon de proporciones cuando ambas variables eran
cualitativas (chi cuadrado, prueba exacta de Fisher) y comparaciones de medias
cuando una de ellas era cuantitativa (t de Student, ANOVA, y si no seguian

distribucién normal el test de la U de Mann-Whitney o el de Kruskall-Wallis).

Cuando las variables eran cuantitativas se utilizé la correlacion lineal de
Pearson y se establecieron modelos de regresiéon lineal simple tomando como

variable dependiente las posiciones, errores de posicion y error refractivo.

En la descripcion grafica de los datos entre variables se utilizaron diagramas

de cajas y diagramas de dispersion.
La comparacion de los ER y EA se realizaron de las siguientes tres formas:

1 - Mediante test ANOVA de 2 factores, test paramétrico para muestras

pareadas y sus correspondientes analisis posthoc en caso de ser estadisticamente
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significativas las diferencias encontradas. Comprobandose previamente

normalidad de los datos.

2 - Aunque los datos seguian una distribucién normal, se transformé la
variable mediante raiz cubica tal como realizaron en el articulo (indicar cual) y se
aplicaron el test ANOVA de 2 factores pareadas y sus correspondientes analisis
posthoc en caso de ser estadisticamente significativas las diferencias encontradas.
Se aplicaron test no paramétricos para muestras pareadas (Test Friedman) y en

caso de existir diferencias, prueba Wilcoxon para muestras dos muestras pareadas.

Se completo el andlisis con modelo de regresion multivariante. Tomando como
variable dependiente la posicidn final de la LIO y como variables independientes,

LA Km, ACD y tipo de LIO.

Los andlisis se realizaron tomando como nivel de significacién p < 0,05.
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5 RESULTADOS







5. RESULTADOS

5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE ESTUDIO.

5.1.1. Distribucion de la muestra por grupos

Se han estudiado un total de 203 ojos, de 182 pacientes, que estaban programados
para cirugia de catarata, y que fueron intervenidos por el mismo cirujano (FJCA),
mediante facoemulsificaciéon del cristalino, a través de incision de 2,2 mm, e

implante de una LIO de camara posterior monofocal asférica.

Se han distribuido los pacientes en tres grupos segun el tipo de LIO implantada:

> Grupo I: 81 ojos, implante de una LIO Acrysof ® IQ aspheric SN60OWF, Alcon
Laboratories, Inc.

> Grupo II: 75 ojos, implante de una LIO enVista MX60, Bausch&Lomb.

> Grupo III: 47 ojos, implante de una LIO CT Asphina 409, Carl Zeiss Meditec.

En la figura podemos ver la distribucion, en nimero y porcentajes, de las 203 LIOs

implantadas.

47 (23%)
_/

81 (40%)

5 SN60WF
= MX60
CT ASPHINA

75 (37%)

Figura 5.1.1. Grafico con la distribucion de los 3 grupos de LIOs estudiadas.
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5.1.2. Edad

La edad media ha sido de 76,4 + 7,7afios (rango 39-91 afios).

Tabla 5.1.2. Estadisticos descriptivos de la poblacidn total de ojos estudiados, distribuidos en los

Figura 5.1.2. Diagrama de cajas que representa la distribucién de la edad en los tres tipos de LIO.

SN60WF MX60 CT Asphina 409

Descriptivos p
(81) (75) (47)
Media 74,9 77,2 77,7
Desv. tip 8,4 7,2 6,5
Minimo 39,0 52,0 62,0

Edad Maximo 91,0 89,0 89,0 ns
Q1 70,0 73,0 74,0
Mediana 77,0 79,0 78,0
Q3 80,0 82,0 84,0

5.1.3. Sexo

La distribucién por sexo de los 203 ojos estudiados fue la siguiente: 125 ojos,

61,6% del total, fueron intervenidos en mujeres (110 pacientes), y 78 ojos, 38,4%,

tres grupos de LIO segun la edad.

EDAD

T T
SNEOWF MX60
Tipo de LIO

T
CT ASPHINA 409

lo fueron en hombres (72 pacientes).

Sexo Poblacidn total (ojos)
n %

Mujer 125 61,6

Hombre 78 38,4

Total 203

Tabla 5.1.3.1. Distribucién de los ojos por sexo.
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Mujer

62% \

Sexo

—

Hombre
38%

Figura 5.1.3.1. Distribucién de los ojos por sexo.




Poblacidn total Mujer Hombre
p-valor
LIO n % n % n %
SN60WF 81 39,9% 51 40,8% |30 385%
MX60 75 36,9% 42 33,6% |33 42,3% ns
CT ASPHINA 409 47 23,2% 32 256% |15 192%
203 125 78

Tabla 5.1.3.2. Distribucion de los ojos operados por grupos de LIOs, segiin sexo.

Distribucion de la poblacién (%) segtin Sexo y tipo de LIO

i CT ASPHINA 409
H MX60
M SN6OWF

Poblacién total Mujer Hombre

Figura 5.1.3.2. Grafico de distribucion de los ojos operados por grupos de LIOs y sexo.

5.1.4. Ojo operado

La distribucidon de las LIOs segln el ojo operado se muestra en la siguiente tabla:

Poblacion total 0Ojo Izquierdo Ojo Derecho
p-valor
LIO n % n % n %
SN60WF 81 39,9% 32 31,7% 49 48,0%
MX60 75 36,9% 40 39,6% 35 34,3% 0,039
CT ASPHINA 409 47 23,2% 29 28,7% 18 17,6%
203 101 102

Tabla 5.1.4. Distribucion de los ojos operados por grupos de LIOs, segtin lateralidad del ojo. Se

observa mayor proporcion de ojos derechos en la LIO SN60WF (p=0,039).
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Distribucion de la poblacion (%) segun Ojo y tipo de LIO

23,2%

L4 CT ASPHINA 409
EMX60

HSN6OWF

Poblacién total  Ojo Izquierdo Ojo Derecho

Figura 5.1.4. Grafico de distribucion de los ojos operados por grupos de LIOs. Se observa mayor

proporcion de ojos derechos en la LIO SN6OWF.

5.1.5. Variables biométricas

Todos los pacientes presentaban una biometria éptica preoperatoria correcta (ver
“Metodologia”), con la determinacién de todos los parametros necesarios para el
calculo de la potencia de la LIO y el andlisis de las variables del segmento anterior

ocular que se quieren relacionar con las variables principales del estudio.

En el presente trabajo de investigacidn, las variables preoperatorias medidas

directamente con el biémetro Lenstar se pueden ver en la siguiente tabla:

Estadisticos LA AD LT CCT(mm) SA ACD Km PD WTW
Media 23,22 | 2,53 | 4,64 0,54 7,71 3,07 | 44,29 | 410 11,84
Desv tip 1,04 | 0,41 | 0,40 0,04 0,38 0,42 1,47 0,79 0,42
Min 20,48 | 1,56 | 3,57 0,46 6,79 2,12 | 40,90 2,35 10,78
Max 27,45 | 3,90 | 5,68 0,63 8,69 4,44 | 48,45 6,46 12,79

Tabla 5.1.5.1. Estadisticos descriptivos de las mediciones biométricas, total de la muestra.

Estadisticos LIO EE post | AVpre | AV post | AV post Astig Astig
Implantada sC cc pre post
Media 21,39 -0,13 0,24 0,82 0,89 0,78 0,8
Desv tip 2,90 0,26 0,14 0,22 0,19 0,43 0,43
Min 10 -1,25 0,01 0,05 0,12 0 0
Max 30 0,63 0,7 1 1 2 2

Tabla 5.1.5.2. Estadisticos descriptivos de otras variables de interés, total de la muestra.

(LA = longitud axial, AD = profundidad camara anterior desde endotelio, LT = espesor corneal, CCT
= espesor corneal central, SA = segmento anterior, ACD = profundidad de camara anterior, Km =
potencia corneal media, PD = didmetro pupilar, WTW = distancia blanco - blanco, LIO = lente
intraocular, EE = equivalente esférico postoperatorio).
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5.1.6. Segmentacion de la muestra por longitud axial (LA) y segmento
anterior (SA)
Para algunos de los andlisis descriptivos y comparativos del estudio, se han

determinado tanto la LA como el SA como variables cualitativas.
» Hemos establecido los siguientes grupos para la LA:

0JO CORTO = < 22 mm

0JO NORMAL O MEDIO = 22 - 24,50 mm

0JO MODERADAMENTE LARGO Y MUY LARGO = > 24,5 mm

Este ultimo grupo lo hemos unificado (3 ojos de la muestra tenian una LA>26 mm).

Poblacién total

LA pre operatoria n %
Ojo corto < 22 mm 24 11,8%
Ojo medio (22 - 24,50) mm 162 79,8%
Ojo Moderadamente largo o muy largo > 24,50 mm 17 8,4%
Total 203

Tabla 5.1.6.1. Distribucidn del total de los ojos segtin 3 estratos de LA.

Distribucion de los pacientes segun Tipo de LIO y
Longitud Axial

/

/
/ CT ASPHINA
409

Q
i &
//
/ SN6OWF

/
/

Ojo corto Ojo medio Ojo Largo

mm

Figura 5.1.6.1. Grafico de distribucion de los estratos de LA segun tipo de LIO.
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» Hemos establecido los siguientes grupos para el SA:

Distribucion segiin Segmento Anterior y tipo de LIO

23,4%

M Largo (> 8 mm)

55,2%

M Normal [7,40 - 8] mm

L Corto (< 7,4 mm)

29,6%
| 21,70/0 | 14’7%

Total SN60WF MX60 CT ASPHINA 409

Figura 5.1.6.2. Distribucion de los estratos de SA segun tipo de LIO.

SN6OWF CT
Asphina
n 44 24 11 9
Corto (< 7,4 mm) % dentro de 21,7% 29,6% 14,7% 19,1%
TIPO LIO
Segmento n 112 41 44 27
Anterior Normal (7,40-8) % dentro de 55,2% 50,6% 58,7% 57,4%
(mm) TIPO LIO
n 47 16 20 11
Largo (> 8 mm) %dentrode  23.2% 19,8% 26,7% 23,4%
TIPO LIO
Total 203 81 75 47

Tabla 5.1.6.2. Distribucién por estratos de SA.

S (mm) TIPO LIO
SN6OWF MX60 CT Asphina P . T
Media 7,66 7,76 7,74 % v
Desv. tip 0,41 0,36 0,35 é B
Minimo 6,88 6,79 7,07 £
Maximo 8,46 8,69 8,46 ns g
Q 735 7,50 7,50 N
Mediana 768 7,74 7,73 T ST
Q3 797 8,02 793 Tipo de LIO

Tabla 5.1.6.3. Estadisticos descriptivos del Segmento Anterior (SA) por tipo de LIO.

Figura 5.1.6.3. Diagrama de cajas con la distribucién del SA en los tres tipos de LIO.
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Distribucion de los ojos segun Longitud Axial y
Segmento Anterior

Largo (> 8 mm)

Normal [7,40 - 8] mm
Longitud Segmento Anterior (mm)

Corto (< 7,4 mm)

Ojo corto Ojo medio Ojo Largo
<=22 mm (22 -24,50] > 24,5 mm
mm
Longitud Axial
(mm)

Figura 5.1.6.4. Distribucion del total de los ojos segtn longitud axial y segmento anterior.

Longitud Axial Preoperatoria (mm)

Ojo corto 0Ojo medio Ojo Largo
<22 mm (22-24,50] mm > 24,5 mm
Corto Medio Largo
Segmento Anterior (mm) n % n % n %
Corto (< 7,4 mm) 11 45,8% 32 19,8% 1 5,9%
Normal [7,40-8] mm 13 54,2% 91 56,2% 8 47,1%
Largo (> 8 mm) 0 0,0% 39 24,1% 8 47,1%
Poblacion Total 24 162 17

Tabla 5.1.6.4. Distribucion (nimero y %) del total de los ojos segtin longitud axial y segmento anterior.
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5.2. VARIABLES PRINCIPALES DEL ESTUDIO

5.2.1. Error Refractivo (Error Predictivo)

Se ha determinado el Error Refractivo (ER) en valor numérico para cada uno de los
pacientes, y el ER Medio (ERM) de toda la poblacién estudiada, que fue de -0,061 +
0,325 D, asi como el Error Absoluto (EA), que es el valor del ER sin signo, y el EA
medio (EAM), que fue de 0,253 + 0,211 D.

e ERROR ERROR
o ' T REFRACTIVO REFRACTIVO
' ° (valor absoluto) (valor bruto) (D)
0 8 0,25+ (D)
Media 0,253 -0,061
] 05 Desv. tip. 0,211 0,325
04 Minimo 0,000 -1,240
0757 4 Maximo 1,240 0,940
Q 0,090 -0,260
004 —L 41,254 o !
. . Mediana 0,220 -0,050
Valor absolato (dropiiad B topiniag
Q; 0,380 0,120

Figura 5.2.1.1 Diagrama de cajas con la distribucién del ER y EA en el total de los ojos.

Tabla 5.2.1.1. Estadisticos descriptivos en el total de la muestra de los errores refractivos (ER y EA).

Frecuencia
Frecuencia

|

’ ‘ il

T T T T T T T T T T T T T

45 425 40 .75 -z -5 00 25 50 75 100 00 25 50 75 100 125
ERROR REFRACTIVO (dioptrias) ERROR REFRACTIVO en valor Absoluto (dioptrias)

Figura 5.2.1.2. Distribucién de frecuencias del ER en valor bruto y en valor absoluto.
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Inicialmente se establecieron 4 categorias para el EA (figura 5.2.1.3.), segtn los

criterios de:

- Exito si el error es < 0,25 D, se observé en 119 0jos.
- Error bajo si estaba entre 0,25 y 0,50 D, en 60 ojos.
- Error moderado si estaba entre 0,50 y 1 D, en 23 ojos.

- Error altosi > 1D, en 1 ojo.

Error Absoluto

i Exito & Error bajo Error moderado K Error alto
<= 0,25 dioptrias (0,25 - 0,50] dioptrias (0,50 - 1] dioptrias > 1 dioptrias

11,33% /_0,49%

29,56%

Figura 5.2.1.3. Distribucion de frecuencias del Error Absoluto, estratificado en cuatro grupos.

Posteriormente se han establecido sélo 2 categorias para el EA:

- < 0,5 D. En esta categoria se encuentran 179 ojos.

- > 0,5 D. Con 24 ojos.

Distribucion segin Error Absoluto

H<0,5D ©=20,5D

11,82%
0 \

88,18%

Figura 5.2.1.4. Distribucion de frecuencias del Error Absoluto, estratificado en dos grupos.
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> ER segun los diferentes tipos de LIOs analizadas.

Distribucién de la poblacién (%) segtin Error Refractivo y tipo de LIO

1 CT ASPHINA 409
EMX60

HSN6OWF

Poblacién total Error Error
< 0,5 dioptrias >=0,5 dioptrias

Figura 5.2.1.5. Distribucion de frecuencias del ER, segtn tipos de LIO. 2 Variables de error.

SNG6OWF 81 39,9 70 39,1 1" 45,8

MX60 75 36,9 70 39,1 5 20,8

CT ASPHINA 409 47 23,2 39 21,8 8 33,3
Total 203 179 24

Tabla 5.2.1.2. Distribucién de frecuencias del ER, segtn tipos de LIO. 2 Variables de error.

A pesar de encontrar menor porcentaje de LIO MX60 en el grupo de error no se

encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Para valorar con mas rigor esta tendencia, se realiza la misma comparacién con

tres variables de error.
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Distribucion de la poblacién (%) segun Error Refractivo y tipo de LIO

Poblacién total

Exito
<=0,25 dioptrias

Error bajo

> 0,25 dioptrias

Error Moderado
(0,5 - 1] dioptrias

i CT ASPHINA 409
H MX60
M SN6OWF

Figura 5.2.1.6. Distribucion de frecuencias del ER, segtn tipos de LIO. 3 Variables de error.

SN60WF 81 39,9 44 37,0 26 42,6 10 45,5 100

MX60 75 36,9 50 42,0 20 32,8 5 22,7 0

CT ASPHINA 409 47 23,2 25 21,0 15 24,6 7 31,8 0
Total 203 119 61 22

Tabla 5.2.1.3. Distribucién de frecuencias del ER, segtn tipos de LIO. 3 Variables de error.

Aunque existe un menor porcentaje en la LIO MX60, estas diferencias no muestran

significacién estadistica. (Prueba Chi-cuadrado, comparacién de proporciones

multiples, con correcciéon Bonferroni).
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Variable Descriptivos Poblacion Total SN60WF MX60 CT Asphina409 p

Media -0,061 -0,045 -0,073 -0,069 ns
Desv tip 0,325 0359 0,263 0,356
Minimo -1,240 -1,240  -0,770 -0,690
ER (D) Maximo 0,940 0,820 0,600 0,940
Q1 -0,260 -0,255  -0,250 -0,350
Mediana -0,050 -0,050  -0,050 -0,090
Q3 0,120 0,190 0,080 0,170

Tabla 5.2.1.4. Error Refractivo segun tipo de LIO.

Aunque el ER es ligeramente menor para la LIO SN60WEF, las diferencias no son

estadisticamente significativas.

Variable Descriptivos Poblacion Total SN60WF MX60 CT Asphina409 p

Media 0,25 0,28 0,20 0,29 ns
Desv tip 0,21 0,23 0,18 0,21
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,01
EA (D) Maximo 1,24 1,24 0,77 0,94
Q1 0,09 0,10 0,05 0,12
Mediana 0,22 0,23 0,14 0,25
Q3 0,38 0,40 0,33 0,40

Tabla 5.2.1.5. Error Absoluto segun tipo de LIO.

o

ERROR REFRACTIVO (dioptrias)
ERROR REFLACTIVO en valor absoluto (dioptrias)

125 o

T T T T T T
SNGOWF MX60  CTASPHINA 409 SNGOWF MX60  CTASPHINA 409

Figura 5.2.1.7. Diagramas de cajas que representan el ER y el EA en los tres tipos de LIO.

Descriptivos SN60WF MX60 CT Asphina 409
ERM -0,045 -0,073 -0,069
Desv tip 0,359 0,263 0,356
EAM 0,277 0,205 0,290
% EAM respecto Desv tip del ERM 77,2 78,3 81,3

Tabla 5.2.1.6. Relacion entre el Error Refractivo Medio (ERM), la Desv Tip del ERM y el Error
Absoluto Medio (EAM).
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Se ha estudiado el ER como tendencia miépica (ER mas negativo del esperado) o

como tendencia hipermetrépica (ER mas positivo del esperado). Se han obtenido

los siguientes resultados:

SNG6OWF 81 39,9 2 250 | 45 385 34 43,6
MX60 75 36,9 6 750 |43 3638 26 33,3

CTASPHINA 409 | 47 23,2 0 0,0 29 248 18 231

Total 203 8 117 78

Tabla 5.2.1.7. Distribucién del ER como tendencia mi6pica e hipermetrépica en los tres tipos de LIO.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas.

Distribucion de la poblacién (%) segtn Error Refractivo y tipo de LIO

bk CT ASPHINA 409
M MX60
M SN6OWF

Poblacién total Sin Error Tendencia Miopia Tendencia
Hipermetropia

Figura 5.2.1.8. Grafico que representa la distribucion porcentual de los tipos de LIO segun ER,
expresado como tendencia midpica (ER mas negativo del esperado) o como tendencia

hipermetrépica (ER mas positivo del esperado).
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» Distribucion del ER segun edad.

Error Refractivo
Estadisticos Poblacidn total Exito TR
Edad (afios) < 0,5 dioptrias > 0,5 dioptrias
Media 76,4 76,2 78,3
Desv. tip. 7,7 7,8 6,1
Minimo 39 39 62
Maximo 91 91 86
Q1 72 71,0 75,0
Mediana 78 77,0 79,0
Qs 82 82,0 83,8

Tabla 5.2.1.8. Estadisticos descriptivos de la distribucién de la edad en los grupos segun ER < 0,5 D
0:=0,5.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas (U de Mann Whitney).

» Distribucion del ER segun sexo.

Distribucion de la poblacion (%) segun Error
Refractivo y Sexo

i Hombre

M Mujer

Poblacién total Exito Error
< 0,5 dioptrias  >=0,5 dioptrias

Figura 5.2.1.9. Grafico de distribucion del ER segtn sexo. 2 variables de error.
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Mujer
ns
Hombre

Total 203 179 24

Tabla 5.2.1.9. Distribucidn de frecuencias del ER, segtin sexo. 2 Variables de error.

Distribucién de la poblacién (%) segun Error Refractivo y Sexo

M Hombre

M Mujer

Error Moderado
(0,5 - 1] dioptrias

Poblacién total Exito
<= 0,25 dioptrias

Error bajo
> 0,25 dioptrias

Figura 5.2.1.10. Grafico de distribucién del ER segtin sexo. 3 variables de error.

Mujer 125 61,6 68 57,1 39 63,9 17 77,3 100
Hombre 78 38,4 51 42,9 22 36,1 5 22,7 0
Total 203 119 61 22

Tabla 5.2.1.10. Distribuciéon de frecuencias del ER, segtin sexo. 3 Variables de error.

Aunque se aprecia mayor proporcién de mujeres conforme el error es mayor, las

diferencias no son estadisticamente significativas.
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Error Refractivo

Poblacién Total Hombres Mujeres
Media -0,06 0,03 -0,12
Desv. tip. 0,32 0,29 0,34
Minimo -1,24 -0,59 -1,24
Maximo 0,94 0,94 0,83
Q1 -0,26 -0,19 -0,35
Mediana -0,05 0,01 -0,10
Q3 0,12 0,17 0,08
p-valor 0,002

Tabla 5.2.1.11. Estadisticos comparativos del ERM distribuidos por sexo.

Existen diferencias estadisticamente significativas en el ERM entre hombres y
mujeres (Prueba T- Student para dos muestras independientes). Prueba

Paramétrica al distribuirse la variable Error Refractivo de forma normal en los

hombres y en las mujeres.

Error Refactivo en valor absoluto
Poblacion Total Hombres Mujeres

Media 0,25 0,22 0,27
Desv. tip. 0,21 0,18 0,23
Minimo 0,00 0,00 0,00
Maximo 1,24 0,94 1,24
Q1 0,09 0,08 0,09
Mediana 0,22 0,16 0,23
Q3 0,38 0,30 0,40
p-valor ns

Tabla 5.2.1.12. Estadisticos comparativos del EAM distribuidos por sexo.

No existen diferencias estadisticamente significativas en la distribucién del ERA
entre hombres y mujeres (Prueba U de Mann Whitney para dos muestras
independientes). Prueba no Paramétrica al distribuirse la variable Error Refractivo

en valor absoluto de forma no normal en los hombres y en las mujeres.

i
1
o

75

50

ERROR REFRACTIVO (dioptrias)
ERROR REFRACTIVO en valor absoluto (dioptrias)

1,257 ° 00

T T T T
Mujer Hombre Mujer Hombre

Figura 5.2.1.11. Diagramas de cajas que representan la distribucién del ER segun sexo.
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» Distribucion del ER segun ojo.

Error Refractivo

Poblacion Total Ojo Izquierdo Ojo Derecho
Media -0,06 -0,07 -0,05
Desv. tip. 0,32 0,33 0,32
Minimo -1,24 -0,77 -1,24
Maximo 0,94 0,94 0,82
Q1 -0,26 -0,32 -0,24
Mediana -0,05 -0,05 -0,04
Q3 0,12 0,13 0,12
p-valor ns

Tabla 5.2.1.13. Estadisticos comparativos del ER distribuidos por ojo.

Error Refractivo en valor absoluto

Poblacion Total Ojo Izquierdo Ojo Derecho
Media 0,25 0,27 0,24
Desv. tip. 0,21 0,21 0,21
Minimo 0,00 0,00 0,00
Maximo 1,24 0,94 1,24
Q1 0,09 0,09 0,08
Mediana 0,22 0,23 0,19
Q3 0,38 0,40 0,34
p-valor ns

Tabla 5.2.1.14. Estadisticos comparativos del EA distribuidos por ojo.

1,00 1,257 *
o =
]
o o 8
5
751 o £
T 2
T 1,00
7 50 e o
5 32
a °
o 25 2 Q
2 S o
o 5
= 00 s
= >
Q c
2 s o
-7 o
In] > s
F 3
o 50
) 2
o ™
e | ]
wo -+ ° [T
[:4
g
1,00
’ [4
w
1,25 o 00
T T T T
Ojo Izquierdo 0Ojo Derecho Ojo lzquierdo Ojo Derecho

Figura 5.2.1.12. Diagramas de cajas que representan la distribucién del ER segun ojo.

No existen diferencias estadisticamente significativas en la distribucion del ER ni

del EA entre OD y OL.
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5.2.2. Posicion Final de la LIO (PFL)

Es la determinacién mediante el biometro optico (Reflectometria de baja
coherencia 6ptica, OLCR) de la distancia que va desde el epitelio corneal central
hasta la cara anterior de la LIO, es la suma de CCT postoperatorio + AD

postoperatoria. Esta PFL ofrece los siguientes resultados:

Variable Descriptivos  Poblacion Total SN60WF MX60 CT ASPHINA 409

Media 4,543 4,489 4,703 4,380
Desv. tip 0,324 0,327 0,259 0,306
PFL (mm) Minimo 3,770 3,850 4,100 3,770
Maximo 5,300 5,150 5,200 5,300
Q1 4,291 4,215 4,497 4,127
Mediana 4,578 4,459 4,728 4,459
Q3 4,772 4,752 4,855 4,608
SN60WF vs MX60 MX60 vs CT Asphina SN60WF vs CT Asphina
p<0,001 p<0,001 p ns

Tabla 5.2.2.1. Estadisticos descriptivos de la Posicién Final de la LIO (PFL) en mm, del total de ojos

estudiados, y comparativas de los tres tipos de LIO analizadas.

n
1

°
1

°
1

POSICION FINAL DE LA LIO (CCTpost + ADpost) (mm)
)
7

n
1

T T T
SNGOWF MX60 CT ASPHINA 409

Figura 5.2.2.1. Diagrama de cajas que representa la Posicion Final de la LIO (CCTpost+ADpost) en

mm, de los tres tipos de LIO analizadas.
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La PFL 2 es la distancia medida con el biémetro éptico, en modo pseudofaquico,
desde el epitelio corneal central hasta el plano central de la LIO (grosor de LIO / 2).

Esta PFL 2 ofrece los siguientes resultados:

Variable Descriptivos Poblacion Total SN60WF MX60 CT ASPHINA 409
izl 4,895 4,806 4,993 4,892
Desv tip 0,298 0306 0262 0,294
Minimo 4,245 4,245 4,383 4,301
PFL 2 (mm) Maximo 5,792 5419 5506 5,792
Q1 4,666 4545 4810 4,647
Mediana 4921 4778 5012 4,949
W 5,113 5053 5,149 5,124
SN60WF vs MX60 MX60 vs CT Asphina SN60WF vs CT Asphina
p<0,001 b ns p ns

Tabla 5.2.2.2. Estadisticos descriptivos de la Posicion Final de la LIO 2 (PFL 2), en mm, del total de

ojos estudiados, y comparativas de los tres tipos de LIO analizadas.

POSICION FINAL DE LA LIO 2 (mm)
o
1

T T T
SN6OWF MX60 CT ASPHINA 409

Figura 5.2.2.2. Diagrama de cajas que representa la Posicion Final de la LIO 2 (PFL 2), en mm, de los

tres tipos de LIO analizadas.
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Descriptivos Pobl Total

Media 4,543
Desv tip 0,324
Minimo 3,770
PFL Méaximo 5,300
Q1 4,291
Mediana 4,578
Q3 4,772
p<0,001

4,477
0,309
3,771
5,202
4,220
4,461
4,693

Hombre

4,649
0,322
3,784
5,302
4,478
4,689
4,844

POSICION FINAL DE LA LIO (CCTpost + ADpost) (mm)

o
w
1

o
=]
1

ES
n
1

E3
=)
i

@
o
1

T
Mujer

T
Hombre

Tabla 5.2.2.3. Estadisticos comparativos de la PFL distribuidos por sexo.

Figura 5.2.2.3. Diagrama de cajas con la distribucién de la PFL por sexo.

Existen diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de la PFL

entre hombres y mujeres.

6.0

557 -T- _

5,07

4,5

POSICION FINAL DE LA LIO 2 (mm)

4,0

T T
Mujer Hombre

Figura 5.2.2.4. Diagrama de cajas con la distribucién de la PFL 2 por sexo.

Tabla 5.2.2.4. Estadisticos comparativos de la PFL 2 distribuidos por sexo.

Variable

PFL 2

Descriptivos

Media

Desv tip
Minimo
Méximo

Q1
Mediana
Q3
p<0,001

Pobl Total

4,895
0,298
4,245
5,792
4,666
4,921
5,113

Mujer

4,836
0,285
4,245
5,506
4,634
4,811
5,073

Hombre

4,989
0,296
4,338
5,792
4,802
5,029
5,163

Existen diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de la PFL 2

entre hombres y mujeres.
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5.2.3. Error de Posicion (EPos)
Corresponde a la diferencia entre la ELP estimada por la férmula SRK/T y la PFL.

El EPos 2 corresponde a la diferencia entre la ELP estimada por la formula SRK/T y

laPFL 2.

En la siguiente tabla podemos observar la ELP madia estimada por la férmula

SRK/T para cada una de las LIOs estudiadas.

ELP prevista formula
SN60OWF MX60 CT Asphina
Media 5,533 5,567 5,020

Desv. tip. 0,427 0,294 0,269
Minimo 4,567 4,876 4,378
Maximo 6,787 6,381 5,804

Q, 5312 5,345 4,854

Mediana 5,477 5,532 5,043

Q, 5,691 5,805 5,209

Tabla 5.2.3.1. ELP media prevista por la formula SRK/T para cada una de las LIOs.

TIPO LIO
@ SNBOWF

o
o

® x50
@ CTASPHINA 409

o
°
i

ELP SRKT

S s S ,,(.-. . PFL SN6OWF  MX60  CT Asphina
2l e Cor(r) 0,67 0,53 0,41
‘ 40 45 50 a5 60 65 70 p-Valor < 0;001 < 0,001 0,004’

ELP SRKT

Figura 5.2.3.1. Grafico de correlacion entre la PFL y la ELP prevista por la SRK/T.
Tabla 5.2.3.2. Correlacion entre PFL y ELP determinada por la formula SRK/T, estratificado por
LIO.

Se observa una fuerte correlacién entre la PFL y la ELP prevista por la férmula
SRK/T, mas moderada en el grupo de la LIO CT Asphina. Significacién estadistica
para los tres tipos de LIO.
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Se ha determinado el EPos para cada uno de los 3 tipos de LIO implantadas, y se

han obtenido los siguientes resultados:

Variable Descriptivos Pobl Total SN60OWF MX60 CT ASPHINA 409
Media 0,884 1,044 0,863 0,640
Desv. tip 0,338 0,321 0,269 0,313
Minimo -0,040 0,310 0,310 -0,040
EPos (mm) Maximo 2,330 2,330 1,490 1,210
Q1 0,649 0,842 0,649 0,466
Mediana 0,890 0,963 0,849 0,639
Q3 1,121 1,210 1,086 0,875
SN60WF vs MX60 MX60 vs CT Asphina SN60WF vs CT Asphina
p<0,001 p<0,001 p<0,001

Tabla 5.2.3.3. Estadisticos descriptivos del Error de Posicidon (EPos), del total de ojos estudiados, y

comparativas de los tres tipos de LIO analizadas.

Se observan diferencias estadisticamente significativas al comparar el EPos de

cada una de las LIOs con las demas.

ERROR DE POSICION (valor bruto) (mm)

T T T
SN6OWF MX60 CT ASPHINA 409

Figura 5.2.3.2. Diagrama de cajas que representa el EPos para los tres tipos de LIO analizadas.
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Variable Descriptivos Pobl Total SN6OWF MX60 CT ASPHINA 409

Media 0,532 0,728 0,573 0,128
Desv. tip 0,392 0,344 0,279 0,324
Minimo -0,560 0,040 0,030 -0,560
EPos 2 (mm)  Méximo 2,110 2,110 1,190 0,770
Q1 0,278 0,521 0,355 -0,064
Mediana 0,545 0,665 0,574 0,132
Q3 0,796 0,895 0,821 0,364
SN60WF vs MX60 MX60 vs CT Asphina SN60WF vs CT Asphina
p 0,008 p<0,001 p<0,001

Tabla 5.2.3.4. Estadisticos descriptivos del Error de Posicion 2 (EPos 2), del total de ojos

estudiados, y comparativas de los tres tipos de LIO analizadas.

Se observan diferencias estadisticamente significativas al comparar el EPos 2 de

cada una de las LIOs con las demas.

= »
o °
1 1

ERROR DE POSICION 2 (valor bruto) (mm)
°
i

%%

T T T
SN6OWF MX60 CT ASPHINA 409

Figuira 5.2.3.3. Diagrama de cajas que representa el EPos 2 para los tres tipos de LIO analizadas.
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Existen diferencias estadisticamente significativas en la distribucion del EPos entre

Variable

Descriptivos

Poblacion Total

Mujer

Media 0,884 0,928 0,814
Desv. tip 0,337 0,356 0,293
Minimo 0,000 0,035 0,004

EPos (mm) Méximo 2,330 2,328 1,372
Q1 0,649 0,652 0,614
Mediana 0,890 0,939 0,842
Q3 1,121 1,152 1,017
p<0,019

Tabla 5.2.3.5. Estadisticos comparativos del EPos distribuidos por sexo.

hombres y mujeres (Prueba t-Student para dos muestras independientes).

254

= = o
o 0 °
1 1 1

ERROR DE POSICION (valor absoluto) (mm)
v
1

T
Mujer

T
Hombre

Figura 5.2.3.4. Diagrama de cajas que representa el EPos, distribuido por sexo.

Variable Descriptivos Poblaciéon Total Mujer Hombre .
Media 0,532 0,568 0,473 E
Desv. tip 0,392 0,410 0,358 ;

Coosa Mi,ni'mo -0,560 0535  -0,559 é

(mm) Maximo 2,110 2,108 1,132 5 A
Q1 0,278 0,290 0,277 % N
Mediana 0,545 0,572 0,530 ) ’
Q3 0,796 0846 0,689 T e

Tabla 5.2.3.6. Estadisticos comparativos del

Fi 5.2.3.5. Di d jas del EPos 2,
EPos 2 distribuidos por sexo. p = ns ‘gura lagrama ce cajas de o8

distribuido por sexo.
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5.3. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LAS VARIABLES PRINCIPALES DEL
ESTUDIO.

5.3.1. Relacion entre ER y EPos estratificado por tipo de LIO.

1,0 TIPO LIO

® SNEOWF

® Mx60

@ CTASPHINA 409

Tipo de LIO Correlaciéon

g . ERy EPos

§ o SN6OWF 0,45  <0,001
% ' MX60 048  <0,001
] . CT Asphina  -0444 0,002

ERROR DE POSICION (valor absoluto) (mm)

Figura 5.3.1.1 Grafico de correlacion entre ER Tabla 5.3.1.1. Correlacion (r) entre ER y EPos, en

y EPos para los tres tipos de LIOs. los 3 tipos de LIO.
.. osnionr
¢ . :g¥6AOSPHINA4DQ
- 5 _' . £ - .- Tipo de LIO Correlacion
8 ..i%‘,?' ERyEPOSZ
g o °* o’ ‘; ®
g . o3 “,':‘-"- e’ . SN60WF -0,41 <0,001
s .. - .1:“’.:
g T MX60 -0,48  <0,001
‘ CT Asphina -0,44 0,002
v ERROR.DDE POSICION 2 1(;:)alm' bruto) (mm)m
Figura 5.3.1.2 Grafico de correlacion entre ER Tabla 5.3.1.2. Correlacion (r) entre ER y EPos
y EPos 2 para los tres tipos de LIOs. 2 enlos 3 tipos de LIO.

Se observan correlaciones negativas entre el ER y los EPos en las tres LIOs
analizadas, mostrando que a mayor EPOs (a mayor diferencia entre la ELP y la

PFL) la tendencia del ER es mas midpica.
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TIPO LIO TIPO LIO
W sNGOWF WSNGOWF

x50 x50
BICT ASPHINA 409 * EICT ASPHINA 409

__________________

t
I
|
o

ERROR DE POSICION (valor bruto) (mm)
ERROR DE POSICION 2 (valor bruto) (mm)
0
|

<05 dl‘ﬂpﬁl’ﬂ! >=05 d'lomrias <05 ﬁlnmfili >=05 dllomlils
ERROR REFRACTIVO ERROR REFRACTIVO

Figura 5.3.1.3. Diagrama de cajas de la distribucion del EPos y EPos 2 segin ER<0,5Dy = 0,5D,
estratificado por tipo de LIOs.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en el EPos ni en el
EPos 2 relacionados con la presencia o no de ER, en ninguno de los tipos de LIO.
EPos / LIO Estadistico <0,5D =05D p
SN60WF  Media (Desv tip) 1,05 (0,32) 1,03 (0,37) ns
MX60 Media (Desv tip) 0,86 (0,26) 0,93 (0,38) ns

CT Asphina Media (Desvtip) 0,66 (0,30) 0,54 (0,38) ns

EPos 2/ LIO Estadistico <0,5D =05D p

SN60OWF  Media (Desvtip) 0,73 (0,34) 0,70 (0,39) ns
MX60 Media (Desv tip) 0,57 (0,27) 0,66 (0,39) ns

CT Asphina Media (Desv tip) 0,15 (0,31) 0,01 (0,39) ns

Tabla 5.3.1.3. Estadisticos comparativos del EPos distribuidos segin ER<0,5Dy = 0,5D,

estratificado por LIOs.

5.3.2. Relacion entre ER y PFL estratificado por tipo de LIO.

Tipo de LIO Correlaciéon ] oo .
ERy PFL s >
SN60WF 0,54 < 0,001 s
MX60 0,39 < 0,001
CT Asphina 0,43 <0,001 .
POSICION‘:INAL DELA LI‘OS (CCTpost+ As;pest) (mm) ¢
Tabla 5.3.2.1. Correlacién (r) entre ER y PFL Figura 5.3.2.1. Grafico de correlacién entre

en los 3 tipos de LIO. ER y PFL para los tres tipos de LIOs.
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Tipo de LIO Correlacién 0] g Ibouo L.
ERy PFL 2 o o
H R
SN6OWF 0,57 <0,001 e T Ty Pt
2 N ";2',:_' o
MX60 0,41 < 0,001 : e
CT Asphina 0,47 <0,001
‘ID ;:SICIﬁN FINALSI‘;E LALIO2 (l::f\) e‘le
Tabla 5.3.2.2. Correlacion (r) entre ER y PFL Figura 5.3.2.2. Grafico de correlacién entre
2 en los 3 tipos de LIO. ER y PFL para los tres tipos de LIOs.

En las 3 LIOs se observa una relacién positiva, estadisticamente significativa, entre
la PFL y el ERR, de forma que las posiciones mas anteriores ocasionan defectos

mas midpicos y las mas posteriores defectos mas hipermetrépicos del esperado.

- . TIPO LIO
£ WSNEOWF
£ —_— EHuxeo
= ECT ASPHINA 409
PFL Estadist <05D =20,5D p £ .
Media 4,52 4,29 i
Desv.tip. 0,31 0,37 g .
Minimo 3,90 3,85 DG 3
SN6OWF  Maximo 5,15 5,08 ’ g
Q 4,28 4,07 g 1
Mediana 4,50 4,15 g
Q3 4_' 7 7 4_' 4_ 2 <05 di‘omrias >=05 dliomrias
ERROR REFRACTIVO
Tabla 5.3.2.3. Estadisticos comparativos de la Figura 5.3.2.3. Diagrama de cajas de la
PFL distribuidos segin ER < 0,5 Dy = 0,5 D. distribucién de PFL segun ER<0,5Dy = 0,5 D.

PFL / LIO Estadistico 205D

MX60 Media (Desv tip) 4,72 (0,26) 4,50 (0,23) ns

CT Asphina Media (Desv tip) 4,39 (0,30) 4,34(0,34) ns

Se observa que hay mas defecto refractivo en las posiciones finales mas anteriores
de las lentes, tanto en PFL como PFL 2, resultando estos datos estadisticamente

significativos con la LIO SN60OWF.
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Estadist

60- TIPO LIO
W SNEOWF
-g¥6ADSPHINA409
Media 4,83 4,62 £..
Desv. tip. 0,29 0,36 5 °
E‘ 5,01
Minimo 4,30 4,25 ‘cz: ﬁ
SN6OWF  Maximo 5,42 5,38 0,031 2 i
Q 4,63 4,39
Mediana 4,82 4,47 a0
Q3 5‘06 4‘77 <05 uionlriasERROR REFRACTIVS= 0,5 dioptrias
Tabla 5.3.2.4. Estadisticos comparativos de la Figura 5.3.2.4. Diagrama de cajas de la
PFL 2 distribuidos segin ER < 0,5y = 0,5 D. distribucién de PFL 2 segiin ER < 0,5 y 2 0,5D.

PFL 2 / LIO Estadistico <0,5D =20,5D

MX60 Media (Desv tip) 5,01 (0,26) 4,77 (0,22) ns

CT Asphina Media (Desvtip) 4,90 (0,29) 4,87(0,34) ns

5.4. Analisis comparativo entre las variables principales del estudio vy la

longitud axial del ojo (LA).

5.4.1. Analisis de la PFL en relacion a LA, estratificado por LIO.

. Graficos de correlacion

Tipo de LIO  Correlacion ], o
PFL y LA % ® CT ASPHINA 409 . . ."". .
tgs,n- o'.'.o‘..‘.i .’: . ®
SN60OWF 0,68 <0,001 g - .‘;%i* .
g 45 LR ';7.‘..... :
< ';*-..:. .
MX60 0,44 < 0,001 7
B oo o),
CT Asphina 0,39 0,0063
’ 22"0 Longitud:):'i‘il Pre (mm) 25““ ZEIVO
Tabla 5.4.1.1. Correlacion (r) entre PFL y LA Figura 5.4.1.1. Grafico de correlacién entre
en los 3 tipos de LIO. LAy PFL para los tres tipos de LIOs.
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Tipo de LIO Correlacién o] TPouo
PFL 2 y LA ? @ CTASPHINA 408 °
gﬁ ::.f.,. °e o
SN60WF 0,62 <0,001 : ) * -.-":‘_;;’-.‘;:.:.. o
2 datie
z i RS L
MX60 0,43 <0,001 2. -:.-'E': : .
CT Asphina 0,34 0,02
" = Lonnitud::;:l?re(mm) = =
Tabla 5.4.1.2. Correlacion (r) entre PFL 2 y Figura 5.4.1.2. Grafico de correlacién entre
LA en los 3 tipos de LIO. LAy PFL 2 paralos tres tipos de LIOs.

Existe correlacidn positiva, en los 3 grupos de LIO, entre la longitud axial y las

posiciones finales de la lente, PFL y PFL 2.

. Graficos de analisis tomando LA como variable cualitativa

Estadist Ojo corto 0Ojo normal Ojo largo
< 22 mm (22 - 24,50] mm > 24,5 mm
Media 4,15 4,47 4,84
Desv. tip. 0,19 0,28 0,25
Minimo 3,85 4,00 4,42
SN6OWF  p14ximo 4,41 5,12 5,15
Q1 3,98 4,22 4,64
Mediana 4,17 4,46 4,85
Q3 4,33 4,68 5,07
Corto vs Normal Corto vs Largo Normal vs Largo
p=0,001 p<0,001 p<0,001

Estadist Ojo corto  Ojo normal Ojo largo p

<22 mm (22 -24,50l mm > 24,5 mm
MX60 Media (Desv tip) 4,54 (0,17) 4,71 (0,26) 4,92 (0,12) ns
CT Asphina Media (Desvtip) 4,27 (0,30) 4,39 (0,31) ns

Tabla 5.4.1.3. Estadisticos comparativos de la PFL distribuidos segiin LA como variable cualitativa,

estratificada en ojo corto, normal y largo.
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Hemos encontrado  diferencias  estadisticamente  significativas  de
aproximadamente 0,3 mm en la PFL de la LIO SN60 WF segun se trate de un ojo
corto, normal o largo En el caso de la LIO MX60 la diferencia entre cada uno de
estos grupos de ojos es de aproximadamente 0,2 mm, aunque no ha mostrado

significacidn estadistica. Esta misma relaciéon se demuestra en la PFL 2.

55 TIPO LIO 6,0 TIPO LIO
WSNGOWF W SNEOWF
Ewmxs0 Ewmxe0 o

W CT ASPHINA 409 W CT ASPHINA 409

at e

T T T T T T
Ojo corto <= 22 mm Ojo normal (22 - 24,50l mm  Ojo largo > 24,5 mm Ojo corto <= 22 mm Ojo normal (22 - 24,50] mm Ojo largo > 24,5 mm

o
°
1
o
0
1

o
)
1

407

POSICION FINAL DE LA LIO 2 (mm)
%

POSICION FINAL DE LA LIO (CCTpost + ADpost) (mm)
§

©
w
1

4,0

Longitud Axial Pre (mm) Longitud Axial Pre (mm)
Figura 5.4.1.3. Diagrama de cajas de la Figura 5.4.1.4. Diagrama de cajas de la
distribuciéon de PFL segtin LA (3 estratos). distribucién de PFL 2 segtn LA (3 estratos).

Estadist Ojo corto Ojo normal Ojo largo
< 22 mm (22 - 24,50] mm > 24,5 mm
Media 4,51 4,79 5,10
Desv. tip. 0,18 0,28 0,24
Minimo 4,25 4,33 4,68
SN6OWF  \4ximo 4,77 5,42 5,39
Q1 4,36 4,55 4,89
Mediana 4,52 4,79 513
Q3 4,67 5,00 5,34
Corto vs Normal Corto vs Largo Normal vs Largo
p=0,005 p =0,005 p<0,001

Estadist Ojo corto  Ojo normal Ojo largo p

< 22 mm (22 -24,50l mm > 24,5 mm

MX60 Media (Desv tip) 4,83 (0,18) 5(0,27) 5,20 (0,11) ns
CT Asphina Media (Desvtip) 4,82 (0,31) 4,90 (0,29) ns

Tabla 5.4.1.4. Estadisticos comparativos de la PFL 2, distribuidos segun LA como variable

cualitativa, estratificada en ojo corto, normal y largo.

Aunque la PFL de los 3 tipos de LIO esta relacionada con la LA, al segmentar ésta

en ojo corto, normal y largo, la LIO que mejor se correlaciona es la SN6OWF.
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5.4.2. Analisis del EPos en relacion a LA, estratificado por LIO.

= Graficos de correlacion
Tipode LIO  Correlacién
EPosy LA
SN60WF 0,41 < 0,001
MX60 0,16 ns
CT Asphina -0,01 ns

Tabla 5.4.2.1. Correlacion (r) entre EPos y LA

en los 3 tipos de LIO.

Tipode LIO  Correlacién

EPos2y LA
SN6OWF 0,48 <0,001
MX60 0,16 ns
CT Asphina 0,05 ns

Tabla 5.4.2.2. Correlacion (r) entre EPos 2 y
LA en los 3 tipos de LIO.

25 TIPOLIO
@ SNONF

X80
®CTASPHINA 409

ERROR DE POSICION (valt
AR )
AR te
.
© '1:-:"! o,
o * .
o o » B
. boze .
-
4

o B
Longitud Axial Pre (mm)

Figura 5.4.2.1. Grafico de correlacién entre

LA y EPos para los tres tipos de LIOs.

TIPO LIO
® snsowr

® x50
o @CTASPHINA L0 .

ERROR DE POSICION 2 (valor bruto) (mm)

Longitud Axial Pre (mm)

Figura 5.4.2.2. Grafico de correlaciéon entre

LA y EPos 2 para los tres tipos de LIOs.

. Graficos de analisis tomando LA como variable cualitativa

Ojo largo
> 24,5 mm
1,35 i
Tabla 5.4.2.3. Estadisticos
0,41
comparativos del EPos
0,80
233 distribuidos segiin LA como
0,95 variable cualitativa (ojo
1,32 corto, normal y largo) .
1,58

Estadist Ojo corto Ojo normal
<22 mm (22 - 24,50] mm
Media 0,91 0,99
Desv. tip. 0,20 0,27
Minimo 0,61 0,31
SN6OWF 1 4ximo 1,22 1,71
Q1 0,73 0,82
Mediana 0,93 0,96
Qs 1,14 1,18
Corto vs Normal Corto vs Largo Normal vs Largo
ns p=0,001 p<0,001
Estadist Ojo corto
< 22 mm
MX60 Media (Desv tip) 0,75 (0,24)
CT Asphina Media (Desv tip) 0,59 (0,47)

Ojo normal Ojo largo

(22 - 24,50] mm > 24,5 mm
0,88 (0,28) 0,88 (0,15) ns
0,65 (0,29) ns
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25 TIPO LIO TIPO LIO

W SNGOWF W SNGOWF
Euxs0

MX60
B CTASPHINA 409 B CT ASPHINA 409

»
o

)
T

ERROR DE POSICION (valor bruto) (mm)
w =
! i
ERROR DE POSICION 2 (valor bruto) (mm)
°

T T T
" - i _ " T T T
Ojo corto <=22mm  Ojo normal (22-24,50mm  Ojo largo > 24,5 mm Ojocorto<=22mm  Ojonormal (22 - 24,50lmm  Ojo largo > 24,5 mm

Longitud Axial Pre (mm)

Longitud Axial Pre (mm)

Figura 5.4.2.3. Diagrama de cajas de la Figura 5.4.2.4. Diagrama de cajas de la
distribuciéon de EPos segtin LA (ojo corto, distribucion del EPos 2 segiin LA (ojo corto,
normal y largo). normal y largo).

Existen diferencias estadisticamente significativas en el caso de la LIO SN60WF, en

el EPos y EPos 2 al comparar ojo corto, normal y largo.

EPos 2 Estadist Ojo corto 0jo normal Ojo largo
< 22 mm (22 - 24,50] mm > 24,5 mm
Media 0,55 0,67 1,10
Desv. tip. 0,22 0,28 0,43
Minimo 0,21 -0,04 0,53
SN6OWF 1 4ximo 0,87 1,41 2,11
Q1 0,34 0,50 0,68
Mediana 0,56 0,65 1,05
Q3 0,76 0,87 1,35
Corto vs Normal Corto vs Largo Normal vs Largo
ns p=0,001 p<0,001

Estadist Ojo corto 0jo normal Ojo largo
< 22 mm (22-24,50lmm >24,5mm
MX60 Media (Desv tip) 0,47 (0,25) 0,59 (0,29) 0,60 (0,16) ns
CT Asphina  Media (Desv tip) 0,04 (0,49) 0,14 (0,31) ns

Tabla 5.4.2.4. Estadisticos comparativos del EPos 2 distribuidos segiin LA como variable cualitativa

(ojo corto, normal y largo) .
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5.4.3. Analisis del ER en relacion a la Longitud Axial (LA).

28+

[ele]

I

13

1
om

r

Longitud Axial Preoperatorio (mm)
N W
i i

[}

20

1

A T
Exito < 0,5 dioptrias

T
Error >= 0,5 dioptri

Estadisticos
Longitud Axial Pre-operatoria
Poblacion Error< 0,5 Error>= 0,5
Total dioptrias dioptrias
Medlad 55> 23,28 22,75
Desu=tpl’ 1 01 1,05 0,87
Minimoless A 20,48 21,34
Maxima, 5745 27,45 24,42
& 95 22,63 22,02
Mediany 012 23,23 22,82
S sErE 23,75 23,21
p-valor 0,015

Figura 5.4.3.1. Diagrama de cajas de la distribucién de los grupos de ER segtn la LA.

Tabla 5.4.3.1. Estadisticos comparativos de la LA segtn los grupos de ER<0,5Dy = 0,5 D.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas (p 0,015) entre la LA de

los ojos con error <0,5Dy=0,5D, 23,28 mm vs 22,75 mm, respectivamente.

n Error Error
AL E il < 0,5 dioptrias 2 0,5 dioptrias p-valor
LA pre n % n % n %
Ojo corto < 22 mm 24 11,8% 18 10,1% 6 25,0%
Ojo medio (22 - 24,50] mm 162 79,8% 144 80,4% 18 75,0% 0042
Ojo Moderadamente largo o muy largo > 24,5 mm 17 8,4% 17 9,5% 0 0,0%
Total 203 179 24

Tabla 5.4.3.2. Estadisticos comparativos de los grupos de ER < 0,5 D y =2 0,5 D, segin LA

estratificada como variable cualitativa en ojo corto, medio y largo.

Observamos mas proporcién de pacientes con ojo corto y error = 0,5 D. Dicho de

otra forma, se observan menos pacientes con ojo corto y error < 0,5 D de lo

esperado. Diferencias estadisticamente significativas.
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Distribucién de la poblacién (%) segun Error Refractivo y longitud axial pre-
operatoria

8,4% 9,5%

10jo Moderadamente largo o muy largo
75,0% >24,5mm

110jo medio (22 - 24,50] mm

TR 80,4%
M Ojo corto<=22 mm

Poblacioén total Error Error
< 0,5 dioptrias >=0,5 dioptrias

Figura 5.4.3.2. Distribucion de los ojos segin ER < 0,5 Dy = 0,5 D y LA como variable cualitativa en

ojo corto, medio y largo.

5.4.3.1. Analisis del ER en relacion a LA, estratificado por LIO.

. Graficos de correlacion

PO LIo . PO LIO
®sneonF ®snsowF

®uxe0
®CTASPHINA 409

® a0
®CTASPHINA 400

:
-

© .
o 230
AT AL
SaNt e

«? .
.‘5

, .
- e

S YR .
8% . B

(X5 .

ol Y A

‘e . % o .

LT PO A

20 20 20 20 20 20 20 20 20 250

Longitud Axial Pre (mm) Longitud Axial Pre (mm)

ERROR REFRACTIVO (valor absoluto) (dioptrias)

ERROR REFRACTIVO (valor bruto) (dioptrias)

Figura 5.4.3.1.1. Graficos de correlacion entre ER y EA con LA, para los tres tipos de LIOs.

No hemos encontrado correlacion entre ER y EA con LA en ninguna de las LIOs.

Tipo de LIO | Correlaciéon ER y LA n TipodeLIO | Correlacion EAy LA W

‘ SN60WF ‘ 0,15 ns ‘ SN6OWE ‘ -0,04 ns

‘ MX60 ‘ _0'19 ns ‘ MX60 ‘ 0,07 ns

‘ CT ASPHINA ‘ 0.1 s ‘ CT ASPHINA ‘ -0,12 ns
Tabla 5.4.3.1.1. Correlacién (r) entre ER y LA Tabla 5.4.3.1.2. Correlacion (r) entre EAy LA

en los 3 tipos de LIO. en los 3 tipos de LIO.
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. Graficos de analisis tomando LA como variable cualitativa

Estadisticos Ojo corto 0jo normal Ojo largo
< 22 mm (22-24,50lmm >24,5mm
SN60WF Media (Desv tip) 0,03 (0,41) -0,10 (0,36) 0,10 (0,27) ns
MX60 Media (Desv tip) -0,15 (0,41) -0,07 (0,25) 0,05 (0,06) ns
CT Asphina Media (Desv tip) -0,06 (0,53) -0,07 (0,34) ns

Tabla 5.4.3.1.3. Estadisticos comparativos del ER distribuidos segin LA como variable cualitativa

(ojo corto, normal y largo) .

104 TIPO LIO ° TIPO LIO
I SNGOWF 129 W SNGOWF

Euxe0
B CT ASPHINA 409

s

T T T T T T
Ojocorto<=22mm  Ojo normal (22 - 24,50]mm  Ojo largo > 24,5 mm Ojocorto<=22mm  Ojo normal (22 - 24,50]mm  Ojo largo > 24,5 mm
Longitud Axial Pre (mm) Longitud Axial Pre (mm)

Euxs0
B CTASPHINA 409

A R 1 B .

S
1

ERROR REFRACTIVO (valor bruto) (Dioptrias)
in
ERROR REFRACTIVO (valor absoluto) (dioptrias)
W o

Figura 5.4.3.1.2. Diagramas de cajas de la distribucion del ER y EA seguin LA (3 estratos).

Estadisticos Ojo corto 0jo normal Ojo largo
< 22 mm (22-24,50lmm >24,5mm
SN60WF Media (Desv tip) 0,31 (0,25) 0,28 (0,25) 0,25 (0,14) ns
MX60 Media (Desv tip) 0,32 (0,28) 0,20 (0,16) 0,05 (0,06) ns
CT Asphina Media (Desv tip) 0,39 (0,30) 0,28 (0,20) ns

Tabla 5.4.3.1.4. Estadisticos comparativos del EA distribuidos segin LA como variable cualitativa

(ojo corto, normal y largo) .

No se han obtenido diferencias estadisticamente significativas en el ER ni en el EA

en ninguna de las LIOs, al estratificar la LA en ojo corto, normal y largo.
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5.5. Analisis comparativo entre LA y otros parametros del Segmento Anterior

5.5.1. LAy profundidad de camara anterior (ACD).

. Graficos de correlacion
5
§ 35
g ACD Preoperatoria
28 . . Correlacion lineal de
Longitud Axial Pearson 0,530
Preoperatoria
oo p-valor < 0,001
* 22Longimd Axial Pi‘enperaﬁori: (mm)ZE ®

Figura 5.5.1.1. Grafico de correlacién entre LA y ACD.
Tabla 5.5.1.1. Correlacion (r) entre LA y ACD.

454 Error Refractivo (signo) .
@ 5in error
@Erro Positivo .
40
&
o 30
2
* & ACDpre
2o EE . Poblacién . . i,
o *e total Sin ER ER negativo ER positivo
" otal
I Correlacién lineal
20 ' . . . . LA de Pearson 0,53 0,27 0,55 0,48
20 22 24 26 28
Longitud Axial Preoperatoria (mm) p-valor <0,001 ns < 0,001 <0,001
Figura 5.5.1.2. Grafico de correlacion entre LA y ACD, en los grupos de No ER, ER (-) y ER (+).
Tabla 5.5.1.2. Correlacion (r) entre LA y ACD, por grupos de ER (-) y ER (+), y ausencia de ER.
45 Error refractivo
® <05 dioptrias
® >= 05 dioptrias
4.0
:a.:: 351 -
& R N
o 301 » L [ 4
< o ACDpre
26 : N . Poblacién total Error refractivo  Error refractivo
o . oblacion totall - . 0,5 dioptrias 20,5 dioptrias
N Correlacién lineal de
20 ' ‘ ' ‘ ’ LA Pearson 0,53 0,55 0,38
P % % B3 %
Longitud Axial Preoperatorio (mm) p-valor < 0,001 <0,001 ns

Figura 5.5.1.3. Grafico de correlacién entre LAy ACD, en los grupos de ER<0,5Dy = 0,5D.

Tabla 5.5.1.3. Correlacién (r) entre LA y ACD, por gruposde ER<0,5Dy=0,5D.
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Se observa una correlacidn positiva y estadisticamente significativa entre ACD y LA
en el total de la poblaciéon estudiada, que se mantiene en los estratos ER negativo y
ER positivo, asi como en el grupo de éxito refractivo. En el grupo de ER = 0,5 D no

se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

] Graficos de analisis tomando LA como variable cualitativa

ACD Preoperatorio (mm)
s

T T T
Ojocorto<=22mm  Ojomedio (22-  Ojo Moderadamente
24,50 mm o muy largo > 24,5
mm

Figura 5.5.1.4. Diagrama de cajas con la distribucién de la ACD, en tres categorias de ojo segin LA.

ACDpre (mm)
Poblacion total  Ojo corto Ojo medio Ojo largo

Media 5 (67 2,726 3,080 3,421
Desv. tip. 0,417 0,325 0,400 0,361
Minimol ;45 2,115 2,133 2,977
Maximo 4,439 3,375 4,152 4,439
Q 2,770 2,586 2,782 3,136
Mediana 3 59 2,720 3,063 3,374
Qs 3,383 2,953 3,404 3,570

CORTO vs MEDIO p -valor < 0,001

Pruebas post hoc CORTO vs LARGO p -valor < 0,001

MEDIO vs LARGO p-valor = 0,002

Tabla 5.5.1.4. Estadisticos comparativos de la ACD en las tres categorias de ojo segun LA.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las variaciones medias de la
ACD en los grupos segun LA. Hemos encontrado una diferencia de
aproximadamente 0,3 mm en la ACD entre cada uno de los grupos clasificados

segln LA.
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4,50 Error Refractivo °
O < 0,5 dioptrias
M >= 0,5 dioptrias
4,007
3,50
4 o
o
o
Q
<
3,00
2,50
2,00
T T T
Ojo corto <=22mm  Ojo medio (22 - 24,50] Ojo Moderadamente o
mm muy largo > 24,5 mm

Figura 5.5.1.5. Diagrama de cajas con la distribucién de la ACD segtin gruposde ER<0,5Dy=20,5D,

en las tres categorias de ojo segun LA.

Error Refractivo < 0,5 dioptrias Error Refractivo 2 0,5 dioptrias
ACDpre (mm) ACDpre (mm)
Ojo corto Ojo medio Ojo largo Ojo corto 0Ojo medio Ojo largo
N valido 18 144 17 6 18 0
Media| 2,70 3,10 3,42 2,79 2,94
Desv. tip. 0,34 0,37 0,36 0,30 0,58
Minimo| 2,12 2,13 2,98 2,34 2,14
Maximo| 3,38 3,81 4,44 3,12 4,15
Qi 2,52 2,84 3,14 2,57 2,51
Mediana 2,72 3,07 3,37 2,79 2,85
Q3 2,90 3,41 3,57 3,09 3,29
CORTO vs MEDIO p -valor < 0,001
Pruebas post hoc CORTO vs LARGO p -valor < 0,001 Prueba t-Student
MEDIO vs LARGO p-valor = 0,006 No existen Diferencias estadisticamente significativas

Tabla 5.5.1.5. Estadisticos comparativos de la ACD segin grupos de ER<0,5Dy 20,5 D, en las tres

categorias de ojo segin LA.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las variaciones medias de
ACD entre los ojos corto, medio y largo, en el grupo de pacientes con error

refractivo < 0,5 D.

Esas diferencias no son significativas en el grupo de error = 0,5 D.
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4,54 Error Refractivo (signo) °
E sin error
W Error Negativo
M Erro Posttivo
4,07
2
1
% 3,57
™
@
-9
o
@
S
o —
a 3,07
Q
<
2,57
2,07
T T T
Ojo corto <= 22 mm 0jo medio (22 - 24,50] Ojo Moderadamente o
mm muy largo > 24,5 mm

Figura 5.5.1.6. Diagrama de cajas con la distribucién de la ACD segtn los grupos de ER negativo,

positivo, y ausencia de ER. Estratificado en las tres categorias de ojo segin LA.

Sin ER ER negativo ER positivo
ACDpre (mm) ACDpre (mm) ACDpre (mm)
Ojo corto Ojo medio Ojo largo Ojo corto Ojo medio Ojo largo Ojo corto Ojo medio Ojo largo
N valido 1 6 1 15 98 0 8 58 12
Media 2,98 2,72 2,98 3,42 2,76 3,25 3,45
Desv. tip.| 0,44 0,36 0,39 0,27 0,28 0,37 0,40
Minimoj 2,38 2,12 2,13 3,06 2,21 2,59 2,98
Méxi 2,57 3,62 3,06 3,38 3,73 3,70 3,12 4,15 4,44
Qi 2,58 2,36 2,68 3,14 2,65 2,98 3,19
Mediana 2,98 2,73 3,02 3,45 2,74 3,21 3,40
Q3 3,36 2,97 3,27 3,66 3,03 3,54 3,59
<0,001 0,003
Andlisis Post hoc CORTO vs MEDIO p-valor = 0,002 CORTO vs MEDIO p-valor = 0,036
CORTO vs LARGO p-valor < 0,001 CORTO vs LARGO p-valor = 0,004

Tabla 5.5.1.6. Estadisticos comparativos de la ACD segun los grupos de ER negativo, positivo, y

ausencia de ER. Estratificado en las tres categorias de ojo segtn LA.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las variaciones medias de
ACD, en los estratos de errores positivo y negativo, al comparar ojo corto con el

resto, pero no entre los ojos medios y los largos.
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5.5.2. LAy grosor del cristalino (LT).

] Graficos de correlacion

LT
§ Correlacion lineal de
Longitud Axial  |pearson -0,113
Preoperatoria
T p-valor ns

Longitud Axial Preoperatoria (mm)

Figura 5.5.2.1. Grafico de correlacién entre LAy LT.
Tabla 5.5.2.1. Correlaci6n (r) entre LAy LT.

ristalino (mm)

Espesor Cristalino (mm)

Error refractivo  Error refractivo

H R Poblacién total| L' gioptrias 20,5 dioptrias

Longitud Axial Correlacion lineal de Pearson -0,11 -0,13 -0,02

3 % EY = I Preoperatoria
Longitud Axial Preoperatoria (mm) p—valor ns ns ns

Figura 5.5.2.2. Grafico de correlacién entre LAy LT, en los grupos de ER<0,5D y = 0,5 D.

Tabla 5.5.2.2. Correlacién (r) entre LAy LT, por grupos de ER<0,5Dy > 0,5D.

No hemos encontrado correlacion entre el grosor cristaliniano y la LA del ojo, ni

tampoco existe correlacion en los grupos de presencia o ausencia de error.

604 Error Refractivo (signo)

®sinerror
®Error positivo
€

o J2pales
:

Espesor o grosor cristalino (mm)

R G L
\e . . . '4 Fl ... ¢ . - -
N hm, : Espesor Cristalino
O S i
ol I ’f‘! IO Poblacién| o o Error refractivo Eror Refractivo
.t os, total negativo positivo
’ . Correlacion lineal
a5 . ' ' . . LA pre de Pearson -0,11 -0,17 -0,25 -0,02
Longitud Axial Pre (mm) ‘ p-valor ns ns 0,007 ns

Figura 5.5.2.3. Grafico de correlacion entre LA y LT, en los grupos de No ER, ER (-) y ER (+).
Tabla 5.5.2.3. Correlacién (r) entre LA y LT, por grupos de ER negativo y positivo, y ausencia de ER.

Si hemos observado una correlacion negativa, estadisticamente significativa, en las

variaciones de LT segtin LA en el grupo de pacientes con error refractivo negativo

(r=-0,25, p 0,007).
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] Graficos de analisis tomando LA como variable cualitativa

Pruebas post hoc

ns

Espesor Grosor Cristalino (mm) .
Poblacién total  Ojo corto Ojo medio Ojo largo .
= s
B E
Media 4,643 4,673 4,642 4,605 e
Desv. tip. 0,403 0,393 0,412 0,347 8 sof
Minimo 3,570 3,700 3,570 3,990 ‘§'
Méximo 5 g0 5,320 5,680 5,130 o ]
5
Ql 4350 4,450 4,348 4,360 H
Mediana 4 g0 4,755 4,655 4,720 “ 40
Qs 4,920 4,390 4,920 4,815 °
351

T T
Ojocorto<=22mm  Ojo medio (22 -

24,50 mm

T
0jo Moderadamente
o muy largo > 24,5
mm

Tabla 5.5.2.4. Estadisticos comparativos del grosor de LT, en las tres categorias de ojo segtn LA.

Figura 5.5.2.4. Diagrama de cajas con la distribucién del LT en las tres categorias de ojo segin LA.

No se observan diferencias significativas en el LT en los grupos de ojos corto,
medio y largo. Tampoco se observan diferencias estadisticamente significativas en
las variaciones medias de LT entre los grupos segin LA en los pacientes con ER <

0,5 D, ni en el grupo de error = 0,5 D, asi como tampoco en los pacientes con ER

negativo o positivo.

Espesor Cristalino (mm)

Error Refractivo < 0,5 dioptrias Error Refractivo 2 0,5 dioptrias
Ojo corto Ojo medio Ojo largo Ojo corto Ojo medio Ojo largo

Nvalidol g 144 17 6 18 0
Media 4,72 4,64 4,61 4,52 4,66
Desv.tip) 47 042 035 0,29 040
Minimo| 3 79 371 3,99 416 3,57
Méximo| 53y 5,68 513 491 5,32
Q447 4,33 4,36 4,30 4,43
Mediana 4 77 4,66 472 445 4,67
Q508 4,92 4,82 4,85 4,9

Tabla 5.5.2.5. Estadisticos comparativos de LT segtin grupos de ER<0,5Dy 20,5 D, en las tres

categorias de ojo segin LA. (p = ns)
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Error refractivo

[ < 0,5 dioptrias
W >= 0,5 dioptrias

Espesor o grosor cristalino (mm)

o

T T T
Ojo corto <=22mm  Ojo medio (22 - 2450l mm Ojo Moderadamente o
muy largo > 24,5 mm

Figura 5.5.2.5. Diagrama de cajas con la distribucién de LT segiin grupos de ER<0,5Dy=0,5D, en

las tres categorias de ojo segun LA.

6,0 Error Refractivo (signo)

M sin error

WError Negativo

WEerro Postivo o

o
T 557
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°
£ —
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B 50
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°
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°
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o
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L o
o
351
T T T
Ojocorto<=22mm  Ojo medio (22 -24,50]  Ojo Moderadamente o
mm muy largo > 24,5 mm

Figura 5.5.2.6. Diagrama de cajas con la distribucién de LT seguin los grupos de ER negativo,

positivo, y ausencia de ER. Estratificado en las tres categorias de ojo segin LA.

Espesor Cristalino (mm)
Sin Error Refractivo Error Refractivo Positivo Error Refractivo Negativo
Ojo corto Ojo medio Ojo largo Ojo corto Ojo medio Ojo largo Ojo corto Ojo medio Ojo largo

N validg 1 6 1 3 58 12 3 58 12
Medial 4,63 4,70 4,71 4,69 4,63 4,60 4,31
Desv. tip 0,51 0,20 0,43 0,32 0,46 0,39 0,31
Minimo 3,96 4,34 3,57 4,01 3,70 3,82 3,99
Maximo 5,15 5,08 4,81 4,91 5,59 5,13 5,32 5,68 4,59
Qi 3,99 4,52 4,48 4,47 4,31 4,33 4,02
Medianal 4,85 4,77 4,71 4,75 4,71 4,59 4,32
Q4 5,05 4,83 5,00 4,9 5,07 4,83 4,58

ns ns

Tabla 5.5.2.6. Estadisticos comparativos de la ACD segun los grupos de ER negativo, positivo, y

ausencia de ER. Estratificado en las tres categorias de ojo segiin LA.
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5.5.3. LAy segmento anterior (SA).

o .z
. Graficos de correlacion
E s0q
ACD + LT
™ . . Correlacion lineal de
Longitud Axial Pearson 0,465
1 Preoperatoria
“1 i i ‘ i p-valor <0,001
: ’ Longitud Axial Preoperatoria (mm)

Figura 5.5.3.1. Grafico de correlacion entre LA y SA (ACD+LT).
Tabla 5.5.3.1. Correlacion (r) entre LA y SA.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las variaciones medias del SA
segun LA, y estas diferencias se mantienen tanto en el grupo de ER como en el de

éxito, asi como en los estratos ER (-) y ER (+).

T oo

£

5 3 ACD + LT (mm)

§ ..

: S p Poblacién total Error refractivo Error refractivo
. e ovblaciontotall . o 5 dioptrias 20,5 dioptrias
o] Longitud Axial Correlacién lineal de Pearson 0,465 0,45 0,47

p3 ) % p3 % Preoperatoria
Longitud Axial Preoperatoria (mm) p-valor <0,001 < 0,001 0,021

Figura 5.5.3.2. Grafico de correlacién entre LA y SA (ACD+LT), en los grupos de ER<0,5Dy=0,5D.

Tabla 5.5.3.2. Correlacion (r) entre LA y SA, por gruposde ER<0,5Dy=0,5D.

o] Err Rotcatve igne
Co ACD + LT (mm)
§ o A Total Sin ER ne;arzivo pofilsivo
Correlacion| 0,465 0,12 0,38 0,51
<L ‘ ' p <0,001 ns <0,001 | <0,001
Longitud Avial Preaperatoria (nm)

Figura 5.5.3.3. Grafico de correlacion entre LA y SA, en los grupos de No ER, ER (-) y ER (+).
Tabla 5.5.3.3. Correlacién (r) entre LA y SA, por grupos de ER negativo y positivo, y ausencia de ER.
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] Graficos de analisis tomando LA como variable cualitativa

ACD +LT (mm)

T T T
Ojo corto<=22mm  Ojomedio (22-  Ojo Moderadamente
24,50] mm 0 muy largo > 24,5
mm

Longitud Axial Preoperatoria

Figura 5.5.3.4. Diagrama de cajas con la distribucién del Segmento Anterior, SA (ACD+LT), en las

tres categorias de ojo segin LA (corto,medio y largo).

ACD + LT (mm)

Poblacion total  Ojo corto Ojo medio Ojo largo
Media 7,710 7,399 7799 8,027
Desv. tip. 0,378 0,316 0,358 0,340
Minimo 6,792 6,792 6,906 7451
Méaximo 8,686 7,913 8,686 8,464
Qi 7,444 7,104 7,462 7,877
Medianal  ; 51q 7449 7,720 7,996
Qs 7,964 7,698 7,965 8,246

CORTO vs MEDIO p -valor < 0,001
Pruebas post hoc CORTO vs LARGO p -valor < 0,001
MEDIO vs LARGO p-valor = 0,002

Tabla 5.5.3.4. Estadisticos comparativos del SA (ACD+LT), en las tres categorias de ojo segiin LA.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las variaciones medias del
segmento anterior (SA) segun ojo clasificado por longitud axial (p < 0,001). Hemos
encontrado una diferencia de aproximadamente 0,3 mm en el SA entre cada uno de los

grupos estratificados segin LA.
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Error refractivo

< 0,5 dioptrias
W >= 0,5 dioptrias

8,51

ACD + LT (mm)
L]
it

N
n
1

7.0

T T T
Ojo corto <= 22 mm 0Ojo medio (22 - 24,50] Ojo Moderadamente o
mm muy largo > 24,5 mm

Figura 5.5.3.5. Diagrama de cajas con la distribucién del Segmento Anterior, SA (ACD+LT), en las

tres categorias de ojo segtin LA (corto, medio y largo), en los grupos de ER<0,5D y = 0,5 D.

ACD + LT (mm)

Error Refractivo < 0,5 dioptrias Error Refractivo 20,5 dioptrias
Ojo corto 0Ojo medio Ojo largo Ojo corto Ojo medio Ojo
largo
N valido 18 144 17 6 18 0
Media 7,43 7,74 8,03 7,32 7,60 -
Desv. tip. 0,28 0,35 0,34 0,42 0,38
Minimo 6,88 6,91 7,15 6,79 7,10
Maximo 7,83 8,69 8,46 7,91 8,40
Q 7,20 7,49 7,88 6,96 7,28
Mediana 7,45 7,73 8,00 7,31 7,52
Q, 7,72 7,98 8,25 7,65 7,91
Pruebas post CORTO vs MEDIO p -valor = 0,001
hoc CORTO vs LARGO p -valor < 0,001 Prueba t-Student
MEDIO vs LARGO p-valor =0,004 No diferencias estadisticamente significativas

Tabla 5.5.3.5. Estadisticos comparativos del Segmento Anterior (ACD+LT) segun grupos de ER < 0,5

Dy =0,5D,enlas tres categorias de ojo segin LA.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las variaciones medias entre
los grupos segun LA en el grupo de pacientes con error refractivo < 0,5 D. (ANOVA
1 factor, p-valor < 0,001). Esas diferencias no son significativas en el grupo de

error = 0,5 D.
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ao- Error Refractivo (signo)

Esin error
W Error Negativo
MError Posttivo

@
=]
1

ACD + LT (mm)
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Figura 5.5.3.6. Diagrama de cajas con la distribucién del Segmento Anterior (ACD+LT) segutn los

grupos de ER negativo, positivo, y ausencia de ER. Estratificado en tres categorias de ojo segin LA.

ACD + LT (mm)

Sin ER ER Positivo ER Negativo
Ojo Ojo Ojo Ojo 0jo medio Ojo Ojo Ojo Ojo
corto medio largo corto largo corto medio largo

N valido 1 6 1 8 58 12 15 98 4
Media 7,72 7,61 7,87 7,46 7,96 8,14 7,35 7,59 7,72
Desv. 0,23 0,30 0,33 0,23 0,33 0,30 0,48
tip.

Minimo 7,28 7,01 6,92 7,77 6,79 6,91 7,15
Maximo 7,97 7,91 8,69 8,46 7,83 8,29 8,25
Q, 7,42 7,14 7,75 7,96 7,08 7,36 7,24
Mediana 7,63 7,52 7,99 8,17 7,36 7,57 7,74
Q, 7,77 7,62 8,22 8,36 7,73 7,80 8,18

P-valor < 0,001 p-valor = 0,014
CORTO vs MEDIO p < 0,001 CORTO vs MEDIO p=0,017

Analisis Post hoc CORTO vs LARGO p < 0,001

Tabla 5.5.3.6. Estadisticos comparativos del Segmento Anterior (ACD+LT) segun los grupos de ER

negativo, positivo, y ausencia de ER. Estratificado en las tres categorias de ojo segtin LA.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las variaciones medias del
segmento anterior, segin ojos corto, medio y largo, en los estratos de errores

positivo (ANOVA 1 factor p < 0,001) y negativo (ANOVA 1 factor p = 0,014).
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5.6. ESTUDIO DE LA VARIABLE POSICION FINAL DE LA LIO (PFL Y PFL 2)

5.6.1. Relacion entre la PFL y los parametros del SA estratificado por LIO:
Camara anterior desde endotelio corneal (AD), grosor del cristalino (LT), AD+LT,

espesor corneal central (CCT), camara anterior desde epitelio corneal (ACD).

o Correlacion entre PFLy AD.

TIPO LIO
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ost) (mm)
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POSICION FINAL DE LA LIO 2 (mm)
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AD Pre (mm)

®1x60
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25 30
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Figura 5.6.1.1. Correlacion entre las variables PFLs con AD, en los 3 grupos de LIOs.

Tipo de LIO | Correlacion Tipo de LIO | Correlaciéon
PFLy AD PFL 2y AD
SN60OWF 0,81 <0,001 SN60WF 0,81 < 0,001
MX60 0,73 < 0,001 MX60 0,72 < 0,001
CT Asphina 0,54 <0,001 CT Asphina 0,52 <0,001

Tabla 5.6.1.1. Correlacién entre las variables PFLs con AD, en los 3 grupos de LIOs.

o Correlacion entre PFL y LT.

ot + ADpost) (mm)

Figura 5.6.1.2. Correlacidn entre las variables PFLs y LT, en los 3 grupos de LIOs.

No existe correlacion entre la PFL ni PFL 2 con el grosor cristaliniano (SN60WF -
0,10 y -0,09, MX60 -0,16 y -0,16, CT Asphina 0,10 y 0,12, respectivamente para las
dos posiciones).
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o Correlacion entre PFL y AD+LT.

POSICION FINAL DE LA LIO (CCTpost + ADpost) (mm)
3

TIPO LIO
@ SNEOWF

®uxs0
@ CTASPHINA 409

POSICION FINAL DE LA LIO 2 (mm)

AD + LT (mm)

T
85

60 TIPO LIO
@ SNGOWF

®uxe0
@ CTASPHINA 409

AD +LT (mm)

Figura 5.6.1.3. Correlacién entre las variables PFLs con AD+LT, en los 3 grupos de LIOs.

Tipo de LIO

Tipo de LIO

Correlaciéon

PFL 2 y AD+LT

SN60OWF
MX60

CT Asphina

Correlacion

PFL y AD+LT
0,77 <0,001
0,66 <0,001
0,69 <0,001

SN60WF
MX60

CT Asphina

0,78
0,67

0,68

<0,001
<0,001

<0,001

Tabla 5.6.1.2. Correlacién entre las variables PFLs y AD+LT, en los 3 grupos de LIOs.

o Correlacion entre PFL y CCT.

Figura 5.6.1.4. Correlacion entre las variables PFLs y CCT, en los 3 grupos de LIOs.

No existe correlacién entre la PFL ni PFL 2 con el espesor corneal (SN60OWF 0,06 y
0,07, MX60 0,02 y 0,04, CT Asphina 0,03 y 0,05, respectivamente para las dos

posiciones).
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Correlacion entre PFL y ACD.
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Figura 5.6.1.5. Correlacion entre las variables PFLs y CCT, en los 3 grupos de LIOs.

Tipo de LIO

Correlaciéon

PFLy ACD

Tipo de LIO  Correlacion

PFL 2 y ACD

SN6OWF
MX60

CT Asphina

0,81
0,73

0,53

< 0,001
<0,001

<0,001

SN60WF
MX60

CT Asphina

0,81
0,72

0,51

< 0,001
<0,001

<0,001

Tabla 5.6.1.3. Correlacion entre las variables PFLs y ACD, en los 3 grupos de LIOs.

En el andlisis de la relacion entre la PFL y los pardmetros del SA estratificado por
LIO, se observa la importante correlacién, mas potente en el caso de la LIO

SN60WF, entre la PFL y la cdmara anterior del ojo, pero no con el cristalino o el

espesor corneal de forma aislada.

A continuacién valoramos el segmento anterior en su conjunto. Analizamos la

correlacion entre la PFL y el SA, y comparamos la PFL en los diferentes estratos de

SA al considerarlo como variable cualitativa (SA corto, normal y largo).
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o Correlacion entre PFL y segmento anterior (SA).

e =z
. Graficos de correlacion
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Figura 5.6.1.6. Correlacion entre las variables PFLs y SA, en los 3 grupos de LIOs.

Tipode LIO  Correlacién p Tipode LIO  Correlacién p

PFLy SA PFL 2y SA
SN60WF 0,78 < 0,001 SN60WF 0,79 <0,001
MX60 0,67 < 0,001 MX60 0,67 <0,001
CT ASPHINA 0,68 < 0,001 CT ASPHINA 0,68 <0,001

Tabla 5.6.1.4. Correlacion entre las variables PFLs y SA, en los 3 grupos de LIOs.

Existe una correlaciéon positiva entre la PFL y el SA, de forma que a mayor

profundidad del SA, la posicion en la que queda la LIO es mas posterior.
En las siguientes graficas cuantificamos el valor de la PFL para cada uno de los
rangos de SA (corto, normal y largo), y se obtienen diferencias estadisticamente

significativas al comparar cada uno de ellos con el resto, con diferencias de 0,2-0,4

min.

Los resultados al analizar la PFL 2 han sido muy similares a los descritos para PFL.
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Graficos de analisis tomando SA como variable cualitativa

POSICION FINAL DE LA LIO (CCTpost + ADpost) (mm)
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Segmento Anterior Preoperatorio (mm)

T
Normal [7,40 - 8] mm

T
Largo (> 8 mm)

Figura 5.6.1.7. Diagrama de cajas con la distribucién de la PFL en los tres tipos de LIOs.
Estratificado en las tres categorias de segmento anterior.

SN60WF

MX60

CT
Asphina

Estadisticos

Media

Desv. tip.
Minimo
Maximo

Q1
Mediana
Q3
Media

Desv. tip.
Minimo
Maximo

Q1
Mediana
Qs
Media

Desv. tip.
Minimo
Maximo

Q1

Mediana

Q3

SA CORTO <
7,4 mm

4,18
0,20
3,85
4,59
4,05
4,14
4,23

4,40
0,20
4,10
4,79
4,29
4,37
4,39

4,01
0,15
3,77
4,20
3,88
4,01
4,122

SA NORMAL
7,4 - 8 mm

4,52
0,23
4,03
5,15
4,35
4,49
4,68

4,69
0,21
4,20
517
4,52
4,71
4,83

4,41
0,24
3,95
4,72
4,17
4,48
4,608

SA LARGO
> 8mm

4,89
0,20
4,44
5,14
4,80
4,87
5,08

4,91
0,19
4,59
5,20
4,73
4,91
5,08

4,61
0,27
4,23
5,30
4,46
4,60
4,684

CORTO vs NORMAL, CORTO
vs LARGO, NORMAL vs
LARGO

p-valores < 0,001

CORTO vs NORMAL, CORTO
vs LARGO, NORMAL vs
LARGO

p-valores < 0,001

CORTO vs NORMAL, CORTO
vs LARGO p-valores < 0,001
NORMAL vs LARGO p-valor =
0,046

Tabla 5.6.1.5. Estadisticos descriptivos de la variable PFL en los tres tipos de LIOs. Segmento

anterior como variable cualitativa (corto, normal, largo).
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Segmento Anterior Preoperatorio (mm)

Figura 5.6.1.8. Diagrama de cajas con la distribucién de la PFL 2 en los tres tipos de LIOs.

Estratificado en las tres categorias de segmento anterior.

Estadisticos

SA CORTO <

SA NORMAL
7,4 - 8 mm

7,4 mm

SA LARGO

> 8mm

SN60WF

MX60

CT
Asphina

Media

Desv. tip.

Minimo
Maximo
Q
Mediana

Qs
Media

Desv. tip.

Minimo
Maximo
Q:
Mediana
Qs
Media

Desv. tip.

Minimo
Maximo
Q
Mediana

Q3

4,51 4,84 5,18
0,17 0,21 0,18
4,25 4,33 4,76
4,93 5,36 5,42
4,39 4,67 5,09
4,46 4,81 515
4,56 5,00 5,37
4,68 4,98 5,20
0,21 0,21 0,20
4,38 4,48 4,87
5,09 5,51 5,49
4,58 4,82 5,02
4,65 5,00 517
4,69 511 5,37
4,54 4,92 5,12
0,14 0,23 0,26
4,30 4,48 4,74
4,75 5,20 5,79
4,41 4,69 4,95
4,55 4,98 511
4,63 513 517

CORTO vs NORMAL,
CORTO vs LARGO,
NORMAL vs LARGO
p-valores < 0,001

CORTO vs NORMAL,
CORTO vs LARGO,
NORMAL vs LARGO
p-valores < 0,001

CORTO vs NORMAL,
CORTO vs LARGO p-
valores < 0,001
NORMAL vs LARGO p-
valor = 0,046

Tabla 5.6.1.6. Estadisticos descriptivos de la variable PFL 2 en los tres tipos de LIOs. Segmento

anterior como variable cualitativa (corto, normal, largo).
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5.6.2. Relacion entre la PFL y otras variables del estudio

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
PFL, al analizar las variables AV, Astigmatismo ni Potencia corneal en los tres tipos

de LIO.

Si existen diferencias estadisticamente significativas en las correlaciones con el B-
B, Grosor de LIO y Punto de la Interfase Intracristaliniana (PIC), como podemos

valorar en los siguientes graficos.
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Figura 5.6.2.1. Correlacidn entre las variables PFLs y B-B, en los 3 grupos de LIOs.

Tipo de LIO  Correlacién Tipode LI0  Correlacién
PFLyB-B PFL 2y B-B
SN6OWF 048  <0,001 SN6OWF 050  <0,001
MX60 052  <0,001 MX60 0.53 - 0.001
CT Asphina 0,43 0,003 CT Asphina 0,43 0,003

Tabla 5.6.2.1. Correlacién entre las variables PFLs y B-B, en los 3 grupos de LIOs.

Para las correlaciones de la PFL con el grosor de la lente y el PIC, ver apartados

5.11.1y 5.12.1 de los resultados.
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5.7. ESTUDIO DE LA VARIABLE ERROR DE POSICION (EPOS Y EPOS 2)

5.7.1. Relacion entre el EPos y los parametros del SA estratificado por tipo de

LIO.

o Correlacion entre EPos y AD.

TIPO LIO TIPO LIO

®snGoNF ®SNGOWF
x50 ®1xs0
®CTASPHINA 403

ERROR DE POSICION (valor bruto) (mm)
ERROR DE POSICION 2 (valor bruto) (mm)

25 y y Y y : y y
AD Pre (mm) Segmento Anterior Preoperatorio (mm)

Figura 5.7.1.1. Correlacidn entre las variables EPos y EPos 2 con AD, en los 3 grupos de LIOs.

No existe correlacion entre el EPos ni EPos 2 con la AD (SN60WF -0,1 y-0.04, MX60
-0,05y-0,05, CT Asphina -0,20 y -0,16, respectivamente para los dos errores).

Correlacion entre EPos y LT
o) y LT.
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Figura 5.7.1.2. Correlacion entre las variables EPos y EPos 2 con LT, en los 3 grupos de LIOs.

No existe correlacién entre el EPos ni EPos 2 con el grosor cristaliniano (SN6OWF
0,01 y 0,0, MX60 -0,22 y -0,22, CT Asphina -0,19 y -0,19, respectivamente para los

dos errores).
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o Correlacion entre EPos y AD+LT.
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Figura 5.7.1.3. Correlacidon entre las variables EPos y EPos 2 con AD+LT, en los 3 grupos de LIOs.

Tipo de LIO Correlacion Tipo de LIO Correlacion

EPos y AD+LT EPos 2 y AD+LT
SN60OWF -0,1 ns SN60OWF -0,04 ns
MX60 -0,36 0,0016 MX60 -0,36 0,0017
CT Asphina -0,43 0,0026 CT Asphina -0,39 0,0072

Tabla 5.7.1.1. Correlacion entre las variables EPos y EPos 2 con AD+LT, en los 3 grupos de LIOs.

Encontramos correlacién negativa para las LIOs MX60 y CT Asphina, pero no en el

caso de la LIO SN60WEF.

o Correlacion entre EPos y CCT.

ERROR DE POSICION (valor bruto) (mm)
ERROR DE POSICION 2 (valor bruto) (mm)

5 H 5 E
CCT Pre (mm) CCT Pre (mm)

Figura 5.7.1.4. Correlacidon entre las variables EPos y EPos 2 con CCT, en los 3 grupos de LIOs.
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No existe correlacion entre el EPos ni EPos 2 con el espesor corneal (SN60OWF -
0,14 y -0,13, MX60 -0,15 y -0,15, CT Asphina -0,20 y -0,20, respectivamente para

los dos errores).

o Correlacion entre EPos y ACD.

OSICION 2 (valor bruto) (mm)

Figura 5.7.1.5. Correlacidon entre las variables EPos y EPos 2 con CCT, en los 3 grupos de LIOs.

No existe correlacion entre el EPos ni EPos 2 con la ACD (SN60WF -0,11 y -0,05,
MX60 -0,06 y -0,07, CT Asphina -0,22 y -0,17, respectivamente para los dos

errores).
o Correlacion entre EPos y segmento anterior (SA).
. Graficos de correlacion
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Figura 5.7.1.6. Correlacidn entre las variables EPos y EPos 2 con el SA, en los 3 grupos de LIOs.

Tipo de LIO  Correlacion Tipo de LIO  Correlacion
EPos y SA EPos 2 y SA
SN60WF -0,11 ns SN60WF -0,06 ns
MX60 -0,33 0,0041 MX60 -0,33 0,0042
CT ASPHINA -0,44 0,0020 CT ASPHINA -0,40 0,0055

Tabla 5.7.1.2. Correlacion entre las variables EPos y EPos 2 con el SA, en los 3 grupos de LIOs.
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. Graficos de analisis tomando SA como variable cualitativa
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Figura 5.7.1.7. Diagramas de cajas con la distribucion del EPos en los tres tipos de LIOs Estratificado

en las tres categorias de segmento anterior.

Estadist SA CORTO < SA NORMAL SA LARGO

7,4 mm 7,4 - 8 mm > 8mm

CORTO vs NORMAL ns
Desv. tip. 0,22 0,27 0,22 CORTO vs LARGO
Minimo 0,55 0,31 0,41 =0,016
NORMAL vsLARGO
Maximo 1,34 1,49 1,24 ~0.011
MXx60 Q1 0,82 0,73 0,52
Mediana 1,00 0,92 0,64
Qs 1,13 1,11 0,85
Media 0,87 0,63 0,48
CORTO vs NORMAL ns
Desv. tip. 0,19 0,31 0,31 CORTO vs LARGO
Minimo 0,59 0,00 -0,04 =0,014
CT NORMAL vsLARGO ns
Maximo 1,06 1,21 0,97
ASPHINA Q1 0,67 0,49 0,28
Mediana 0,97 0,59 0,44
Q3 1,05 0,85 0,71

Estadist SA CORTO SA NORMAL SA LARGO

< 7,4 mm 7,4 - 8 mm > 8mm

SN60WF Media (Desv tip) 1,14 (0,34) 1,02 (0,31) 0,97 (0,30) ns

Tabla 5.7.1.3. Estadisticos descriptivos de la variable EPos en los tres tipos de LIOs. SA como

variable cualitativa (corto, normal, largo).
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Figura 5.7.1.8. Diagramas de cajas con la distribucion del EPos 2 en los tres tipos de LIOs

Estratificado en las tres categorias de segmento anterior.

Estadist SA CORTO < SA NORMAL SA LARGO

7,4 mm 7,4 - 8 mm > 8mm

Media 0,69 0,62 0,42
CORTO vs NORMAL ns
Desv. tip. 0,22 0,29 0,23 CORTO vs LARGO
Minimo 0,25 0,03 0,08 =0,019
NORMAL vsLARGO
Maximo 1,04 1,19 0,96 ~0.018
MXx60 Q1 0,53 0,43 0,23
Mediana 0,72 0,61 0,35
Q3 0,85 0,83 0,57
Media 0,34 0,12 -0,03
CORTO vs NORMAL ns
Desv. tip 0.21 0,33 0,33 CORTO vs LARGO
Minimo 0,02 -0,56 -0,53 =0,031
CT NORMAL vsLARGO ns
Maximo 0,57 0,77 0,50
ASPHINA Q1 0,13 -0,03 -0,24
Mediana 0,44 0,12 -0,06
Qs 0,52 0,34 0,23

Estadist SA CORTO SA NORMAL SA LARGO

< 7,4 mm 7,4 - 8 mm > 8mm

SN60WF Media (Desv tip) 0,81 (0,37) 0,70 (0,34) 0,68 (0,33) ns

Tabla 5.7.1.4. Estadisticos descriptivos de la variable EPos 2 en los tres tipos de LIOs. SA como

variable cualitativa (corto, normal, largo).
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5.7.2. Relacion entre el EPos y otras variables del estudio

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas al analizar las

variables AV ni Astigmatismo en los tres tipos de LIO.

Si existen diferencias estadisticamente significativas en las correlaciones con el B-

B, Grosor de LIO, PIC y Potencia corneal.

251 TIPO LIO TIPO LIO
° :;:asgw ® SNEOWF
® 160
. @ CTASPHINA 409 T 204 M ® CTASPHINA 409
£ E
= . =
g ) g .
H o . H ® .
e 1,57 . [ ] L] . . ‘6 ° °
3 % e 3 I A
= )~ .
— eo%00%, 4500 o2 C 0 S B JR
%10- ?, a.“’" ° ° z "‘-’..'.‘?f- ‘e, 0
2 . . . . .
3 s 5&{ o] wens s, S SWSESTA S S,
3 -
g W, afeme ., g 1N sy L
wo s ° Ngec ety wo a ° 3% oW G
a ° o’ . w e e O
o . . . e o [ Se-"-g-g "~~~
o L] o . ° o s
14 ° ]
[ e b L R 3 ® .
w ] )
57 -1,01
T T T T T T T T T T T T
105 10 15 120 125 130 105 1.0 15 120 125 130
Distancia blanco-blanco Media Distancia blanco-blanco Media

Figura 5.7.2.1. Correlacidn entre las variables EPos y EPos 2 con el B-B, en los 3 grupos de LIOs.

Tipo de LIO  Correlacion Tipo de LIO  Correlacion
EPos y B-B EPos 2y B-B
SN60OWF -0,49 <0,001 SN60OWF -0,45 <0,001
MX60 -0,43 <0,001 MX60 -0,43 <0,001
CT Asphina -0,28 0,06 CT Asphina -0,25 0,09

Tabla 5.7.2.1. Correlacion entre las variables EPos y EPos 2 con el B-B, en los 3 grupos de LIOs.

Para las correlaciones del EPos con la potencia corneal media, el grosor de la lente

y el PIC, ver apartados 5.10.1, 5.11.1 y 5.12.1 de los resultados.
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5.8. ESTUDIO DE LA VARIABLE ERROR REFRACTIVO (ERY EA)

5.8.1. Relacion entre el ER y los parametros del SA estratificado por LIOs.

=7
o Correlacion entre ER y AD.

1o TPOLIO

" | @sneonr M
— ® nix60 4 .
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Figura 5.8.1.1. Grafico de correlacién entre

ER y AD para los tres tipos de LIOs.

TIPO LIO
@snsonr
o

@CT ASPHINA 409

ERROR REFRACTIVO (valor absoluto) (dioptrias)

Figura 5.8.1.2. Grafico de correlacién entre

EA y AD para los tres tipos de LIOs.

=7
o Correlacion entre ERy LT.
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Figura 5.8.1.3. Grafico de correlaciéon entre

ER y LT para los tres tipos de LIOs.

Tipo de LIO  Correlacion
ERy AD
SN60WF 0,5 <0,001
MX60 0,26 0,026
CT Asphina 0,21 ns
Tabla 5.8.1.1. Correlacion (r) entre ERy AD

en los 3 tipos de LIO.

No existe correlacién entre el EA y la AD
(SN6OWF -0,07, MX60 -0,10 y CT
Asphina 0,06).

Tipo de LIO

SN60WF
MX60
CT Asphina

Correlacion
ERy LT
-0,07 ns
0,13 ns
0,30 0,0389

Tabla 5.8.1.2. Correlacion (r) entre ERy LT
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ssssss

No existe correlacion entre el EAy el LT
(SN6OWF -0,02, MX60 -0,04 y CT
Asphina -0,17).

ERROR REFRACTIVO (valor absoluto) (dioptrias)

Figura 5.8.1.4. Grafico de correlacion entre EA y LT para los tres tipos de LIOs.

o Correlacion entre ER y AD+LT.

© eamme

- C . ®1x60

§ . . o @CTASPHINA 409

% 5 .. *f.';..': Tipo de LIO  Correlaciéon

R o "i,-;..!'l e ERy AD+LT

g— ,' "\}o?'oi B XOLEER

z o ARl ‘. e SN60WF 0,47 <0,001

’ MX60 046  <0,001

o ’ CT Asphina 0,58  <0,001
60 65 7:D+ . (m":)5 8,0 85

Figura 5.8.1.5. Grafico de correlacion entre ER y AD+LT para los tres tipos de LIOs.

Tabla 5.8.1.3. Correlacion (r) entre ER y AD+LT en los 3 tipos de LIO.

PO LIO
stststst

No existe correlacion entre el EA y
AD+LT (SN60WF -0,10, MX60 -0,19 y CT
Asphina -0,13).

ERROR REFRACTIVO (valor absoluto) (dioptrias)

K 3
AD+LT (mm)

Figura 5.8.1.6. Grafico de correlacion entre EA y AD+LT para los tres tipos de LIOs.
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o Correlacion entre ER y CCT.

bruto) (dioprias)
absoluto) (dioptrias)

WO (valor

CTIVO (valor

Figura 5.8.1.7. Correlacion entre el ER y el EA con CCT, en los 3 grupos de LIOs.

No existe correlacion entre el ER ni el EA con la CCT (SN60WF 0,06 y -0,03, MX60
0,04 y-0,10 y CT Asphina 0,18 y -0,02, respectivamente).

o Correlacion entre ER y ACD.
: osnamne
E ° :githPHlNkéﬂB
£ A * o et s . Tipo de LIO  Correlacién
E . oo e RN .
o
g | e taiyELON SN60WF 0,51 < 0,001
B s . l..' ° ® M
2 . <. °
i ‘ . MX60 0,26 0,026
f : CT Asphina 0,23 ns
Figura 5.8.1.8. Grafico de correlaciéon entre Tabla 5.8.1.4. Correlacién (r) entre ER y ACD
ER y ACD para los tres tipos de LIOs. en los 3 tipos de LIO.
LT No existe correlacion entre el EA y
s A c
2 Yoo ACD (SN60WF -0,07, MX60 -0,11 y CT
H o e % \)'..".‘ :
i e, 'r‘fe?\,: Asphina 0,06).

Figura 5.8.1.9. Grafico de correlacion entre EA y ACD para los tres tipos de LIOs.
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5.8.2. Analisis de la variable ER en relacion al Segmento Anterior.

Estadisticos ACD + LT (mm)
Poblacion total Error < 0,5 dioptrias  Error = 0,5 dioptrias
Media 7,710 7,734 7,528
Desv. tip. 0,378 0,369 0,402
Minimo 6,792 6,881 6,792
Maximo 8,686 8,686 8,403
Q 7,444 7,464 7,232
Mediana 7,719 7,731 7,507
Q, 7,964 7,984 7,889
p-valor 0,012

Tabla 5.8.2.1. Estadisticos comparativos de la profundidad del segmento anterior (ACD+LT) en los

gruposde ER<0,5Dy=0,5D.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las variaciones medias del

segmento anterior segun tipo de error<0,5Dy=0,5D,p =0,012.

La media de la profundidad del SA en el grupo de éxito es aproximadamente 0,20
mm mas elevada que en el de error 2 0,5 D. Dicho de otra manera, existe mayor ER

en aquellos ojos que tienen SA mas cortos.
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» Analisis de la variable ER en relacion al Segmento Anterior y variables

del SA. Estratificado por LIO.

ACD + LT (mm)
SN60OWF MX60 CT ASPHINA 409
Error Refractivo < Error Refractivo |Error Refractivo < Error Refractivo |Error Refractivo < Error Refractivo
0,5 dioptrias 20,5 dioptrias 0,5 dioptrias 20,5 dioptrias 0,5 dioptrias 20,5 dioptrias
Media 7,684 7,501 7,788 7,380 7,752 7,658
Desv. tip. 0,406 0,396 0,344 0,426 0,339 0,408
Minimo 6,881 7,014 7,044 6,792 7,142 7,068
Maximo 8,464 8,403 8,686 7,928 8,461 8,113
Q 7,393 7,263 7,514 6,981 7,497 7,218
Mediana 7,693 7,326 7,764 7,460 7,733 7,708
Q 7,977 7,722 8,022 7,741 7,929 8,045
Pruebas T - Student ns p-valor = 0,014 ns

Tabla 5.8.2.2. Estadisticos comparativos de la profundidad del segmento anterior (ACD+LT) en los
grupos de ER<0,5Dy = 0,5 D, estratificado en los tres tipos de LIOs.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las variaciones medias del SA
segun tipo de ER en el grupo de LIO MX60 (p = 0,014). Con esta misma LIO se han

encontrado diferencias estadisticamente significativas segtn tipo de ER en:

LA (23,25 mm en grupo de ER < 0,5 vs 22,49 en grupo de ER = 0,5, p 0,04),
AD (2,55 mm en grupo de ER < 0,5 vs 2,06 en grupo de ER 20,5, p 0,01),
AD+LT (7,25 mm en grupo de ER < 0,5 vs 6,85 en grupo de ER = 0,5, p
0,017)

4 ACD (3,09 mm en grupo de ER < 0,5 vs 2,59 en grupo de ER =2 0,5, p 0,009).

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la variable SA ni en
las variables LA, CCT, AD, LT, AD+LT ni ACD con respecto al ER, en los otros dos
tipos de LIO (SN60OWF y CT Asphina).
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Figura 5.8.2.1. Diagrama de cajas que representa la distribucion del ER segtin tendencia midpica e

hipermetrépica, en los tres tipos de LIOs.

Tendencia Tendencia p-valor

Segmento e . 2t
miopica Hipermetropica

Anterior

(mm)

Media 7,49 7,87
Desv. tip. 0,33 0,41
Minimo 6,88 6,92

SN60OWF Méximo 8,27 8,46 <0,001
Q1 7,28 7,64
Mediana 7,44 7,95
Q3 7,73 8,13
Media 7,64 8,01
Desv. tip. 0,34 0,30
Minimo 6,79 7,48

MX60 Méximo 8,29 8,69 <0,001
Q1 7,43 7,79
Mediana 7,66 7,96
Q3 7,90 8,23
Media 7,56 8,03
Desv. tip. 0,25 0,29
Minimo 7,07 7,57

q ’ 2 <0,001

CT Asphina Maximo 7,91 8,46 '

Q1 7,37 7,83
Mediana 7,57 8,09
Q3 7,75 8,27

Tabla 5.8.2.3. Estadisticos comparativos de los tres tipos de LIOs en cuanto a la tendencia miépica o

hipermetrdpica del ER, segtn la profundidad del segmento anterior.
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Graficos de correlacion

ERROR REFRACTIVO (valor bruto) (dioptrias)
.
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Segmento Anterior Preoperatorio (mm)

Figura 5.8.2.2. Grafico de correlacién entre

ER y SA para los tres tipos de LIOs.

PO LIO
NB0NT

ERROR REFRACTIVO (valor absoluto) (dioptrias)

Figura 5.8.2.3. Grafico de correlaciéon entre

EA y SA para los tres tipos de LIOs.

Tipo de LIO Correlacion

ERy SA
SN60WF 0,48 < 0,001
MX60 0,45 <0,001
CT Asphina 0,58 <0,001

Tabla 5.8.2.4. Correlacion (r) entre ER y ACD
en los 3 tipos de LIO.

No existe correlacion entre el EA y el SA
(SN6OWF -0,10, MX60 -0,17 y CT
Asphina -0,13).

Existe una correlacién positiva entre el ER y la profundidad del SA. A mayor

profundidad del SA, el ER es mdas hipermetropico del esperado, y a menor

profundidad del SA el ER es mas miépico.

En la tabla 5.8.2.5. podemos ver los estadisticos descriptivos de la variable ER, en

los tres estratos de SA (corto, normal y largo), para los tres tipos de LIOs.

En las LIOs SN60OWF y CT Asphina, se han encontrado diferencias superiores a 0,50

D entre ojos con SA corto y largo. En la MX60 este cambio es de 0,35 D. Todas

muestran significacion estadistica.
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Graficos de analisis tomando SA como variable cualitativa

i: “ '

TIPO LIO
1,04 W SNEOWF

ERROR REFRACTIVO (valor bruto) (dioptrias)

MX60
ECTASPHINA 409

T T T
Corto (<7,4 mm) Normal [7,40 - 8] mm Largo (> 8 mm)

Segmento Anterior Preoperatorio (mm)

Figura 5.8.2.4. Diagrama de cajas con la distribucién del ER en los tres tipos de LIOs. Estratificado

para las tres categorias de segmento anterior.

Estadist SA CORTO SANORMAL SA LARGO

< 7,4 mm 7,4 - 8 mm > 8mm
Media -0,29 -0,01 0,23
- CORTO vs NORMAL
Desv. tip. 0,38 0,28 0,28 -0.003
Minimo =1L, 24 -0,79 -0,39 CORTO vs LARGO
Méximo 0,57 0,82 0,66 <0,001
0 D0 o ooE NORMAL vsLARGO
1 -y, -y, ’
SN60WF . 0,033
Mediana -0,29 -0,03 0,29
Q3 -0,12 0,13 0,46
Media -0,26 -0,10 0,09
: CORTO vs NORMAL ns
Desv. tip. 0,26 0,24 0,24 CORTO vs LARGO
Minimo -0,77 -0,54 -0,35 =0,016
NORMAL vsLARGO
Maximo 0,00 0,60 0,49
=0,016
MX60 Q -0,43 -0,27 -0,05
Mediana -0,14 -0,08 0,07
Qs -0,05 0,06 0,25
Media -0,34 -0,14 0,33
i CORTO vs NORMAL ns
Desv. tip. 0,18 0,30 0,26 CORTO vs LARGO <
Minimo -0,69 -0,59 0,01 0,001
. NORMAL vsLARGO <
CT Asphina  Maximo -0,09 0,83 0,94
0,001
Q1 -0,47 -0,38 0,17
Mediana -0,31 -0,14 0,25
Qs -0,23 0,01 0,41

Tabla 5.8.2.5. Estadisticos descriptivos de la variable ER en los tres tipos de LIOs. Segmento

anterior como variable cualitativa (corto, normal, largo).
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Figura 5.8.2.5. Diagrama de cajas con la distribucion del EA en los tres tipos de LIOs Estratificado

para las tres categorias de Segmento Anterior.

Estadist SA CORTO SA NORMAL SA LARGO

< 7,4 mm 7,4 - 8 mm > 8mm

Media 0,39 0,20 0,31
5 CORTO vs NORMAL
Desv. tip. 0,26 0,20 0,18 < 0,001
Minimo 0,10 0,00 0,04 CORTO vs LARGO ns
- NORMAL vsLARGO
Maximo 1,24 0,82 0,66
0,014
SN60WF Q1 0,18 0,06 0,12
Mediana 0,34 0,14 0,30
Qs 0,51 0,27 0,46

Estadist SA CORTO SA NORMAL SA LARGO
< 7,4 mm 7,4 - 8 mm > 8mm
MX60 Media (Desv tip) 0,26 (0,26) 0,19 (0,17) 0,20 (0,15) ns
CT Asphina  Media (Desv tip) 0,34 (0,18) 0,26 (0,21) 0,31 (0,26) ns

Tabla 5.8.2.6. Estadisticos descriptivos de la variable EA en los tres tipos de LIOs. Segmento
anterior como variable cualitativa (corto, normal, largo).
Se obtienen diferencias con significacidn estadistica en la LIO SN60 WF, entre el EA
medio en ojos con SA normal y los ojos con SA corto y largo. La magnitud del EA
entre ojos cortos y largos no muestra significacion estadistica, aunque es mayor en

los segmentos cortos.
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5.8.3. Relacion entre el ER y otras variables del estudio

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas al analizar las

variables AV, Astigmatismo ni Potencia corneal en los tres tipos de LIO.

Si existen diferencias estadisticamente significativas en las correlaciones con el B-

B, Grosor de LIO y PIC.

1,09 TIPO LIO
° ° ® SNBOWF
- ©MX60 o
8 ® GT ASPHINA 409
Tipo de LIO  Correlacion : v P
kA . (] c‘
ERyB-B s . S e -.. 8 %,%,°
£ Casii e s vy,
SN60WF 0,50 < 0,001 é o : ‘.;;o:g‘i‘ S0 - -8 --
s ‘. 'n'z._:.":.:u.” S L
MX60 0,27 0,02 g o0 a B
CT Asphina 0,22 0,14 %‘ ol
g .
Tabla 5.8.3.1. Correlacién entre la variable ER - " Distanc:;ilanco-bl;::o Media - o

y B-B, en los 3 grupos de LIOs.
Figura 5.8.3.1. Grafico de correlacion entre la

variable ER y el B-B, en los 3 grupos de LIOs.

Existe una correlacién positiva entre la distancia B-B y la presencia de error, con
significacidn estadistica en las LIOs SN60WF y MX60. A mayor distancia B-B, la

tendencia del ER es mas hipermetropica.

TPo LI0
StigowE

No existe correlacion entre el EA y el
B-B (SN60WF -0,135, MX60 -0,101 y
CT Asphina 0,011).

ERROR REFRACTIVO (valor absoluto) (dioptrias)

Figura 5.8.3.2. Grafico de correlacion entre EA y B-B para los tres tipos de LIOs.

Para las correlaciones del ER con el grosor de la lente y el PIC, ver apartados 5.11.1

y 5.12.1 de los resultados.
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5.9. ANALISIS DE LAS VARIABLES DEL SA, LA Y K RESPECTO AL SEXO

Variable Descriptivos Mujer Hombre *7 .
Media 22,983 23,597 261 8 R
Desv tip 1,036 0,945 E o T
Minimo 20,480 21,670 ‘-‘E 2
LS Méximo 27,450 26,940 ‘E
Q1 22,350 22,935 5
Mediana 22,990 23,515 7 1 T
Q3 23,420 23,950 °
p<0,001 o o

Tabla 5.9.1. Diferencia entre sexos de la variable longitud axial (LA), en mm.

Figura 5.9.1. Diagrama de cajas con la distribucion de LA en funcién del sexo.

Variable Descriptivos Mujer Hombre ] o
Media 2,463 2,637 _
Desv tip 0,401 0,414 £ 20 T
E
Minimo 1,560 1,600 s
AD Maximo 3,650 3,900 2 25
Q1 2,165 2,418
Mediana 2,470 2,665 l
Q3 2,735 2,923 o
p 0,003 r

Tabla 5.9.2. Diferencia entre sexos de la variable cAmara anterior (desde endotelio corneal), en mm.

Figura 5.9.2. Diagrama de cajas con la distribucion de AD en funcion del sexo.

Hemos observado diferencias entre hombres y mujeres en las variables axiales: LA,
AD, AD+LT, ACD, SA. Ademas se encuentran diferencias por sexo en el B-B, Kmedia
y PIC (punto de la interfase intracristaliniana). Todas estas diferencias muestran

significacidn estadistica. (Ver tablas y diagramas de la seccidn).

Las variables CCT y LT no muestran diferencias estadisticamente significativas
entre hombres y mujeres (CCT 0,541 mm hombres vs 0,535 mm mujeres, LT 4,631

mm hombres vs 4,650 mujeres).
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Variable Descriptivos Mujer Hombre 7
Media 7121 7,267
Desv tip 0,342 0,418 _ —‘7
Minimo 6320 6360 £
AD + LT Maximo 7,910 8,160 é v
Q1 6,880 6,970
Mediana 7,130 7,300 65 J
Q3 7,370 7,560
p 0,01 ] . .
Mujer Hombre

Tabla 5.9.3. Diferencia entre sexos de la variable AD + Grosor del Cristalino (LT), en mm.

Figura 5.9.3. Diagrama de cajas con la distribucion de AD + LT en funcién del sexo.

Variable  Descriptivos Mujer Hombre a5 o
Media 2,998 3,178 ol
Desv tip 0,403 0,418 T
Minimo 2,115 2,133 o 7] —‘7
ACD Maximo 4,152 4,439 é
Q1 2685 2,959
Mediana 2,992 3,182 .
Q3 3,254 3,488 J -
p 0,003 7 . .
Mujer Hombre

Tabla 5.9.4. Diferencia entre sexos de la variable Profundidad de CAmara Anterior (ACD), en mm.

Figura 5.9.4. Diagrama de cajas con la distribucion de ACD en funci6n del sexo.

Variable  Descriptivos Mujer Hombre 7
. E 85 —_
Media 7,656 7,808 s —‘7
Desv tip 0345 0413 £
Minimo 6,792 6,906 :
SA Maximo 8,464 8,686 £ o]
<<
Q1 7,408 7,539 g
Mediana 7,668 7,830 & 7o
Q3 7,907 8,117 o
p 0’005 Ml:jer Hnr:|bre

Tabla 5.9.5. Diferencia entre sexos de la variable Profundidad del Segmento Anterior (SA), en mm.

Figura 5.9.5. Diagrama de cajas con la distribuciéon de SA en funcidn del sexo.
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Variable  Descriptivos Mujer Hombre 1307
Media 11,76 11,97 1]
Desv tip 0,38 0,45 % |
Minimo 10,81 10,78 %
B-B Méximo 12,72 12,79 . H
Q1 11,47 11,63 -
Mediana 11,74 12,03 el
Q3 11,99 12,30 -
p 0,001 L |
o oo

Tabla 5.9.6. Diferencia entre sexos de la variable Blanco-Blanco (B-B), en mm.

Figura 5.9.6. Diagrama de cajas con la distribucion del B-B en funcion del sexo.

Variable  Descriptivos Mujer Hombre “
Media 44,70 43,62 3 T
Desv tip 1,30 1,48 s
Minimo 41,98 40,90 H
K ‘. =
) Maximo 48,45 47,62 g,
(media) Q1 43,80 42,51 g
Mediana 44,71 43,65 3.
Q3 45,64 44,60 4
p <0,001
MA:]Er Hombre

Tabla 5.9.7. Diferencia entre sexos de la variable Potencia Corneal Media (K media), en mm.

Figura 5.9.7. Diagrama de cajas con la distribucion de la K media en funcién del sexo.

Variable  Descriptivos Mujer Hombre I B
Media 3,57 3,73 :% a0
Desv tip 0,33 035 E
Minimo 2,88 2,82 5
PIC Maximo 4,41 4,33 ';:'j
(mm) Q1 13 119 i |
Mediana 3,57 3,82 ;g 1
Q3 3,80 4,00
p <0,001 o ——

Tabla 5.9.8. Diferencia entre sexos del Punto de la Interfase Intracristaliniana (PIC), en mm.

Figura 5.9.8. Diagrama de cajas con la distribucién del PIC en funcién del sexo.
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5.10. ANALISIS DE LA VARIABLE POTENCIA CORNEAL MEDIA (K MEDIA)

5.10.1. Correlacion de K media con las variables principales del estudio

55 TIPO LIO 6,0 TIPO LIO
E @ SNEOWF @ SNEOWF
E . @ x50 . @ nx60
= ° @ CTASPHINA 409 @ CTASPHINA 409
3 . °
& N . T
< 504 LI ee o E ss . 3 .
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Figuras 5.10.1.1 y 5.10.1.2. Correlaciones entre la Potencia Corneal Media (K media) y las
Posiciones Finales de las LIOs (PFL y PFL 2), en los tres tipos de LIOs.

Tipo de LIO Correlacion Tipo de LIO Correlacion

PFL y Km PFL 2'y Km

SN60WF -0,13 ns SN6OWF -0,13 ns
MX60 0,04 ns MX60 0,03 ns

CT Asphina -0,01 ns CT Asphina -0,02 ns

Tablas 5.10.1.1 y 5.10.1.2. Correlaciones entre la Potencia Corneal Media (K m) y las Posiciones

Finales de las LIOs (PFL y PFL 2), en los tres tipos de LIOs.
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Figuras 5.10.1.3 y 5.10.1.4. Correlaciones entre la Potencia Corneal Media (K media) y los Errores

de Posicion (EPos y EPos 2), en los tres tipos de LIOs.
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Tipo de LIO

SN60OWF
MX60

CT Asphina

Correlaciéon

EPos y Km
0,29
0,39

0,42

0,008

0,001

0,004

Tipo de LIO

SN6OWF

MX60

CT Asphina

Correlaciéon

EPos 2 y Km
0,26
0,38

0,41

0,02

0,001

0,004

Tablas 5.10.1.3 y 5.10.1.4. Correlaciones entre la Potencia Corneal Media (Km) y los Errores de

Posicion (EPos y EPos 2), en los tres tipos de LIOs.
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Figuras 5.10.1.5 y 5.10.1.6. Correlaciones entre la Potencia Corneal Media (Km) y los Errores

Refractivos (ER y EA), en los tres tipos de LIOs.

Tipo de LIO Correlacién Tipo de LIO Correlacién
ER y Km EA y Km
SN60WF -0,14 ns SN60WF -0,09 ns
MX60 -0,17 ns MX60 0,15 ns
CT Asphina -0,11 ns CT Asphina -0,08 ns

Tablas 5.10.1.5 y 5.10.1.6. Correlaciones entre la Potencia Corneal Media (Km) y los Errores
Refractivos (ER y EA), en los tres tipos de LIOs.

La correlacion ER y Km en el global de los ojos, si muestra significacion estadistica

(r-0,14, p 0,045).
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5.10.2. Correlacion de K media con otras variables del SA

CCT
(mm)

ACD Segmento
Anterior
(mm)

-,083 -,030 -136 -,097 -0,15

|y i szt Correlacion
Corneal sl
media

(D)

-0,48 -0,18

p-valor <0,001 0,01 0,03

Tabla 5.10.2.1. Correlaciones de la Potencia Corneal Media (K media) con el segmento anterior (SA)

y el resto de variables del SA. Total de los ojos estudiados.
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Tipo de LIO
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CT Asphina

Correlaciéon

LA y Km

-0,43

-0,56

-0,60

<0,001

<0,001

<0,001

Figura 5.10.2.1. Grafico de correlacion entre la variable Km y LA, en los 3 grupos de LIOs.

Tabla 5.10.2.2. Diferencias en la correlacion (r) entre la LA y Km, segtn el tipo de LIO.

CCT Pre (mm)
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Tipo de LIO

Correlaciéon

CCT y Km

SN6OWF
MX60

CT Asphina

-0,08

-0,28

-0,21

ns

0,02

ns

Figura 5.10.2.2. Grafico de correlacion entre la variable Km y CCT, en los 3 grupos de LIOs.

Tabla 5.10.2.3. Diferencias en la correlacion (r) entre CCT y Km, segtn el tipo de LIO.
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Figura 5.10.2.3. Grafico de correlacidn entre la variable Km y SA, en los 3 grupos de LIOs.

Tabla 5.10.2.4. Diferencias en la correlacion (r) entre la SA y Km, segtn el tipo de LIO.

Hemos encontrado correlacion negativa, en todos los grupos de LIOs, entre la
Km y la LA. Se observa que a menor LA del ojo la Km es mayor. La significacion

estadistica en los tres tipos de LIOs es p < 0,001.

En cuanto al espesor corneal central (CCT) y el segmento anterior (SA), se
encuentra una correlacidon negativa, con significacion estadistica, en el global de la
muestra estudiada. A mayor potencia corneal, el CCT es menor, y el SA menos

profundo.

Al segmentar por grupo de LIOs, las correlaciones han mostrado significacién

estadistica sélo en el grupo de la LIO MX60.
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5.11. Analisis del Punto de corte de la Interfase Intracristaliniana (PIC).

Punto de corte de Media 3,63 3,60 3,65 3,64

la Interfase Desv. 0,35 0,37 0,36 0,30

Intracristaliniana tip.

(PIC) Minimo 2,82 2,82 2,88 3,11
Maximo 4,41 4,33 4,41 4,24
Q 3,36 3,31 3,41 3,39
Mediana 3,66 3,61 3,71 3,62
Qs 3,89 3,90 3,89 3,84

Tabla 5.11.1. Descrptivos del Punto de corte de la Interfase Intracristaliniana (PIC).

Punto de corte de la Interfase Intracristaliniana

T
MX60

T
CT ASPHINA 409

Figura 5.11.1. Diagrama de cajas con la distribucion del PIC en los tres tipos de LIO.

<0,5 2 0,5 dioptrias p-valor
dioptrias
Media 3,64 3,37
Desv. tip. 0,35 0,45
SN60WF Minimo 2,92 2,82
Maximo 4,33 4,15 0,026
Q 3,33 3,09
Mediana 3,65 3,18
Qs 3,91 3,68
Media 3,68 3,24
Desv. tip. 0,34 0,38
MX60 Minimo 2,88 2,90
Maximo 4,41 3,89 0,020
Q1 3,48 2,99
Mediana 3,72 3,16
Q3 3,91 3,54
CTAsphina 409 Media 3,63 3,65
Desv. tip. 0,30 0,31 ns

Tabla 5.11.2. Analisis del Punto de corte de la Interfase Intracristaliniana (PIC) segun ER.
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Encontramos diferencias, estadisticamente significativas, en el PIC para la LIO

SN60WF y MX60, entre los grupos de ER<0,5Dy=0,5D.

Si analizamos este PIC con respecto a tendencias de error, observamos que las tres

LIOs ofrecen diferencias en el PIC segiin tendencia midpica o hipermetropica.

Tendencia Tendencia p-valor
mioépica Hipermetropica

Desv. tip. 0,32 0,33
SN60WF Minimo 2,82 2,92
Maximo 4,01 4,33 =L
Q1 3,20 3,61
Mediana 3,39 3,88
Qs 3,72 4,08
Media 3,55 3,82
Desv. tip. 0,34 0,35
MX60 Minimo 2,88 3,17
Méximo 4,01 4,41 0,007
Q1 3,25 3,62
Mediana 3,66 3,79
Qs 3,83 4,08
Media 3,51 3,84
Desv. tip. 0,25 0,27
CTAsphina 409 Minimo
3,11 3,38
- <0,001
Méximo 417 4,24
Q1 3,32 3,62
Mediana 3,44 3,86
Qs 3,72 4,10

Tabla 5.11.3. Andlisis del Punto de corte de la Interfase Intracristaliniana (PIC) segin tendencia

refractiva (miépica e hipermetroépica).
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5.11.1. Correlacion del Punto de corte de la Interfase Intracristaliniana (PIC)

con las variables principales del estudio.
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Figura 5.11.1.1. Correlaciones entre el punto de corte de la Interfase Intracristaliniana y las

Posiciones Finales de las LIOs (PFL y PFL 2), en los tres tipos de LIOs.

Tipo de LIO Correlacién Tipo de LIO Correlacién
PFLy PIC PFL 2y PIC
SN60OWF 0,86 <0,001 SN6OWF 0,86 <0,001
MX60 0,80 <0,001 MX60 0,78 <0,001
CT Asphina 0,72 <0,001 CT Asphina 0,71 <0,001

Tablas 5.11.1.1. Correlaciones lineales entre el punto de corte de la Interfase Intracristaliniana

(PIC) y las Posiciones Finales de las LIOs (PFL y PFL 2), en los tres tipos de LIOs.
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Figura 5.11.1.2. Correlaciones entre el punto de corte de la Interfase Intracristaliniana y los Errores

de Posicion (EPos y EPos 2), en los tres tipos de LIOs.

283




Tipo de LIO

SN60OWF
MX60

CT Asphina

Correlacién

EPos y PIC
-0,06 ns
-0,08 ns
-0,41 0,004

Tipo de LIO Correlacién
EPos 2 y PIC
SN60OWF 0,00 ns
MX60 -0,08 ns
CT Asphina -0,37 0,01

Tablas 5.11.1.2. Correlaciones lineales entre el punto de corte de la Interfase Intracristaliniana

(PIC) y los Errores de Posicién (EPos y EPos 2), en los tres tipos de LIOs.
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Figura 5.11.1.3. Correlaciones entre el punto de corte de la Interfase Intracristaliniana y los Errores

Refractivos (ER y EA), en los tres tipos de LIOs.

Tipo de LIO

SN6OWF
MX60

CT Asphina

Correlaciéon

ERy PIC

0,54

0,37

0,52

<0,001

0,001

<0,001

Tipo de LIO

Correlacion

EAy PIC

SN6OWF
MX60

CT Asphina

-0,15

-0,18

-0,06

ns

ns

ns

Tablas 5.11.1.3. Correlaciones lineales entre el punto de corte de la Interfase Intracristaliniana

(PIC) y los Errores Refractivos (ER y EA), en los tres tipos de LIOs.
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5.12. ANALISIS DEL GROSOR DE LIO.

Poblacion SN60WF | MX60 | CT Asphina p-valor
Total
Media 0,70 0,63 0,58 1,02
- MX60 vs SN6OWF
Desv. tip. 0,19 0,08 0,05 0,06 <0,001
Minimo 0,42 0,42 0,50 0,87
Ei Maximo 1,14 0,79 0,86 1,14 b4 Lt
LIO ASPHINA <0,001
Q 0,57 0,60 0,55 0,97
Mediana 0,63 0,64 0,57 1,02 SN60WF vs CT
Q 0,79 0,67 0,60 1,08 ASPHINA <0,001

Tabla 5.12.1. Descriptivos de la variable grosor de la LIO.

5.12.1. Correlaciones del Grosor de la LIO con las variables principales

E3 o o
n ° n
1 i 1

POSICION FINAL DE LA LIO (CCTpost + ADpost) (mm)
-
=)
?

w
w
1

TIPO LIO

@ SNEOWF
® mxE0
®  @CTASPHINA 409

POSICION FINAL DE LA LIO 2 (mm)

TIPO LIO
@ SNEOWF

o Ouxs0
® CTASPHINA 409

Grosor de laLIO

Grosor de laLIO

Figuras 5.12.1.1.y 5.12.1.2. Graficos de correlacion entre el Grosor de la LIO y las Posiciones Finales

de las LIOs (PFL y PFL 2), en los tres tipos de LIOs.

Tipo de LIO Correlacion
PFL y Grosor LIO
SN60OWF -0,58
MX60 0,08
CT Asphina -0,40

Tipo de LIO
< 0,001 SN60WF
ns MX60
0,005 CT Asphina

Correlacion
PFL 2 y Grosor LIO
-0,49 <0,001
0,18 ns
-0,31 0,036

Tablas 5.12.1.1. y 5.12.1.2. Correlaciones lineales entre el Grosor de la LIO y las Posiciones Finales

de las LIOs (PFL y PFL 2), en los tres tipos de LIOs.
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Figuras 5.12.1.3. y 5.12.1.4. Graficos de correlacion
Posicion (EPos y EPos 2), en los tres tipos de LIOs.

Tipo de LIO

SN60WF
MX60

CT Asphina

E

Correlacion

Pos-Grosor LIO
-0,60
-0,33

-0,30

<0,001
0,004

0,04

ERROR DE POSICION 2 (valor bruto) (mm)
3

TIPO LIO
® SNEOWF

®ix60
‘@ CTASPHINA 403

Tipo de LIO

SN6OWF
MX60

CT Asphina

Correlaciéon

EPos2-Grosor LIO
-0,67
-0,42

-0,39

entre el Grosor de la LIO y los Errores de

<0,001
<0,001

0,007

Tablas 5.12.1.3.y 5.12.1.4. Correlaciones lineales entre el Grosor de la LIO y los Errores de Posicion

(EPos y EPos 2), en los tres tipos de LIOs.

Figuras 5.12.1.5. y 5.12.1.6. Graficos de correlacion entre el Grosor de la LIO y los
Refractivos (ER y EA), en los tres tipos de LIOs.
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Tablas 5.12.1.5. y 5.12.1.6. Correlaciones lineales entre el Grosor de la LIO y los Errores Refractivos

(ERy EA), en los tres tipos de LIOs.




» Comparativas del Grosor de la LIO segun ER y tipo de LIO.

La tnica LIO que muestra resultados estadisticamente significativos en cuanto al
grosor es la LIO CT Asphina. Se observan LIOs mas gruesas (1,07 * 0,05 mm, rango

0,87 - 1,14 mm) en el grupo de ER>0,5D que enelde ER<0,5D (1,02 = 0,06 mm,

rango 0,96 - 1,14 mm), p 0,024.

Figura 5.12.1.7. Diagrama de cajas que representa la distribucion del grosor de LIO, segtn tipo de

Grosor de laLIO

TIPO LIO

W SNEOWF
[SIGH]
B CTASPHINA 409

-

=

o
o

<05 dilomn’as >=0,5 dliomrias
ERROR REFRACTIVO

LIO, entre el grupode ER<0,5Dy = 0,5D.

» Grosor de la LIO vs Potencia de 1a LIO (D)

Hemos encontrado una correlacion positiva entre grosor y potencia de la LIO tanto
en la LIO SN60WF como en la CT Asphina (r = 0,93 y r = 0,88, respectivamente). La
lio MX60 no muestra correlacion, pero si mayor agrupacién en torno a un valor de

grosor de lente.

Destaca en el grafico la mayor potencia de la LIO CT Asphina

: N Bl Grosor de LIO vs  Potenciade IO |

-:;_;: _ . . .:' TIPO LIO
3 "'-':__:—: . '_'__.:" SN60WF Correlaciéon (r) 0,93
§ R e p-valor < 0,001
5 o . MX60 Correlacién (r) 0,18

: p-valor ns

ol CT Asphina Correlacion (1) 0,88

5 Gd o 1o i3 p-valor < 0,001

Figura 5.12.1.8. Grafico de correlacidn entre grosor-LIO y potencia-LIO, en los tres tipos de LIOs.

Tabla 5.12.1.7. Correlacion (r) entre grosor-LIO y potencia-LIO, para los tres tipos de LIOs.
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5.13. OTRAS CORRELACIONES DE INTERES.

5.13.1. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE LT Y EDAD.

6,00

o
g
1

o
8
i

LT /Edad Correlacion lineal

ES
£
i

(r)

Espesor o grosor cristalino (mm)

&
8
T

0,365 <0,001

T T T T T T T
35 45 55 &5 75 85 95
Edad (afios)

Figura 5.13.1. Grafico de correlacion entre la variable LT y la edad.

Tabla 5.13.1. Correlacién (r) entre grosor del cristalino y edad. Significacion estadistica p < 0,001.

Se observa como a medida que aumenta la edad, el grosor del cristalino es mayor.

5.13.2. Comparaciones PRE Y POST-operatorias.

K media K media
Pre Post
Media 44,29 44,19 7
Desv. tip. 1,47 1,47 g T
Minimo 40,90 40,74 3
Maximo 48,45 48,36
Q1 43,23 43,21 2
Mediana 44,24 44,08 £, J l
Qs 45,39 45,21
p-valor <0,001

Tabla 5.13.2.1. Estadisticos comparativos entre la potencia corneal media (K media, dioptrias) pre y

postoperatoria.

Figura 5.13.2.1. Diagrama de cajas con la distribucidn de la K media pre y postoperatoria.
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Frecuencia
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Potencia Corneal media (dioptrias) Pre Potencia Corneal media (dioptrias) Post

Figura 5.13.2.2. Distribucion de frecuencias de la K media pre y postoperatoria.

K PLANA Pre KPLANA Post K CURVAPre KCURVAPost

Media 43,90 43,79 44,68 44,60
Desv. tip. 1,50 1,50 1,46 1,48

Minimo 40,59 40,18 41,20 41,24
Maximo 48,18 48,03 48,72 48,68
Q1 42,88 42,88 43,76 43,63
Mediana 43,89 43,74 44,64 44,51
Q3 45,01 44,89 45,79 45,64

p-valor t Student <0,001 0,004

Tabla 5.13.2.2. Estadisticos comparativos entre la potencia corneal plana (K plana, dioptrias) y la

potencia corneal curva (K curva, dioptrias) pre y postoperatoria.

Se encuentran diferencias entre los valores de K plana, K curva y K media
preoperatorios respecto a los postoperatorios. Aunque estas diferencias muestran
significacidn estadistica, clinicamente son irrelevantes. La diferencia media entre

Km pre y post es sélo de 0,1 D (0,09 D).
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5.14. MODELOS DE REGRESION LINEAL SIMPLE

El modelo de regresion lineal simple lo hemos utilizado para cuantificar la relaciéon

entre las variables principales del estudio, y el resto de factores.

Mediante el grafico de dispersion y el coeficiente de correlaciéon habiamos visto si

existia una relacion de tipo lineal entre esas variables.

Con la recta que obtenemos en la regresion, podemos valorar cuanto explican esos
factores sobre las variables principales (R?), y cuanto modifican la posicion o el

error por cada unidad que aumentan dichos factores.

Hemos ajustado mediante rectas de regresion la PFL y el ER, tomando como
variables predictoras la LA, ACD, SA y PIC. En los siguientes graficos podemos ver

los resultados:
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Figura 5.14.1. Regresidn lineal simple entre longitud axial y posicién final de la LIO. R2 lineal 0,468

parala LIO SN60WF, 0,197 para MX60 y 0,154 para CT Asphina.

Se observa que la LA explica casi un 50% de la variabilidad de la PFL en la LIO
SN60WF, un 20% en la MX60 y un 15% en la CT Asphina.

Un cambio de 1 mm en la LA supone una modificacién de aproximadamente 0,15

mm en la PFL. Datos muy similares se obtienen para la PFL 2 (siguiente grafico).
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Figura 5.14.2. Regresidn lineal simple entre longitud axial y posicion final de la LIO 2 (PFL 2). R2
lineal 0,386 para la LIO SN60WF, 0,184 para MX60 y 0,114 para CT Asphina.
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Figura 5.14.3. Regresion lineal simple entre ACD y posicién final de la LIO. R2 lineal 0,657 para la
LIO SN60WF, 0,527 para MX60 y 0,282 para CT Asphina.

Se observa que la ACD explica mas del 50% de la variabilidad de la PFL en las LIOs
SN60WF (66%) y MX60 (52%), y un 28% en la CT Asphina.

Para la SN60OWF, un cambio de 0,5 mm en la ACD supone una modificacién de
aproximadamente 0,30 mm en la PFL. En las LIOs MX60 y CT Asphina 0,22 mm.

Datos ligeramente inferiores se obtienen para la PFL 2 (siguiente grafico).
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Figura 5.14.4. Regresidn lineal simple entre ACD y posici6n final de la LIO 2 (PFL 2). R? lineal 0,653
parala LIO SN60WF, 0,519 para MX60 y 0,262 para CT Asphina.

TIPO LIO
5,54
—_ ® SNEOWF
£ ® mx60 -
E ® CTASPHINA 409 o y=-0,24+0,6*
= - SNEOWF ° 7 .
o MX60 e o - -
2 ~ _CT ASPHINA 409 . og® Pl -
[=) e ° o® %o~ e
< 50 ° oo ° e .
* % o~ P
”
3 o 00 % .ﬁ:’ o -
o . ° ) .
fin ® o e o8
13} 0 2 P 8 "0,
] < 3 4 o
2 e * o€ fo i TR
Q 487 ° ° o2 e _* o
- s »° oo Gos | « ®
< . o e % .
m e @ - e ®
o % % L4 o
) - . ® L] ‘z’. ee 6 .
Z y=1,02¢0,48% o "o * o, .
T 407 / 7 _ " B
s e
% PR
o P ° ©
7 - SNBOWF: R? Lineal = 0,813
(o] y=-0,32+0,63" MXB0: R? Lineal = 0,445
o — CT ASPHINA 409: R? Lineal = 0,462
3,54
T T T T T T
65 70 75 80 85 90
Segmento Anterior Preoperatorio (mm)

Figura 5.14.5. Regresién lineal simple entre segmento anterior y posicion final de la L10. R? lineal

0,613 para la LIO SN60WF, 0,445 para MX60 y 0,462 para CT Asphina.

Se observa que el SA explica mas del 50% de la variabilidad de la PFL en la
SN60WF (61%), y en torno al 45% en las otras dos LIOs.

Un cambio de 1 mm en el SA supone una modificacién de aproximadamente 0,60
mm en la PFL para las LI0Os SN60OWF y MX60, y para la CT Asphina 0,50 mm. Datos

muy similares se obtienen para la PFL 2 (siguiente grafico).
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Figura 5.14.6. Regresidn lineal simple entre segmento anterior y posicién final de la LIO 2 (PFL 2).

RZ lineal 0,618 para la LIO SN60WF, 0,450 para MX60 y 0,459 para CT Asphina.
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Figura 5.14.7. Regresidn lineal simple entre PIC (punto de la interfase intracristaliniana) y posicién

final de la LIO. R2 lineal 0,746 para la LIO SN60WF, 0,633 para MX60 y 0,521 para CT Asphina.

Se observa que el PIC explica mas del 50% de la variabilidad de la PFL en todas las

LIOs; SN6OWF (75%) y MX60 (63%), y CT Asphina (52%).

Un cambio de 1 mm en el PIC supone una modificaciéon de aproximadamente 0,75
mm en la PFL para las LIOs SN60WF y MX60, y para la CT Asphina 0,60 mm. Datos

muy similares se obtienen para la PFL 2 (siguiente grafico).
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Figura 5.14.8. Regresion lineal simple entre PIC y posicion final de la LIO 2 (PFL 2). R lineal 0,734
parala LIO SN60WF, 0,612 para MX60 y 0,510 para CT Asphina.
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Figura 5.14.9. Regresion lineal simple entre LA y error refractivo (ER). RZ lineal 0,022 para la LIO
SN60WF, 0,005 para MX60 y 0,011 para CT Asphina.

No hemos encontrado significacién en esta regresion lineal entre LA y ER, pero si

en el resto de variables analizadas.
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Figura 5.14.10. Regresion lineal simple entre ACD y error refractivo (ER). R2 lineal 0,256 para la LIO
SN60WF, 0,066 para MX60y 0,051 para CT Asphina.

Se observa que la ACD explica mas el 25% de la variabilidad del ER en la LIO
SN60WF , pero no en las otras dos LIOs.

Sin embargo, la féormula de regresion nos indica que para la LIO SN60WF, un
cambio de 0,5 mm en la ACD supone una modificacién de aproximadamente 0,20 D

de ER. En las LIOs MX60 y CT Asphina, aproximadamente 0,1 D.
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Figura 5.14.11. Regresidn lineal simple entre segmento anterior y error refractivo (ER). R? lineal

0,227 parala LIO SN60WF, 0,219 para MX60 y 0,339 para CT Asphina.
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Se observa que el SA explica un 34% de la variabilidad del ER en la LIO CT Asphina,
y en torno al 20% en la SN60WF y la MX60.

Un cambio de 1 mm en el SA supone una modificaciéon de aproximadamente 0,60 D

en ER parala CT Asphina, 0,4 D parala SN6OWF y 0,35 D para la MX60.
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Figura 5.14.12. Regresidn lineal simple entre PIC (punto de la interfase intracristaliniana) y error

refractivo (ER). R? lineal 0,295 para la LIO SN60WF, 0,140 para MX60 y 0,265 para CT Asphina.

Se observa que el PIC explica un 30% de la variabilidad del ER en la LIO SN60WF, y
en torno al 15% en la MX60 y un 27% en la CT Asphina.

Un cambio de 1 mm en el PIC supone una modificaciéon de aproximadamente 0,60

D en ER para la CT Asphina, 0,50 D parala SN60OWF y 0,30 D para la MX60.
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Finalmente, hemos ajustado mediante rectas de regresion el ER, tomando como

variables predictoras la PFL. En los siguientes graficos podemos ver los resultados:

ERROR ABSOLUTO (D) ERROR REFRACTIVO (D)
POSICION FINAL DE LA LIO Correlacién de -0,154 0,425
(CCTpost + ADpost) (mm) Pearson
p- valor 0,028 0,000

Tabla 5.14.1. Correlacidn lineal entre los errores refractivos y la PFL, en el global de la muestra.
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Figura 5.14.12. Regresién lineal simple entre la posicion final de la LIO (PFL) y error refractivo

(ER). R%lineal 0,289 para la LIO SN60WF, 0,156 para MX60 y 0,185 para CT Asphina.

Se observa que la PFL explica casi un 30% de la variabilidad del ER en la LIO
SN60WF, y en torno al 16% en la MX60 y casi un 20% en la CT Asphina.

Un cambio de 1 mm en la PFL supone una modificacién de aproximadamente 0,60

D en ER para la SN60WF, 0,50 D para la CT Asphina y 0,40 D para la MX60.
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5.15. MODELO DE REGRESION MULTIPLE

Una vez analizados los modelos de regresion lineal simple, se ha realizado una
regresion multiple para valorar las variables predictoras de la posicion real de la

LIO.

> MODELO REGRESION LINEAL MULTIPLE
» Meétodo: “Método introducir paso a paso”
» Variable dependiente:
o Posicion final de la LIO (PFL), corresponde a la suma del espesor
corneal central postoperatorio (CCT post) + distancia del endotelio
corneal a la cara anterior de la LIO (AD post), en mm.
» Variables independientes o predictoras:
o Profundidad de la cAmara anterior preoperatoria (ACD).
o Longitud axial preoperatoria (LA).
o Grosor del cristalino (LT).
o Potencia corneal media preoperatoria(Km).

» Modelo ajustado:

Y=-1,958+0,646-ACD +0,062-LA+0,031-Km + 0,371-LT
» Bondad del ajuste del modelo: R2 = 0,615

» Coeficientes del modelo de regresion:

Coeficientes no Coeficientes t p- IC95 % para B
estandarizados estandarizados valor
B Error Beta Limite Limite
estandar inferior ~ superior
(Constante) -1,958 0,779 2,514 0,013  -3,494 -,422
ACD 0,646 0,052 0,832 12,517 0,000 544 ,748
Grosor cristalino 0,371 0,045 0,462 8,288 0,000 283 459
Longitud Axial 0,062 0,019 0,199 3211 0,002 024 ,099
Potencia Corneal media ¢ 031 0,011 0,140 2,743 0,007 009 ,053

Tabla 5.15.1. Estadisticos y coeficientes del modelo de regresion lineal multiple.
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Error
R cuadrado estandar de Durhin-
Modelo R R cuadrado ajustado la estimacion Watson
1 6577 432 429 ,24483
2 ,774b 599 595 ,20610
3 .780° 608 602 ,20438
4 ,789d 622 615 20111 900

a. Predictores: (Constante), ACD Pre

h. Predictores: (Constante), ACD Pre, LT (mm)

c. Predictores: (Constante), ACD Pre, LT (mm), Longitud Axial Pre (mm)

d. Predictores: (Constante), ACD Pre, LT (mm), Longitud Axial Pre (mm), Potencia

Corneal media (dioptrias) Pre

Tabla 5.15.2. Resumen del modelo final “paso a paso”, con el orden progresivo de inclusién de las

variables seguin la importancia en la predecibilidad de la variable dependiente, PFL.

Se han construido modelos con las variables espesor corneal (CCT) y cAmara

anterior desde endotelio (AD) en lugar de la variable ACD, pero no suponen

mejoria en el modelo. La variable tipo de LIO tampoco mejora el algoritmo.

Una vez ajustado el modelo se comprueban que se cumplen los supuestos del

modelo de regresion (estudio de los residuos):

1) Homocedasticidad y normalidad de los residuos

Figura 5.15.1.Diagrama de dispersién de valores . . .
g § p Figura 5.15.2. Histograma de los residuos
predichos tipificados y residuos tipificados tipificados
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son homogéneas (homocedasticidad). (Nube de La dlstrlpuc10n ‘_je 1_05 rgSIduos parece
seguir una distribucién normal
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Figura 5.15.3

Los puntos se encuentran alineados en la recta, por tanto, podemos suponer que los residuos
siguen una distribucién Normal
(p-valor del test Kolmogorov-Smirnov = 0,200)

2) Colinealidad

Estadisticas de colinealidad
Variables del Modelo
Tolerancia VIF
ACD (mm) 0,432 2,316
Grosor del cristalino (mm) 0,614 1,628
Longitud Axial (mm) 0,499 2,004
Potencia Corneal media (D) 0,737 1,357

Tabla 5.15.3. Estadisticos de colinealidad del modelo de regresién lineal multiple.

Valores de Tolerancia < 0,10 6 FAV > 10 indicaria colinealidad.

3) Independencia

Estadistico Durbin-Watson mide el grado de independencia de los residuos. Toma
valores entre 0 y 4. Con valores igual a dos indicaria independencia de los residuos,
que es lo que buscamos, proximo a 0 o a 4 indicaria lo contrario. En nuestro caso

es igual a 0,9, proximo a 1. Asumimos independencia.
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6 DISCUSION







6. DISCUSION

La cirugia de la catarata es la cirugia realizada con mas frecuencia en el
mundo316, La evolucién técnica experimentada en los dltimos afos nos ha llevado
actualmente a unos resultados que se pueden considerar excelentes, pero que a la
vez provocan una fuerte exigencia tanto a los profesionales, que persiguen
conseguir unos 6ptimos resultados, como de los propios pacientes, que tienen unas

expectativas muy elevadas tras la intervencion.

Los resultados refractivos tras la cirugia de catarata han mejorado
espectacularmente en pocos afios. El porcentaje de ojos operados con una
refraccién postoperatoria de + 1 D respecto a la refraccion objetivo ha pasado del

65% al 95%), e incluso el 100% en algunas series317.

En el presente trabajo de investigacion, el porcentaje de ojos en el que se ha
obtenido un resultado refractivo postoperatorio inferior a + 0,5 D ha sido del
88,18% (EA>-0,5Dy < +0,5 D), y por debajo de + 1 D el 99,50% (EA <-0,5 D pero
>-1Dy=+0,5D pero<+1D).

Si segmentamos el error en fracciones mas pequefias, resulta un 58,62% <

0,25D, 29,56% entre 0,25y 0,50 D, 11,33% 20,50 Dy 0,49% > 1 D.

Resultados refractivos publicados, con el uso de férmulas de calculo de 32 y 42
generacion y con constantes de LIO optimizadas, estan en el orden del 90-95% de
ojos dentro de + 1 D, 70% dentro de + 0,5 D y 40% dentro de + 0,25 D respecto a la

refraccién objetivo119318-322,

El “Royal College of Ophthalmologists” en Reino Unido, basandose en los
estudios de Gale, ha establecido unos estandares del 55% dentro de + 0.5 D, y 85%

dentro de + 1 D340,

Basados en los datos del Registro Europeo de la Calidad de los Resultados en
Cirugia de Catarata y Refractiva (EUREQUO), el 91% de los resultados
postoperatorios en el ER medio estaban por debajo de + 1 D323. Unos resultados
similares se publicaron en Suecia en un registro de mas de 15000 ojos, con el 71%

dentro de + 0,5 D y el 93% dentro de + 1D320,
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Recientemente, R. Sheard concluye que en la actualidad se pueden conseguir
porcentajes del 60% dentro de + 0.5 D y del 90% dentro de + 1 D, en el resultado

refractivo postoperatoriol0s,

Los resultados reflejados en nuestro estudio cumplen estos criterios, y estan
dentro de los estandares de calidad de los resultados refractivos en la cirugia de

catarata.

La exactitud en el calculo de la potencia de la LIO ha mejorado notablemente
en los dltimos afios, principalmente por la evolucién de las mediciones biométricas
y de la técnica quirtrgica, la fabricacién de lentes y las féormulas de calculo3%. Sin
embargo, incluso con la mejor biometria, siguen existiendo casos con errores

refractivos no esperados.

La precision en el resultado refractivo final depende, potencialmente, de los
errores que pueden ocurrir en la determinaciéon de multiples factores implicados
en el calculo de la LIO, ademas de los aspectos quirtrgicos por si mismos, y de los
inherentes a la manufactura de la LIO. Estas variables incluyen entre otros: la LA, la
potencia corneal, el indice refractivo corneal (indice queratométrico) asumido, la

ACD, la posicidn del cristalino, y el uso de una férmula de calculo adecuada60376,

Inicialmente, las principales variables utilizadas por las formulas fueron la LA
y la K, que dieron lugar a las primeras férmulas teéricas o formulas de “lente fina”.
A finales de los 80, se desarrollan las férmulas de 32 generaciéon (Hoffer Q,
Holladay 1 y SRK/T), que consideran la ELP en sus calculos, y que han sido y son
las mas ampliamente utilizadas!19275310, Sin embargo, sigue existiendo una
variacion en los resultados, debido a la diferencia existente entre la ELP final

comparada con la ELP calculada?7>.

Férmulas mas recientes como las de Haigis, Holladay 2, Barret Universal II y
Olsen incluyen la medida de la ACD del ojo, y ademas las tres tultimas consideran el
LT en el calculo de la LIO324, Se han desarrollado nuevos métodos de calculo
basados en trazado de rayos, y se han tenido en cuenta factores como las
superficies anterior y posterior de la coérnea y el cristalino para predecir la
potencia de la LIO. Por ultimo, se han introducido nuevas constantes y se
contemplan nuevas variables para ajustar los calculos y mejorar la precision de los
resultados (“Plano de los hapticos” de Norrby243, “Constante C” de Olsen?85,
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féormula H5 de Hoffer?8). A pesar de todas estas mejoras, los resultados finales

siguen siendo variables en algunas ocasiones319, e impredecibles en otras.

La fuente de error mas importante procede del error de prediccion realizado
internamente por la formula cuando estima la posicién individual postoperatoria
de la LIO (ELP 6 ACD postoperatoria). Tras la introduccién de la interferometria
laser y el desarrollo de los biémetros épticos, el error de medicién de la LA ha
disminuido considerablemente, y la prediccién de la ELP es actualmente la

principal causa de error en el calculo de la L10118122,

6.1. DISENO DEL ESTUDIO

El presente trabajo de investigacién ha sido realizado de forma retrospectiva,
mediante la recogida de los datos en las historias clinicas de pacientes
intervenidos de catarata, durante el periodo de estudio, que fue de 15 meses, a los
que se les implant6 una LIO monofocal, y que tenian todos los datos biométricos
necesarios para el estudio, medidos mediante el mismo biémetro 6ptico Lenstar LS

900.

Se han establecido tres grupos segun el tipo de LIO, y se ha analizado el
diferente comportamiento de cada una de ellas en relacién al resultado refractivo
obtenido en cada ojo, y relaciondndolo con los pardmetros biométricos. Como
establecen otros autores324157.233 |a ELP esta relacionada, por un lado, con factores
dependientes de la LIO, y por otro, con factores dependientes del paciente,
fundamentalmente con parametros del segmento anterior ocular, especialmente la
ACD y el LT. Por este motivo se decidi6 estudiar mas de un tipo de LIO, e intentar
correlacionar los resultados de cada una de ellas con variables oculares medibles

por biometria 6ptica.

Una limitacion del estudio es el caracter retrospectivo del mismo. La
planificacién de un estudio prospectivo, con la posibilidad de aleatorizar las LIOs
implantadas, y establecer una distribucién homogénea en el nimero y tipo de las
mismas, entre hombres y mujeres, y distribuirlas adecuadamente entre ojos largos,
medios y cortos, y a su vez segmentos anteriores largos, medios y cortos,

permitiria dar una gran consistencia a los resultados. La practica clinica habitual
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en el sistema de salud en el que trabajamos, y los conflictos éticos que podrian
surgir frecuentemente, hacen que, por un lado, utilicemos la tecnologia y
materiales disponibles en cada momento, y por otro, que prevalezca siempre el
objetivo de conseguir el mejor resultado para cada paciente, anteponiendo
criterios clinicos y subjetivos a la hora de seleccionar el tipo de LIO, y la potencia

de la misma.

Un valor importante del presente trabajo es haber estudiado un total de 203
ojos de 182 pacientes, todos ellos operados y revisados por el mismo oftalmoélogo,
con un estudio biométrico supervisado pre y postoperatoriamente. No obstante, y
aunque el volumen de ojos total es alto, y con una distribucion normal de
frecuencias, al establecer 3 grupos de LIOs diferentes, el nimero de ojos con
parametros menos frecuentes, como son las longitudes axiales cortas y largas, y los
segmentos anteriores cortos y largos, es mas bajo, restando probablemente

potencia estadistica a algunos resultados.

Un inconveniente referido en la literatura en estudios con disefios similares,
en cuanto a la recogida muestral, es que en algunos pacientes se incluyen los dos
ojos, concretamente en el presente trabajo fueron 15 mujeres, y 6 hombres. Por la
posible correlacién de resultados, se aconseja utilizar un ojo de cada sujeto
estudiado. Hay métodos estadisticos denominados Ecuaciones Estimativas

Generalizadas (GEE) que pueden utilizarse para validar resultados397.

6.2. METODOLOGIA UTILIZADA

El biémetro utilizado en nuestro estudio ha sido el Lenstar LS900, un biémetro
optico con tecnologia basada en reflectometria de baja coherencia 6ptica (OLCR), y
que permite medir simultaneamente y en una sola medida la longitud axial (LA), el
espesor corneal central (CCT), potencia corneal (K), profundidad de camara
anterior (ACD), distancia blanco-blanco (B-B), espesor del cristalino (LT), espesor

retiniano (RT), diametro pupilar y excentricidad del eje visual.

Existen multiples estudios que han comparado las medidas del Lenstar con
otros sistemas de mediciones biométricas, comprobando la validez de sus

medidas, asi como la reproducibilidad y repetibilidad de los resultados.

306



Cruysberg!8> encuentra una diferencia en la medida de LA de 0,03 mm entre el
Lenstar y el IOL Master, lo que corresponderia segin la formula SRK-T a una
diferencia entre 0,08 y 0,13 D en el calculo de la potencia de la LIO, dependiendo
de la LA del ojo.

Considerando diferencias en las mediciones de LA entre el IOL Master y el
Lenstar, se han encontrado un excelente acuerdo en los diferentes estudios

realizados, tanto en ojos cataratosos!8%.182-184 como sanos181,182,185,

En cuanto a la medicién de la paquimetria (CCT), existen estudios previos que
han determinado su buena exactitud al compararla con la paquimetria
ultrasonical87.213,325326331  3si como su buena repetibilidad y reproducibilidad
inter-observador213. Se han publicado estudios determinando su buena exactitud
en sujetos sanos?2%, De la misma manera, se ha estudiado la intercambiabilidad de
sus medidas paquimétricas con aquellas ofrecidas por la técnica de fotografia
rotacional de Scheimpflug (Pentacam)328331 por la tomografia de coherencia
Optica de segmento anterior (Visante OCT)85329, con el biémetro ultrasonico de
contacto Tomey AL 3000223, asi como OLCR y OCT de dominio espectrallss, y
concluyen que las medidas mediante reflectometria son intercambiables con los

otros métodos.

Existen estudios que han demostrado una buena correlaciéon entre Lenstar e
IOL Master al comparar medidas queratométricas de la potencia corneall79-181,
Otros autores si encuentran diferencias estadisticamente significativas84330,
aunque no dan significacion clinica a este hallazgo33°. La diferencia media entre las
férmulas utilizadas en el calculo de la LIO no fue estadisticamente significativa
entre estos dos bidmetros 6pticos!8+185, Huerva2%8 no obtiene diferencias en las
mediciones de K ni en el astigmatismo al comparar Lenstar LS 900 con Galilei G1, y

concluye que dichas medidas pueden ser intercambiables.

En el estudio de Cruysberg!85, el Lenstar registra también medidas de ACD mas
bajas comparadas con Visante AS-OCT, con una diferencia media de 0,08 mm, y un
rango de 0,32 mm. Al comparar el Lenstar con el IOL Master, las medidas con este
ultimo son mas bajas, el rango es de 0,48 mm para un nivel de confianza del 95%.
Por tanto, concluyen, las medidas de ACD entre el Lenstar y el Visante y entre el

Lenstar y el IOL Master no son intercambiables!85.
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Otros autores han demostrado también valores mas elevados para la ACD con
el Lenstar comparados con el IOL Master180-182,184201.332 Ep e] estudio de Huerva,
las medidas medias de la ACD con sistema Scheimpflug fueron ligeramente mas
elevadas que con OLCR. Aunque los resultados presentaban significacion

estadistica, clinicamente no los consideraron relevantes20s,

O’donnel et al. en 2012 comparan las medidas de ACD y CCT usando tres
técnicas diferentes, Lenstar, Visante y Pentacam, concluyendo que dichos

instrumentos no son intercambiables para estas mediciones333.

Existen estudios que no muestran diferencias en la medida B-B entre
diferentes dispositivos, Lenstar vs IOL Master, Lenstar vs Pentacam?2%8, Lenstar vs
Sirius334.  Sin embargo, otros estudios comparativos si que muestran

discrepancias332,

Olsen destaca sobre el Lenstar que es un biometro que permite comparar los
ecogramas pre y postoperatorios y estudiar las relaciones con la anatomia del
segmento anterior. Este ha sido uno de los principales objetivos de nuestro trabajo
de investigacién, ya que, como refiere Olsen, es légico asumir que la anatomia del
segmento anterior y las dimensiones y posiciéon del saco capsular pueden ser

predictivos de la posicion postoperatoria de la lente233.

Hay que destacar que todas las mediciones biométricas han sido revisadas,
como se describe en el apartado de metodologia, tanto en el modo faquico como
pseudofaquico, ajustando todos aquellos parametros que lo precisaban,
fundamentalmente los picos en el ecograma (cérnea, cristalino, LIO), potencia
corneal y distancia blanco-blanco. Consideramos que esta revision metddica de los
datos aporta una gran validez a los resultados, ya que evita posibles sesgos de

medicidn, y refuerza la consistencia del estudio.

La biometria era la primera exploracién complementaria realizada durante el
estudio preoperatorio, para evitar alteraciones corneales o en la pelicula lagrimal
que pudieran dificultar las mediciones, y siempre antes de aplicar gotas oftalmicas
(como fluoresceina, tropicamida, ciclopléjico o fenilefrina). Aunque existen
estudios con resultados diferentes en cuanto a la modificacién en algunas medidas

biométricas con la aplicaciéon de agentes midriaticos o ciclopléjicos, algunos de
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ellos afirman que la ACD aumenta tras la dilatacién pupilar302303, En el trabajo de
Arriola-Villalobos, compararon parametros del segmento anterior antes y después
de la instilacién de tropicamida 1%, utilizando el biémetro 6ptico Lenstar LS 900.
Aunque esta variacién en la CA demostrd ser significativa, no hizo variar la

potencia de la LIO formulada393.

En el procedimiento quirdrgico, es importante destacar que siempre se
procurd evitar un incremento del astigmatismo preoperatorio, bien realizando
incisiones anastigmaticas, o compensando el astigmatismo previo mediante un
abordaje por el meridiano mas curvo. La variacion en el cilindro refractivo pre y
postoperatorio fue de 0,02 mm (+ 0,05), y la diferencia entre la K media previa y la
postquirurgica fue de -0,09 * 0,23 D, estadisticamente significativa, pero
consideramos que en el global de la muestra es clinicamente irrelevante. En
valores absolutos, el cambio tras la cirugia en el cilindro fue de 0,24 (£ 0) y en la

Km 0,32 (+ 0,05).

En otro paso crucial de la cirugia de cataratas, la capsulorrexis, se procuré que
fuera de un tamafio aproximado entre 4,5-5,5 mm, de forma que cubriera
adecuadamente los 3602 de la éptica, hecho que se comprobaba, como se describe
en la metodologia, en las revisiones postoperatorias mediante la exploracién en
lampara de hendidura. El descentramiento de la capsulorrexis puede provocar
modificaciones en la posicion final de la LIO*7. Ceki¢ y Batman335, demostraron que
un didmetro de capsulorrexis de 4 mm provoca una mayor longitud en la ACD
postoperatoria que otra de 6 mm. La capsulotomia ideal se estima que debe tener
un didmetro de 5 mm o superior, y que cubra correctamente los 3602 de la

Optica?’.

En cuanto a las exploraciones postoperatorias, se debe comentar que la tltima
se realizaba hacia las 4-5 semanas. Se desconoce realmente cuando se estabiliza la
lente en su posicion definitiva dentro del saco capsular, pero diferentes trabajos
concluyen que en este tiempo referido, la refracciéon ya no se modifica292.336.337.362)
y por tanto ya no serian esperables cambios en la PFL. Una magnitud de cambio de
0.5 D sucede tan s6lo en el 1,2% de los ojos (de 500 estudiados), entre la semana y
el mes postoperatorio336. Podria haber complicaciones secundarias, en situaciones

como pseudoexfoliacion capsular, debilidad zonular y fibrosis capsular, que
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provocasen descentramientos o inclinaciones de la LIO. En los ojos incluidos en

nuestro estudio no se han observado estas complicaciones.

La estimacién del defecto refractivo residual postoperatorio también es un
factor que contribuye al error total predictivol?l. En el presente trabajo, siempre
fue realizado por la misma persona, con experiencia en refraccion, como refieren
otros trabajos3¢?, aplicando el mismo criterio a todos los pacientes, y realizando
una valoraciéon tanto objetiva (mediante el autorefractémetro automatizado),
como una valoracion subjetiva de la refraccion final. Este error depende de varias
variables (como pueden ser la estabilidad de la pelicula lagrimal o la pupila), pero
incluso errores del orden de 0,4 D pueden ser asumidos?1. Se valoré el equivalente
esférico (EE) residual, para compararlo posteriormente con el EE previsto por la
férmula, y de esta forma calcular el Error Refractivo o Predictivo (ER), que ha sido

una de las variables principales analizadas en este estudio.

Este aspecto metodolégico, probablemente elimine un porcentaje del sesgo de
medicion, pero, indiscutiblemente, es uno de los principales inconvenientes de
todos los estudios similares a este, en los que hay factores dificiles de determinar,
como puede ser el componente del EE final en el que influye la modificacion del
astigmatismo en la cirugial?2. A pesar de que, como hemos visto mas arriba, la
diferencia en la media del cilindro y en la potencia corneal pre y postoperatorios,
son bajos en nuestro trabajo, es probable que haya pacientes en los que un
astigmatismo inducido esté provocando un cambio final mas midpico del esperado,

sin que la férmula haya errado en el calculo.

En este trabajo de investigaciéon se han establecido grupos atendiendo a los
valores tomados de la mayor parte de los estudios sobre el tema, resultando las

siguientes estratificaciones:

* Una en cuanto a la LA: ojo corto (<22 mm, 24 ojos), medio (22-24,5 mm,
162 ojos) y largo (>24,5 mm, 17 ojos). Esta estratificacion de LA esta basada en
que la mayor parte de los estudios en la literatura establecen estos
rangos116.280.317,336338° No hemos podido considerar la LA >26 mm, que se
consideraria como ojo muy largo, por el bajo nimero de ojos en la muestra

estudiada (3).
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* Y otra en cuanto al segmento anterior (SA): corto (<7,4 mm, 44 ojos), medio
(7,4-8 mm, 112 ojos) y largo (>8 mm, 47 ojos). Esta estratificacion del SA esta
basada en la distribucién de la muestra, y en los resultados obtenidos al comparar
el SA de todos los ojos con respecto a la LA, donde pudimos observar que la
dimension axial del SA en ojos cortos ofrece una media de 7,4 mm, en ojos medios
de 7,72 mm y en ojos largos de 8,03 mm, y en la poblacién total estudiada la media
ha sido 7,71 mm (* 0,37). Estos rangos son parecidos a los de otras
estratificaciones establecidas por otros autores, que establecen la media del SA en

7,85 mm339,

La férmula analizada en todo el trabajo ha sido la férmula de 32 generacién
SRK/T. La elecciéon de esta formula obedece a que es una formula de uso general, la
mas frecuentemente utilizada por la mayor parte de los oftalmo6logos!é, con buenos
resultados, y que ha demostrado buena precisiéon en la mayor parte de los ojos de
longitudes axiales medias y altas341.342, Sin embargo, en LA cortas, tienen mejor
capacidad predictiva otras férmulas, como la Hoffer Q342343, Aunque la LIO
implantada en algunos de los pacientes del estudio con LA mds cortas fuera
calculada realmente con otra férmula, hemos estudiado el EE estimado para esa
potencia de LIO con la féormula SRK/T. Asi hemos realizado un estudio mas
homogéneo, y se ha descrito mejor el comportamiento de esta férmula en nuestra

poblacién de estudio.

Hemos calculado el ER, mediante la diferencia entre el EE real y el EE estimado
por la formula SRK/T. Y también nos ha servido para determinar el error de
posicién (EPos), calculando la diferencia entre la ELP estimada para cada ojo por la

SRK/T y la posicidn final de la LIO en el ojo (PFL).

Tal y como recomiendan la mayor parte de los estudios sobre calculo de
LIOs321, hemos utilizado, para cada grupo de LIO, constantes A optimizadas. Se han
tomado como referencia las publicadas por el “ULIB” (User Group for Laser

Interference Biometry)301.

Es importante, antes de comparar datos de las formulas de calculo que el ERM
del grupo de estudio sea 0 ajustando la constante de la féormula3%’. E1 ERM
obtenido en nuestro estudio, practicamente cero (-0,06), indica que las constantes

utilizadas estaban bien optimizadas, y coinciden con las referenciadas en otros
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trabajos344345, Segin Olsen3%, si el ERM de los datos es cero y los errores de
prediccién se distribuyen normalmente, entonces el EAM es aproximadamente el
80% de la desviacion estandar. Si el ERM no es cero, esta relaciéon no se sostiene y
es dificil inferir en este caso la dispersion de los resultados de EAM. Basandonos en
esta referencia hemos comprobado nuestros datos; se ha calculado el 80% de la
desviacion estdndar del ERM para cada una de las LIOs, y el porcentaje obtenido ha
sido del 77,2%, 783% y 81,3% para la SN60OWF, MX60 y CT Asphina
respectivamente. Por tanto, basandonos en este criterio, podemos decir que los ER

de nuestra muestra se distribuyen con normalidad.

6.3. RESULTADOS

Los valores biométricos promedio del ojo humano varian en funcién de la

edad, sexo y razals’.

La edad media de la poblacion de estudio (76,4 afios) fue ligeramente
superior a la de otros estudios similares; 75,42 en un estudio de 100 ojos de 100
pacientes346, 74,7 en un estudio de 6698 ojos sometidos a facoemulsificacion?33,
72,6 afnos en un estudio sobre 1235 pacientes3%, 68,54 en un estudio sobre 171

0jos166,

Ninguna de las variables principales del estudio ha mostrado diferencias
significativas relacionadas con la edad, ni tampoco con la lateralidad del ojo
intervenido. 102 ojos han sido derechos y 101 ojos izquierdos, y como es
esperable, con la misma técnica, el mismo cirujano, y los mismos criterios de

seleccidn de la LIO, no reflejan diferencias en ninguna de las variables comparadas.

La longitud axial (LA) media de los ojos estudiados fue de 23,22 + 1,25 mm, en
concordancia con otros estudios que han determinado este pardmetro (23,08 +
1,13 mm en Dinamarca?33, 23,36 + 0,85 mm en Reino Unido34¢, 23,61 + 1,38 mm en
Dinamarca3©5, 23.98 + 1.65 mm en Italia347, 23,87 + 1,85 mm, en Alemania 23,58 *
0,92 mm181, este Ultimo en 200 ojos analizados con el biémetro Lenstar, en USA,
23,46 + 1,03 mm sobre un total de 750 ojos con cataratas348, y en Turquia34?,
utilizando el biémetro Lenstar encuentran una LA de 23,14 * 1,15 mm. Sin

embargo, el trabajo de V. de Juan realizado en Valladolid (Espafia, 2010) encuentra
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una LA media de 24,22 + 2,60 mm en 171 ojos sometidos a cirugia de catarata, en
los que describe la influencia de la LA en el resultado refractivo tras la cirugial®.

Este ultimo trabajo referencia una LA 1 mm mas alta que la de nuestro estudio.

La profundidad de cdmara anterior (ACD) media de nuestro estudio ha sido
3,07 £ 0,88 mm . El trabajo de V. De Juan describe una ACD media de 3,24 + 0,43
mm, medida con PCI'¢¢, Otros estudios obtienen cifras de 2,95 * 0,34 mm359, 3,20 +
0,49 mm34°,y 2,96 + 0,45 mm?348, observando que la ACD tiende a ser mas profunda

en pacientes jévenes y en los ojos mas largos.

El espesor cristaliniano (LT) encontrado ha sido 4,64 + 0,52 mm, otros autores
con estudios similares obtienen resultados de 4,41 * 0,46 mm34° y 4,93 + 0,56
mm?348, Este ultimo observa ademads que los cristalinos tienden a ser mas anchos en

pacientes mayores y en los 0jos mas cortos.

Si analizamos las variables del estudio por sexo, encontramos diferencias
significativas importantes. Hemos determinado una LA de 22,98 mm en las

mujeres y 23,60 mm en los hombres.

Existen estudios que revelan diferencias significativas en los valores de LAy K
al compararlos por sexo32, Observan que las mujeres tienen ojos
significativamente mas cortos (22,85 mm vs 23,04 mm) y cérneas mas potentes
que los hombres (44,46 vs 44,16). Jivrajka348 obtiene diferencias similares, aunque

con LA algo mas altas, 23,27 mm en mujeres y 23,76 en hombres.

Es conocido que existen factores étnicos y raciales que influyen en
caracteristicas anatdmicas del ojo. Estudios realizados en paises del Asia Central,
como Paquistan3>!1, Nepal352, Cachemira3>3, o India354, ponen de manifiesto que
aquellas poblaciones tienen ojos mas cortos (22,6-22,96 mm) que la raza caucésica
(23,08-23,87 mm)?233347.355356 y que otras regiones asiaticas del Medio Este (23,14

mm)?3>7 y de la zona del Pacifico (23,23-24,43 mm)358359,

En nuestro estudio hemos observado una diferencia estadisticamente
significativa entre hombres y mujeres al comparar el ER (0,03 vs -0,12, p 0,002).
Hay autores que han descrito ojos con LA mds cortas (23,45 vs 24,01) y corneas
mas potentes (44,20 vs 43,46) en mujeres comparadas con los hombres, y han

observado que la formula SRK/T genera un ER mi6pico3¢0.
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Este error podria estar relacionado con la diferencia en las medidas axiales
medias de las estructuras oculares entre hombres y mujeres (ACD, SA y LA), tal y
como observamos en los datos de nuestro trabajo (ACD 3 mm en mujeres vs 3,18
mm en hombres, y SA 7,66 mm en mujeres vs 7,81 mm en hombres). La distancia

B-B también ha resultado mas elevada en hombres (11,97 vs 11,76 mm).

Otros parametros del SA analizados no han mostrado diferencias significativas

por sexo, como LT y CCT.

En cuanto a la queratometria (K) hemos obtenido diferencias por sexo en la K
plana, K curva y K media, con valores de 1 D mas altos en mujeres (Hombres: K
plana 43,22 D, K curva 44,02 D y K media 43,62 + 0,92 D. Mujeres: K plana 44,32 D,
K curva 45,09 D y K media 44,71 + 2,61 D). Estos resultados son congruentes con

otros estudios que han realizado comparaciones por sexo351,358-361,

Segun el sexo, la distribucion final de las LIOs no ha mostrado diferencias
estadisticamente significativas (SN6OWF 81 LIOs, 49 hombres vs 32 mujeres,
MX60 75 LIOs, 35 vs 40 y CT Asphina 409 47 LIOs, 18 vs 29), lo que permite
realizar comparaciones entre hombres y mujeres para las diferentes variables, sin

provocar un sesgo de distribucion.

La potencia media de la LIO implantada en nuestro estudio fue de 21,39 + 3,54.
En el grupo de la LIO SN60WF fue de 21,20 (81 ojos); en el de la MX60 21,72 (75
ojos); en el de la CT Asphina 21,19 (47 ojos).

La potencia media de las LIOs implantadas en una revisiéon de 308 ojos
operados de catarata fue 21,06 + 3,80 D362, De ellos, en 82 ojos implant6é una LIO
SN60WF. Olsen?85, en un estudio en el que analiza 2043 casos, operados en dos
centros, publica que la potencia media implantada fue 20,75 + 5,18 en uno de ellos,
y 21,33 + 3,45 en el otro (568 ojos), muy similar a la descrita en nuestro estudio.
Otro trabajo realizado con una muestra de ojos de LA entre 22,2 y 24,5 mm,
describe una potencia media de la lente implantada de 21,7 + 1,30377. No obstante,
hay que tener en cuenta que la potencia elegida depende de caracteristicas propias
de la LIO, como la constante A, y lentes aparentemente diferentes por la potencia

nominal etiquetada, pueden conseguir el mismo efecto dptico una vez implantadas.
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6.3.1. VARIABLES PRINCIPALES DEL ESTUDIO

El ERM fue de -0,06 D (= 0,33 D) y el EAM de 0,25 D (+ 0,21 D). La mediana del
EA (MedEA) del total de la muestra ha sido 0,22 D. Para las diferentes LIOs el EAM
y la MedEA han sido: SN60WF 0,28 (MedEA 0,23), MX60 0,24 (MedEA 0,19) y CT
Asphina 409 0,29 (MedEA 0,25). El valor de practicamente cero en la media del ER
confirma que los calculos son consistentes, y el resultado es la desviacién

estandar!??,

En un trabajo reciente, Reitblat3¢3 estudia la precision en la refraccién prevista
de LIOs multifocales mediante el Lenstar. El ERM con la SRK/T fue 0,00 £ 0,30 D, y
el EAM 0,2 + 0,19 D (MedEA 0,17 D), muy similar al obtenido por nosotros.

Lam?2?, en un estudio en el que compara los resultados refractivos obtenidos
con la féormula Holladay 2, incorporando la medicién de LT mediante el Lenstar,
respecto a los obtenidos con LT mediante un calculo basado en la edad, describe
un EAM de 0,14 D y 0,25 D, respectivamente, y un ERM de -0,03 + 0,20 Dy -0,15 +
0,27 D. E1 ERM es muy parecido al obtenido por nosotros, pero el EAM inferior
reflejado en su estudio puede estar motivado por la pequena cohorte utilizada (93
ojos) y que la refraccion postoperatoria fue realizada con la ayuda de un

aberrémetro por frente de ondas, que tiene una tolerancia inferior a 0,12 D.

Presussner?!?! describe unos ERM de +0,13 + 0,59 D en un grupo de 1121 ojos
con 13 modelos de LIOs, y -0,13 + 0,62 D en otro grupo de 936 ojos, y unos EAM de
0,44 D y 0,50 D, respectivamente. Las medidas fueron realizadas con biometria
ultrasdnica, por lo que podria existir un componente de error debido a la

metodologia.

Narvéaez!16, en un andlisis comparativo retrospectivo en 643 ojos, cuya
biometria estaba realizada mediante ultrasonidos por técnica de inmersidn,
describe un EAM de 0,52 + 0,43 D en los ojos de 22-24,5 mm de LA,y 0,49 £ 0,39 D
en el rango 24,5-26 mm. Nosotros hemos encontrado resultados sensiblemente
inferiores en el rango de ojos normales (22-24,5 mm), en las tres LIOs (SN60OWF
0,28 + 0,25, MX60 0,20 + 0,16 y CT Asphina 0,28 + 0,20), asi como en los ojos
cortos (0,31 + 0,25 mm, 0,32 + 0,28 mm y 0,39 + 0,30 mm, respectivamente para
las tres LIOs). En estos resultados, podria influir el diferente método de biometria
utilizado.
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En el trabajo de Hoffmann sobre calculo de LIO asféricas3¢?, estudian
retrospectivamente 308 ojos de 185 pacientes, de los que en 82 ojos implantaron
una LIO SN60WF (LA media 24.18 + 1.64 mm). Con la optimizacion de la férmula
SRK/T encontraron un EAM de 0,34, y una mediana del error (MedEA) de 0,28, y
eliminando 2 “outlier” con ER > 1 D, el EAM fue de 0,32 D, MedEA 0,26, ligeramente
mas elevados que los observados en nuestro estudio. El porcentaje de ojos dentro
de los ER fue del 44,6% dentro de + 0,25 D, 78,8% dentro de + 0,50 D y 98,1 dentro
de + 1 D. Cabe destacar que en este trabajo, la constante A optimizada que
utilizaron fue 119,2, 0,2 puntos mas alta que la utilizada por nosotros. Eom345, sin
embargo, sobre una muestra de 114 ojos con LIO SN60WF y la constante A 119,
describe una MedEA de 0,29, en el mismo rango que nuestro resultado para esta

misma LIO (0,28).

Otro estudio sobre 200 ojos (LA media 24,75 * 2,71 mm) describen una
MedEA de 0,43 D usando la SRK/T, y en el subgrupo con LA 22-26 mm (media
23,45 £ 0,99), mas similar a la poblaciéon de nuestro estudio, obtienen un EAM de
0,56 D, MedEA 0,43. El trabajo de Aristodemoull® sobre 8108 ojos, en el que
compara diferentes formulas de eleccién segin las longitudes axiales del ojo, en
dos LIOs diferentes, una de tres piezas y otra monobloque en forma de plato,
obtiene un ERM de aproximadamente 0,4 en el rango de LA estudiado por
nosotros, y un ERM entre 0 y -0,09, similar al observado por nosotros. En este
trabajo, y realizando una optimizacién de la constante de las LIOs estudiadas, el
porcentaje de ojos que obtuvieron por debajo de + 0,25 D, + 0,50 Dy + 1 D, para la
SRK/T, fue 40%, 70% y 92%, respectivamente. Eom34>, obtiene un 43%, 73,7% y
96,5%, respectivamente. Estos datos son mads similares, aunque ligeramente
inferiores a los observados por nosotros (58,6%, 88% y 99,5%, respectivamente),
que son muy congruentes con los porcentajes obtenidos por Rabsilber184, en 100
ojos intervenidos de cataratas, utilizando el biémetro Lenstar, con un 68% en el

rango de + 0,20 D, 91% dentro de + 0,50 D y 97% dentro de + 1 D.

El trabajo de Olsen?28>, referenciado mas arriba, con 2043 ojos operados, en el
subgrupo mas homogéneo con nuestra muestra (568 ojos con LA 23,62 + 1,28 mm,
ACD 3,16 + 0,40 mm, LT 4,57 + 0,43 mm), publica un ERM de 0,0 + 0,46, un EAM de
0,35 D y una MedEA de 0,28, en la linea de nuestros resultados.
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Los resultados, ligeramente inferiores en el EAM de nuestro estudio, con
respecto a algunos de los referenciados previamente, podrian estar provocados, en
primer lugar por el tamafio muestral, y en segundo lugar por el bajo porcentaje de
pacientes con ojos cortos y largos de nuestra muestra, y el mayor peso de ojos con
LA normal, en los que la predicciéon de la férmula es mas elevada. También los
diferentes tipos de LIOs segin los estudios, podrian hacer no comparables
totalmente los resultados. Un factor adicional, que reforzaria la metodologia
utilizada en el estudio, es que pueden existir diferencias en los ER medidos, por la
manera de calcular el EE final de cada paciente (subjetiva, realizada por diferentes
personas o siempre por la misma), automatizada (variabilidad en los aparatos),

con aberrometriaz%, etc.

Se ha analizado el ER como tendencia mi6pica e hipermetrépica para los tres
grupos de LIO. Aunque existe mayor nimero de casos con tendencia miépica (117
vs 78) en la distribucion de LIOs por tendencias refractivas no hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas, la explicaciéon de estos conceptos es la
siguiente: Hemos denominado tendencia hipermetrépica o ER (+) cuando la
férmula estimaba que el ojo iba a quedar mas miope de lo que ha quedado, o dicho
de otra manera, el ojo ha quedado mas hipermétrope de lo estimado por la
férmula. Pero este dato no indica que haya quedado necesariamente hipermétrope.

La situacion inversa la encontramos al hablar de tendencia midpica.

Segin hemos explicado en el apartado “Metodologia”, 1a distribucion del EA se

ha categorizado de 2 maneras:

1. Inicialmente, para intentar valorar con mas rigor los analisis estadisticos de
las variables estudiadas, se establecieron 4 categorias, segliin los criterios de

» o«

“Exito”, “Error bajo”, “Error moderado” y “Error alto”.

2. Posteriormente se hizo una nueva categorizacion de la muestra,

estableciendo sélo dos rangos:

- <0,5D, o éxito. En esta categoria se encuentran 179 pacientes.

- 20,5D,0error. Con 24 pacientes.

Esta ultima distribucién fue finalmente la utilizada en la mayor parte de los

analisis de datos, por tres razones fundamentales: en primer lugar, el volumen de
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la muestra, en segundo lugar, las referencias bibliograficas establecen
fundamentalmente categorias con intervalos de 0,5 D, y en tercer lugar, las LIOs
comercializadas en la actualidad se fabrican con saltos de 0,5 D, por lo que resulta

mas facil poder extrapolar resultados.

Como se ha citado anteriormente, el EAM se usa a menudo como indicador de
la difusion o dispersion de los resultados refractivos, y debe estar en torno al 80%
de la desviacion estandar del ERM, si los errores de prediccion se distribuyen
normalmente3%. En el presente trabajo, esos porcentajes han sido del 77,2%,
78,3% y 81,3% para la SN6OWF, MX60 y CT Asphina respectivamente, por lo que

los datos son consistentes con este razonamiento.

En la distribuciéon de los ojos segin ER y tipo de LIO, Se observa una tendencia
creciente en los porcentajes de las LIOs SN60WF y CT ASPHINA 409 a medida que
aumenta el error, y una tendencia decreciente en la LIO MX60. Sin embargo, estas

diferencias no han mostrado significacion estadistica.

En los modelos de regresion simple calculados en el estudio, observamos como
la ACD (R2= 0,256, para la SN60OWF), y el SA (R?= 0,227, para la SN6OWF; Rz =
0,219, para la MX60 y R2= 0,339, para la CT Asphina), tienen influencia en el ER.
Segun nuestros resultados, un cambio de 1mm en la ACD supone 0,4 D de variacién
en el ER para la LIO SN60WF, y si ese mismo cambio es en el SA, supondria una
modificacién en el ER de 0,35 D (MX60), 0,4 D (SN60WF) y 0,60 D (CT Asphina).
Este dato es muy congruente con el referenciado por Olsen?85, que describe para la
férmula SRK/T, un error de + 0,4 D en el calculo de la potencia de la LIO por cada 1

mm de variacion en el tamafio del segmento anterior.

La prediccion exacta de la PFL basada en datos biométricos preoperatorios es,
en principio, imposible, ya que existen ciertos parametros que no podemos valorar
con certeza, como puede ser el cambio en el posicionamiento axial de la LIO

dependiente de la contraccion del saco capsular3é4.

El efecto refractivo de una LIO no depende sélo de su potencia, sino de la
posicidon anatémica dentro del 0jo!18365, En aquellos ojos en los que las estructuras
no siguen una normalidad anatémica, asumida por las férmulas, las estimaciones

de la posicién postoperatoria de la LIO pueden no ser validas?233.
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La estimacion de la posicion postoperatoria de la LIO deberia basarse en
parametros fisicos/geométricos que la determinan, como el saco capsular. La

medicién tanto de la ACD como del LT deberian ser determinados siempre!21,

Un posible error dificil de estimar, es el que procede de la fabricacién de las
LIOs, y su influencia en la estimacién de la ACD postoperatoria. El radio de
curvatura y el indice de refraccién del material 6ptico puede variar durante el
proceso de manufactura de la LIO. No obstante, se asume que la distribucién

aleatorizada de dicho error no deberia influir en los valores medios de las

medidas364.

En los 203 ojos intervenidos se ha detectado la cara anterior y posterior de la
LIO mediante OLCR. Esta medicién nos permite cuantificar la distancia que va
desde el epitelio corneal hasta la cara anterior de la LI0. La PFL media en el global
de los ojos fue 4,54 * 0,32 mm, muy similar al reflejado en otros trabajos que
determinan la ACD post (= PFL) mediante OLCR, y encuentran medidas de 4,47 +
0,32 mm?°2, Otras medidas de ACDs post ajustadas utilizando imagen Scheimpflug
ofrecen datos de 4,58 * 0,34 mm3%, y 4,82 + 0,32 mm?337, mas largas que las

determinadas mediante el Lenstar.

Hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en la PFL, al
comparar la LIO MX60 (PFL de 4,70 mm) con la SN60WF (PFL de 4,49 mm) y entre
la MX60 y la CT Asphina (PFL de 4,38 mm). La diferencia entre la SN60OWF y la CT

Asphina no es significativa.

La PFL 2 es la suma de la PFL mas la distancia que va desde la cara anterior de
la LIO hasta el plano central de la misma, es decir la mitad del grosor central de la
LIO determinada por OLCR. La PFL 2 media global fue 4,90 mm, y se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la MX60 (PFL 2 de 4,99 mm) y la
SN60WF (PFL 2 de 4,80 mm). Hemos considerado necesaria la determinacién de
esta variable ya que, como han observado previamente otros autores, el centro de
la LIO parece ser un punto de baja variacién3¢’. Esta hipétesis se apoya también en
el hecho de que este punto muestra menos cambios cuando se comparan
diferentes tipos de LI0s3¢7. Olsen?85, en su algoritmo de calculo en el que introduce

la nueva constante C, define la posiciéon de la LIO como la ACD postoperatoria
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(distancia desde el vértice corneal hasta la superficie anterior de la LIO mas la

mitad del espesor central de la LI1O).

Destaca la posicion final mas posterior dentro del ojo de la LIO MX60, a lo que
podrian contribuir las caracteristicas geométricas y el menor grosor medio de esta
LIO (0,580 mm respecto a 0,634 de la SN60WF y 1,025 de la CT Asphina). Se
observa cdmo la LIO MX60 se posiciona intraocularmente mas hacia atras, pero no
provoca mayor tendencia hacia la hipermetropia. Sin embargo, refractivamente no
parece tener influencia como se puede observar por el ER, que es similar entre las
3 LIOs estudiadas. Se han descrito factores relacionados con el disefio del implante
que podrian influir también en el resultado refractivo final. Un posible movimiento
anteroposterior de la LIO, y el descentramiento de la misma, podrian estar

condicionados por la menor resistencia de la lente a la contraccién capsular33e.

En los 3 tipos de LIOs se observa una clara correlacién positiva entre la ELP
determinada por la férmula SRK/T (5,53, 5,57 y 5,02 para la SN60OWF, MX60 y CT
Asphina, respectivamente) y la PFL y PFL 2. La diferencia entre estos dos
parametros o EPos, es diferente de forma estadisticamente significativa al
comparar cada una de las LIOs con el resto (1,04, 0,86 y 0,64 para la SN60WF,
MX60 y CT Asphina respectivamente).

Es importante distinguir la ELP de la posicion real de la LIO. La ELP es un valor
que deriva de una férmula matematica, y no es por definicién una posicion fisica de
la LIO, porque la formula de “lente fina” no tiene en cuenta ni el grosor ni la
configuracion dptica de la LIO. Otros factores como posibles errores en los calculos
de la verdadera potencia corneal pueden ocasionar que la ELP se desvie mas de la
posicion fisica real?8s. Estimar la ELP exacta es dificil, y las formulas de calculo
difieren en la manera de calcular ese lugar teérico en el que quedara ubicada la

lente dentro del 0jo337.

Es interesante destacar los resultados de las variables principales respecto al
sexo, donde se observa una diferencia estadisticamente significativa, y
clinicamente destacable, entre hombres y mujeres en el ERM (0,03 vs -0,12, p
0,002), en las PFLs (PFL: 4,649 vs 4,477, p < 0,001. PFL 2: 4,989 vs 4,836, p <
0,001), y en el EPos (0,814 vs 0,928, p < 0,019). Estas diferencias, podrian estar

condicionadas por las diferencias existentes, respecto al sexo, en los parametros
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del SA relacionados con la posicion intraocular de la LIO, de forma que la ubicacién
mas anterior de la lente en las mujeres provocaria un defecto mas miépico, y una
mayor diferencia entre la PFL y la ELP prevista por la férmula (EPos). Estos datos
son consistentes con otros resultados encontrados en la literatura3¢?, con valores
de ER (SRK/T) de -0,096 D en mujeres y +0,014 D en hombres. Otros observan ER
de 0,077 D en mujeres y 0,195 D en hombres, que objetivan igualmente la
tendencia del error mas negativo en las mujeres. Y estan relacionados con los
diferentes pardmetros biométricos descritos entre hombres y mujeres348368369 [,as
diferencias en las caracteristicas biométricas oculares pueden ocasionar errores en

la precision del calculo por las férmulas341.

Hemos observado una correlacién positiva, estadisticamente significativa,
entre el ER y la PFL en las 2 posiciones estudiadas, y en las 3 LIOs. Se objetiva
claramente que las posiciones mas anteriores ocasionan defectos mas midpicos y
cuanto mas posterior es la posicion de la LIO, mas tendencia hipermetrdpica en el

resultado refractivo.

Con la LIO SN60WF se observa que hay mayor ER cuando la PFL es mas
anterior. Existe una diferencia de aproximadamente 0,25 mm entre la PFL en los
ojos de éxito y la PFL en aquellos con ER = 0,5 D (datos similares a los obtenidos
para la PFL 2). Se estima que un error de 0,25 mm en la ELP provoca un error a
plano de LIO de 0,8 D en ojos de LA 21 mm, 0,55 D en ojos de 23 mm de LA, y 0,35
D en ojos de 27 mm. Estas cifras traducidas a plano de gafa serian

aproximadamente 0,58, 0,40 y 0,25 D, respectivamente?>’.

En nuestro modelo de regresion lineal simple entre la PFL y el ER hemos
determinado que por cada 1 mm de variacién en la posicién se produce un cambio
en el error de 0,6 D (SN60WF), 0,5 D (CT Asphina) y 0,4 D (MX60). Estos
resultados nos indicarian, que ante una modificacion que podamos estimar
preoperatoriamente, de 0,4 o 0,5 mm en la PFL, en un ojo normal, el cambio sobre
el ER seria suficiente como para variar la potencia de la LIO elegida, y mejorar el

resultado final.

El EPos nos da una estimacion del grado de precisiéon de la formula SRK/T en

el calculo de la potencia de la LIO.
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Actualmente, la precisién en la estimacién de la ELP es la mayor limitacién de
las férmulas de calculo de la L1018, y puede contribuir al 20-40% de los errores
refractivos'60122, La ELP no se correlaciona directamente con la posicién
anatomica de la LIO, y las diferentes formulas utilizan distintas variables para

calcular esta ELP, y posteriormente el calculo de la potencia de la LIO.

La férmula SRK/T (al igual que la de Hoffer y la de Holladay) usa como

variables la LA y la potencia corneal.

Consideramos que esta variable, EPos, analizada en nuestro estudio, nos puede
dar informacién de cémo la formula se aproxima o se aleja matematicamente de
una posiciéon anatémica real que podemos determinar mediante nuestro biémetro
optico, y por tanto, poder correlacionar dicha variable con el resto de los

pardmetros estudiados.

Lo primero que observamos es que el EPos es diferente al comparar cada LIO
con el resto. Hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas al
comparar el EPos para cada una de las LIOs con las demas (SN60WF, media 1,044,
MX60, 0,863, CT Asphina, 0,640). A estas diferencias pueden contribuir la
constante A utilizada para cada LIO por la férmula SRK/T (119 para la SN60OWF,
119,1 para la MX60 y 118,3 para la CT Asphina 409), pero también de forma
directa la PFL.

Por este motivo, la MX60, siendo una LIO de caracteristicas fisicas parecidas a
la SN60OWEF, sin embargo tiene un EPos muy inferior, ya que la PFL de la MX60 es

mayor.

Existen diferencias estadisticamente significativas en la distribucién del EPos
entre hombres y mujeres. Como la ELP estimada por la férmula no distingue por
sexo, y la PFL es mas corta en mujeres, el EPos es mayor, se diferencian mas ambos

valores.

Si analizamos los graficos de correlacién entre el EPos y el ER, podemos
apreciar una correlacion negativa, de forma que a medida que el EPos es mayor, el
ER es mas miépico. Como la ELP estimada por la formula tiene un valor superior a
la PFL, una cifra mas alta de EPos implica una posicién mas anterior de la LIO, que

pudiera estar relacionada con el segmento anterior (ver mas adelante). Sin
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embargo, no se obtienen diferencias estadisticamente significativas al estratificar

por LIO y comparar con ER.

Es interesante el resultado mostrado en un estudio3’?, en el que valoran las
diferencias entre las posiciones estimada y real de la LIO, determinada con el
Lenstar, y concluyen que con una variacién en la posiciéon de una LIO (de 20 D) de

+ 0,4 mm, el error diéptrico producido puede ser de 0,5 D.
6.3.2. RELACION ENTRE VARIABLES PRINCIPALES Y LONGITUD AXIAL

Aunque la PFL de los 3 tipos de LIOs esta relacionada positivamente con la LA
(r 0,68, 0,44 y 0,39 para SN60WF, MX60 y CT Asphina, respectivamente), cuando
valoramos cualitativamente la LA y segmentamos en ojo corto, normal y largo, la
LIO que mejor se correlaciona es la SN60WF, con diferencias en PFL de

aproximadamente 0,30 mm entre cada uno de los intervalos de LA.

Una observacidon ya descrita hace tiempo es que la ELP depende de la LA. Si no
se corrige esta dependencia, la férmula de calculo comete errores de prediccion en

ojos cortos y largos?233.

En el caso de la LIO MX60 encontramos estas mismas relaciones con

diferencias de aproximadamente 0,20 mm, aunque sin significacion estadistica.

Estos resultados nos confirman que una LIO, como la SN60WF, se posiciona
anatémicamente 0,6 mm de media mas atrds en un ojo de LA > 24, 5mm que en
uno de LA < 22mm. Esta variaciéon traducida a error refractivo podria suponer

aproximadamente 2 D de diferencia en plano de LIO, y 1,30 en plano de gafa.

Cuando analizamos el EPos, la inica LIO que muestra correlacién con LA es la
SN60WF (r 0,48, p<0,001). Se han obtenido diferencias estadisticamente
significativas en los EPos de la LIO SN60WF al comparar ojos de LA normal y largo
(0,99 vs 1,35, p<0,001). En estos resultados podemos observar cémo a pesar de
que la LIO SN60WF en los ojos largos se posiciona mas atras (PFL 4,84), sin
embargo el EPos aumenta, y esto se debe a que la formula, ante una LA larga,

estima una ELP maés alta (mas posterior).

El EPos 2 tiene un comportamiento similar al que hemos descrito para el EPos,

por lo que la valoracién de los resultados es extrapolable.
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En cuanto al ER y EA, hallamos diferencias de 0,50 mm en la LA, entre el grupo
de error<0,5yelde=0,5D (LA 23,28 mmen < 0,5 D vs 22,75 mm si 2 0,5 D). Este
dato confirma la mayor presencia de error en ojos mdas cortos, como ya han
descrito otros autores 118157.275371 AJ, tratar la LA de forma cualitativa, volvemos a
confirmar este hecho, y encontramos diferencias estadisticamente significativas

en la proporcién de pacientes con ojo corto (< 22 mm) y error = 0,5 D.

Hay que recordar que un error de medida en un ojo corto tiene mucha mayor
repercusion refractiva en el ER finall18157.274343372373 Esto es debido a las
dificultades de calcular la verdadera ELP, ya que el SA en los ojos cortos no es
proporcional a la LA%74, y como las potencias necesarias para la LIO son mas
elevadas, cualquier error en el calculo o en la posiciéon tiene mucho mayor

efecto3’3,

Ademas de otros factores que puedan influir en el éxito refractivo en estos
ojos, como la variabilidad anatémica del SA, en los ojos cortos juega un papel
fundamental la tolerancia de la potencia de la LIO respecto a la potencia
nominal371. La normativa de la Organizacion Internacional para la Estandarizacién
establece una potencia didptrica real de + 0,40 D sobre la potencia etiquetada, para
las LIOs de rangos mas frecuentes (15-25 D). Esta tolerancia llega hasta + 1 D en
las potencias mas altas de 30 D (ISO). Preusner afirma que tolerancias de + 0,33 D

en plano corneal para una LIO de 25 D no son aceptables y deben ser reducidas??1.

Al estratificar por LIOs, no hemos encontrado diferencias significativas en
relacién a los errores refractivos y la LA. Atn asi, se observa un mayor EAM en los
ojos cortos que en el resto (SN6OWF 0,31 + 0,25 D, MX60 0,32 + 0,28 D y CT
Asphina 0,39 * 0,30 D). Probablemente el tamafio muestral de cada una de las LIOs
esté influyendo en los resultados, y mas aun cuando se estratifica la LA
cualitativamente. También es probable que, individualmente para cada LIO, haya
otros factores de mdas peso en el resultado error. No obstante, los resultados
encontrados en otros trabajos son ligeramente superiores. Day, en 163 ojos cortos
(21,20 + 0,60 mm), encuentra un EAM de 0,57 + 0,45 D, utilizando en el estudio
varios tipos de LIOs y constantes ajustadas. Roh372, compara varias formulas de
calculo con el IOL Master en 25 ojos < 22 mm de LA, y obtiene para la SRK/T un

EAM de 0,53 = 0,25 D, aunque no individualizan las constantes de las LIOs
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estudiadas. Este mismo trabajo demuestra una correlacidon lineal positiva entre la
LA y la ACD, aunque con un coeficiente de regresion bajo, por la variabilidad de la
ACD. Moschos374 estudia 69 ojos con LA < 22 mm (media 21,5 + 0,4 mm), a los que
se les implanté una LIO SN60WF, y obtiene un EAM con la SRK/T de 0,97 + 0,38 D.
Los ojos estudiados son muy similares a la poblacién de nuestro estudio (ojos
cortos, LA media 21,65 * 0,34 mm). Posiblemente la principal causa de la
diferencia observada en el EAM es que en el citado trabajo se utilizé un biémetro
ultrasénico para la biometria, y la constante no estaba optimizada. Esta ultima
situacion encontramos en el trabajo de Gavin y Hammond343, que describen un
EAM de 0,98 £ 0,7 D, pero estiman que con un ajuste en la constante A, hubieran

mejorado los resultados mas de un 40%.

6.3.3. RELACION ENTRE LONGITUD AXIAL Y PARAMETROS DEL SEGMENTO
ANTERIOR

Nuestros resultados muestran una clara correlacion positiva entre la LA y la
ACD (r 0,53, p < 0,001), que se mantiene en los estratos ER negativo y positivo. Sin
embargo, al valorar la correlacién con los grupos de ER, se observa correlaciéon
positiva en el de < 0,5 D (0,55, p < 0,001), pero no en el de error = 0,5 D. Es decir,
no hay correlacién o no guardan una linealidad suficiente la ACD y la LA, lo que
probablemente estd indicando que hay error en aquellos ojos en los que la ACD

tiene una profundidad inusual para la LA del ojo.

La ACD se ha descrito como variable predictora, y se incluye en varios de los
algoritmos modernos de calculo de la potencia de la LIO, como la férmula de

Haigis163233,

La fuente de error mas importante en el calculo de la LIO procede del error de
prediccién realizado internamente por la férmula cuando estima la posicién
individual postoperatoria de la LIO (ELP 6 ACD postoperatoria). Tras la
introduccion de la interferometria laser y el desarrollo de los biémetros épticos, el
error de medicion de la LA ha disminuido considerablemente, y la prediccién de la

ELP es actualmente la principal causa de error en el calculo de la L10118122,

Diferentes formulas intentan evitar este problema utilizando otros parametros

preoperatorios como la ACD y el LT315, de ahi la importancia de medir este
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pardmetro, y de valorar sus relaciones con otras variables.

Al analizar LA de forma cualitativa hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre las ACDs medias entre ojos cortos, normales y
largos en la poblacion total, en los estratos ER negativo y positivo (siendo ademas
mas estrecha la ACD en los negativos y mas ancha en los positivos), y en el grupo
de ER < 0,5 D. Sin embargo, no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en el grupo de ER 2 0,5 D. La explicacion de este hallazgo podria estar
en que entre los pacientes de mas ER la ACD es mas grande de lo esperado en los
ojos cortos, y mas estrecha de lo esperado en los ojos medios. Esto hace que la
diferencia entre ojos sea menor (y por tanto no significativa). Otra raz6n podria ser
el reducido nimero de ojos, que no permite alcanzar mayor potencia estadistica,

en uno u otro sentido.

Hemos valorado las relaciones del LT respecto a la LA, no hemos encontrado
diferencias significativas, excepto en el estrato ER negativo (r -0,25, p 0,007). La
correlacion negativa encontrada en las variaciones medias de LT segun LA s6lo en
el grupo de pacientes con error refractivo negativo, nos indica la presencia de un
ER mas miopico del esperado, por encontrarnos ante un ojo con un cristalino mas
estrecho para esa LA. Dicho de otra forma, a medida que el ojo es mas largo y el
cristalino mas estrecho, existe una tendencia a la miopia, o a un defecto refractivo

mas midpico del esperado.

Segun Olsen?33, el LT es importante para predecir la posiciéon postoperatoria
de la LIO y el resultado refractivo tras la cirugia de catarata. Lam concluye2??: 1-
que la potencia de la LIO calculada mediante OLCR con la medida del LT es
diferente a la LIO calculada mediante el LT derivado de la edad mediante una
férmula, y resulta en una eleccién de LIO diferente en mas del 30% de los casos; 2-
el resultado refractivo con LT medido por OLCR es significativamente mejor que el
derivado de la edad; 3- la relacion correcta entre edad y LT no es lineal como
asume la féormula de LT basada en la edad. En nuestro estudio, sin embargo si
hemos encontrado una correlacién positiva en los 203 ojos estudiados, entre LT y

edad (correlacién 0,365, p < 0,001).

La férmula de Olsen utiliza trazado de rayos exacto y consideraciones de lente
gruesa para explicar las verdaderas dimensiones fisicas del sistema 6ptico del ojo.
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Utiliza una nueva constante C para relacionar el saco capsular cristaliniano y la
LIO, y predecir asi la posiciéon de la LIO en funcién de la ACD properatoria y el
LT285286, E] LT es un parametro necesario para las formulas de calculo de Olsen?233

y de Holladay 227°.

Otros autores33% concluyen que no hay diferencias al utilizar la férmula
Holladay 2 con y sin la variable LT, y describen porcentajes de ER similares en
todos los grupos. Reitblat3¢3 compara resultados obtenidos con el IOL Master 500,
sin utilizar valores de LT, con los del Lenstar, que puede medir LT, y no obtiene
diferencias significativas, concluyendo que el cristalino tiene menor impacto que el

referido por otros autores, en la mayor parte de los ojos.

En el presente trabajo no hemos observado diferencias significativas en las

variaciones medias de LT segun la presencia o no de ER.

Los datos obtenidos al valorar la LA respecto al SA demuestran la correlaciéon
positiva entre ambas variables. Como es esperable, a mayor LA encontramos un
mayor SAy, al estratificar la LA, obtenemos un SA de 7,4 mm en los ojos cortos, de
7,7 mm en los ojos normales, y de 8 mm en los ojos largos, diferencias con
significacion estadistica. Estos valores nos han permitido la estratificacion de

nuestro estudio por segmentos anteriores, como hemos explicado anteriormente.

En cuanto a la correlacién del SA respecto a LA por ER, en este caso si
encontramos significacion estadistica en el grupo de ER = 0,5 D, a diferencia de lo
que habiamos visto para la ACD. Probablemente tengan influencia en este
resultado la presencia del cristalino, que aporta un valor adicional a la correlacién
lineal, y el nimero de ojos de la muestra con este ER. Sin embargo, al estratificar la
LA, volvemos a obtener diferencias significativas en las medias del SA entre ojos
cortos, normales y largos en el estrato de ER < 0,5 D (7,43, 7,74 y 8,03 mm,
respectivamente), pero no en el ER = 0,5 D. Cabe destacar como los valores del SA
en este grupo de error son mas bajos (7,32 mm en ojos cortos y 7,60 mm en ojos
normales). Por tanto, en pacientes con mayor ER existe mayor presencia de SA mas

cortos.

Las variaciones medias en el SA entre los grupos de LA corto, medio y largo,
son estadisticamente significativas tanto en el estrato de errores positivos como en
el de errores negativos. El SA es mas estrecho en el grupo de ER negativo (7,59
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mm, en un ojo de LA media) y mas profundo en el de ER positivo (7,96 mm, en un
ojo de LA media), lo que indica claramente la influencia del tamafio del SA para
provocar un error mas midépico o hipermetrépico que el estimado por la formula

de calculo.

Los SA largos provocan una tendencia hipermetrépica en los ojos, y por tanto
un ER +. Este hecho lo podemos observar claramente en los ojos normales (con un
SA medio de 7,7 mm), en los que una variacién media de 0,25 mm en el SA provoca

mayor existencia de ER +.

En los ojos cortos pequefias variaciones de + 0,05 mm en la longitud del SA,
cuya media es 7,4 mm, ocasiona ER + (si el SA aumenta) o ER - (si el SA

disminuye).

6.3.4. RELACION ENTRE VARIABLES PRINCIPALES, PARAMETROS DEL
SEGMENTO ANTERIOR, Y OTRAS VARIABLES DETERMINADAS

La PFL esta altamente correlacionada, en el presente trabajo, con la AD y ACD,
y no con CCT ni LT. Por tanto, en base a los resultados de nuestro estudio, el mayor
peso en la posicidn de la LIO lo tiene la camara anterior del ojo, y no el cristalino.
En los modelos de regresiéon simple calculados en el estudio, observamos cémo la
LA (R%2= 0,468, para la SN60WF), la ACD (R2= 0,657, para la SN60OWF; R2= 0,527,
para la MX60 y R? = 0,282, para la CT Asphina), y el SA (R2= 0,613, para la
SN60WF; R% = 0,445, para la MX60 y R2= 0,462, para la CT Asphina), tienen una
clara influencia en la PFL. El cambio en 1 mm de la LA provocaria una modificacién
en la PFL de 0,15-0,2 mm, que traducido a ER en plano de LIO, seria
aproximadamente 0,30 D157, Si ese mm de cambio sucede en la ACD, la repercusion
aumenta claramente, y podria suponer cerca de 1,5 D de error, dato muy
consistente con el descrito previamente por Olsen!!8. Y, por ultimo, si la variacién
de 1 mm la referimos al SA, las diferencias son aun ligeramente mas altas que las

descritas para ACD.

A excepcion de la formula de Olsen y la de Holladay, la asociacién de la ELP con
el LT no ha tenido ninguna relevancia en las formulas de calculo. Olsen describié la
influencia del LT en la ELP, e incluso con un impacto mas fuerte que la curvatura
corneal?33. Nosotros no hemos encontrado correlaciéon entre la PFL y el LT, ni
tampoco entre PFL y K, aunque en el modelo de regresién lineal multiple
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observamos que al incorporar el valor de LT si aumenta el porcentaje de

predecibilidad de la PFL (un 16% mas).

Los autores que proponen el uso del LT, se basan en la correlacién natural
entre la ACD y el cristalino, y afirman que existe un error en el calculo si se utiliza
la ACD de forma aislada. La cAmara anterior se va estrechando con la edad, como
resultado del engrosamiento paulatino del cristalino, y, por tanto, seria esperable

con la edad y sexo, una menor precision que en combinacién con el LT?285,

En nuestro trabajo, hemos encontrado una correlacién positiva (r 0,365) entre
la edad y el cristalino, pero no hemos obtenido correlaciones significativas entre el
LT y la PFL, ni entre el LT y el ER (en las LIOs SN6OWF y MX60). Aunque si hemos
observado cémo el valor de LT refuerza la correlacion con el ER al sumarse a la AD

y ACD, respecto a la de estas variables tomadas de forma individual.

El comportamiento de las 3 LIOs es similar en estos resultados, aunque la que
mayores valores de correlacién muestra es la SN6OWF, en todas las comparaciones

estudiadas.

Hirnschall31> publica en 2013 el primer estudio en el que se predice la ELP
utilizando mediciones biométricas intraoperatorias de las posiciones de las
capsulas cristalinianas. Concluyen que el mejor factor predictor es la capsula
anterior cristaliniana tras implantar un anillo de tensién capsular (ATC), seguido
de la medicién de la cadpsula anterior tras extraer el cristalino sin ATC. Asi mismo

observan que la capsula posterior es un factor predictor débil.

Respecto al grosor del cristalino (LT), observan que es un predictor débil en
cuanto a la posiciéon de la LIO una hora tras la cirugia y tiene algo mas de
correlacion a los 3 meses, pero no es significativo. El LT tiene una correlaciéon mas
alta respecto a la variacion de la ELP a los 3 meses que otras variables estudiadas,
aunque esta relacion no fue significativa, y con gran dispersion de los datos31>. El
modelo de regresiéon que proponen no incluye el LT en un modelo de prediccién
general, pero sugieren que puede ser util para detectar pacientes con cristalinos
inusualmente grandes, que potencialmente pudieran provocar un cambio en la ELP

en los primeros meses tras la cirugia. Nuestro modelo de regresién multiple, como
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ya hemos comentado, si que indica un porcentaje de mejora en la prediccién de la

PFL cuando incorporamos como variable independiente el cristalino.

En nuestro estudio, las determinaciones biométricas postoperatorias se
hicieron a las 4-5 semanas, por lo que no podemos valorar la posible influencia del
tamafio del cristalino en la ELP con el paso de los meses. Como ya hemos
comentado en la discusién de la metodologia, existen suficientes trabajos en la
literatura cientifica28>292336375 que demuestran una refracciéon estable, tras la
cirugia de cataratas, a partir de las 4-6 semanas, y por tanto, consideramos que no

varia la posicién de la LIO a partir de ese momento.

Hemos encontrado también una correlacién positiva entre la PFL y el SA, y al
estratificar el SA y estudiar los 3 grupos de LIOs, observamos una importante
consistencia en los resultados obtenidos; todas las diferencias entre SA cortos,
medios y largos, en las 3 LIOs, tienen significacion estadistica. En la LIO SN6OWF
existen diferencias de aproximadamente 0,35 mm entre los 3 rangos de SA. Esto
nos indica, que independientemente de la LA del ojo y de otras variables que
puedan estar implicadas en los cdlculos de las LIOs, las diferencias medias en la
PFL en un SA corto con respecto a uno largo puede ser de 0,70 mm, con el
correspondiente cambio refractivo que esto puede suponer, dependiendo entre

otras cosas de la potencia de la LIO implantada.

Las LIOs MX60 y CT Asphina muestran el mismo comportamiento, aunque de
un valor cuantitativo algo menor (diferencias de 0,2-0,3 mm entre SA para la

MX60, y 0,2-0,4 mm para la CT Asphina).

En los 3 grupos de LIO se observa una correlacion positiva entre la PFL y el B-
B, lo que nos indica que en ojos con B-B mas grandes, todas las LIOs tienden a
localizarse mas hacia atras (que estaria motivado, probablemente por tratarse de
ojos, en principio mas grandes, y por tanto con SA mas profundos), y ademas en el
caso de la LI0O SN60WF y la MX60, esto provoca un ER mas hipermetrépico. Lo

contrario observariamos en ojos con B-B mas pequefios.

Para las LIOs SN60WF y CT Asphina hemos encontrado una correlaciéon
negativa al comparar la PFL con el grosor de la LIO. Este resultado nos confirma
que a mayor grosor de la LIO, y en una posicion estable dentro del saco capsular, la
cara anterior de la LIO estard mas cerca de la cornea. Sin embargo, resulta curioso
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que con la MX60 esta relaciéon sea casi nula (r 0,08). Este hecho probablemente se
deba a la mayor variabilidad en el grosor detectado en este ultimo tipo de LIO, que

ademas no guarda buena correlacién con la potencia diéptrica de la LIO.

Los mismos comentarios son validos para la PFL 2, pues los resultados son

absolutamente congruentes con los descritos para la PFL.

El EPos ha mostrado so6lo correlaciones negativas estadisticamente
significativas con la variable AD+LT y con el SA en los tipos de LIO MX60 y CT
Asphina, es decir la cdmara anterior y el cristalino de forma aislada no muestran

correlacion.

En estas dos LIOs se observa como medida que el SA es mas grande, la
diferencia entre la ELP estimada por la féormula SRK/T y la PFL es menor. Al
estratificar el SA las diferencias entre las medias son estadisticamente
significativas al comparar el SA largo con el resto. Es decir, los SA mas cortos

tienen EPos mas altos.

En el grupo de la LIO SN60WF, aunque esa proporciéon se mantiene, las
diferencias son muy pequeias, y la explicacidn a este hecho, probablemente esta
basada en lo que ya hemos comentado mas arriba: el EPos para esta LIO es mas
alto cuanto mayor longitud axial tiene el ojo, y esto hace que las diferencias no

sean altas.

Hemos encontrado correlaciéon positiva entre el ER y la AD, en las LIOs
SN60WF y MX60, con errores mas miopicos en AD cortas y errores mas
hipermetrépicos en AD largas. Este hecho est4d directamente relacionado con la

posiciéon mds anterior o posterior, respectivamente, de la LIO respecto a la AD.

Con el LT sélo existe correlacion con el ER para la LIO CT Asphina, a pesar de
que no habiamos observado una correlacion significativa entre la PFL de esta LIO y
el LT. Quiza el mayor grosor de esta LIO, o caracteristicas Opticas dificiles de

definir, puedan estar provocando estos resultados.

Sin embargo, si que podemos afirmar que el LT afiade algtiin valor a la AD,
porque la suma de estas dos variables nos aporta mucha mas informacién en

cuanto al ER que las dos variables por separado.
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La correlaciones para la ACD nos muestran hallazgos similares a la AD, lo que
nos indica claramente que el CCT no aporta, en nuestro estudio, valor adicional al

ER.

Hay autores que utilizan la medida de la ACD postoperatoria, es decir, la PFL,
como referencia para la intervenciéon de cataratas de segundo 0jo%°2. Concluyen
que la medicion de la ACD postoperatoria mediante el Lenstar al mes de
seguimiento predice mejor los resultados refractivos del ojo adelfo que la ACD al
dia siguiente de la cirugia. La mejora en los EAMs y en las medianas de los EAMs se
traduce al final en un mayor porcentaje de pacientes dentro de los estandares de

resultados refractivos tras cirugia de catarata.

En cuanto al andlisis del ER en relacién al SA, hemos obtenido resultados muy

significativos, y clinicamente relevantes.

Observamos mas presencia de error refractivo en los ojos con SA cortos. Este
hallazgo ya ha sido descrito previamente por otros autores!18157.274343372373 vy
afiade mas relevancia al calculo de la potencia de la LIO en estos casos. Existe, en el
global de la muestra, una relacion entre la magnitud del SA y la presencia de mayor
0 menor error, con una longitud media mas corta (7,528 vs 7,734) en el grupo de
ER = 0,5 D. Es decir, existe una diferencia media de 0,21 mm entre el grupo de ER <

0,5Dyelde 20,5D.

Encontramos también una mayor tendencia hacia errores mas
hipermetrépicos de lo esperado en ojos con SA mas largos, y mayor tendencia
hacia errores mas midpicos en ojos con SA mas cortos. Esto nos indica, que
independientemente de lo que nos indique la férmula de calculo, el SA nos esta
orientando de un posible error adicional. Al estudiar por separado las 3 LIOs,
aunque todas muestran estas diferencias, s6lo muestran significacion estadistica
los datos de la LIO MX60. En estos resultados, probablemente tenga influencia la

estratificacion y el tamafio muestral de cada estrato.

Con la LIO MX60 se han observado diferencias estadisticamente significativas
en las variaciones medias del SA segtn tipo de ER, asi como en LA, AD, AD+LT y
ACD. Todos estos resultados indican la tendencia a mayor presencia de error en

0jos mas cortos, SA mas cortos, y variables del SA mas cortas (excepto LT y CCT)
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con este tipo de LIO. Es decir, la LI0 MX60 tiene un comportamiento mas

predictivo en cuanto a la presencia de error si estos parametros son menores.

La diferencia encontrada de 0,4 mm en las medias del tamafio del SA segin ER

es clinicamente relevante.

Segin Aramberril>?, el valor promedio del SA es de 7,85 + 0,33 mm, y la ACD
en un rango de edad de 60-75 afios tiene un valor de 3,01 + 0,37 mm. En nuestro

estudio el SA tiene un valor medio de 7,71 + 0,37 mm, y la ACD 3,07 + 0,88 mm.

Las formulas SRK/T, Hoffer y Holladay no tienen en cuenta la profundidad del
SA, se dice que son “ciegas” al SA. Ante un SA profundo, p.e. 8,20 mm, y un SA
estrecho, p.e 7,40 mm, estas formulas calculan la misma LIO cuando las variables
utilizadas por la férmula (LA y K) son las mismas, y la “légica” y la experiencia nos

ensefian que la diferencia de ELP superara 0,5 mm en estos casos!°7.

La traduccion refractiva de un error en la PFL de 0,5 mm a plano de LIO en un
ojo con LA de 20 mm es de 1,01 D, y a plano de gafa 0,74 D. En un ojo de 24 mm,
estos errores son 0,54 D y 0,37 D, respectivamente. Y en un ojo de 30 mm de LA, es
practicamente despreciable, 0,04 y 0,003 D respectivamente. Como podemos
observar en estos datos, el error inducido en ojos cortos es muy significativo, y casi

despreciable en los largos?>7.

Cuando nos encontramos con medidas de SA andémalas, a la hora de estimar la

potencia de la LIO que debemos implantar, tenemos dos opciones!>7:

- recurrir a formulas que utilicen la ACD como variable predictora, como
Haigis, Holladay 2 Olsen.

- Modificar manualmente la prediccion de las demas férmulas. La
recomendacion que da Aramberri, usando la férmula SRK/T, es reducir la potencia
de la LIO 0,5 D si ACD < 2,90 mm e incrementarla si ACD > 3,40 mm en ojos con LA

media. En ojos cortos, habria que aplicar un factor de correccién de 1 D.

Segun los resultados obtenidos en los ojos de la muestra estudiada, con una
ACD media muy parecida (descrito previamente), esta recomendaciéon podria ser

extrapolable a nuestra poblacidn.
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Hemos valorado el comportamiento de las 3 LIOs, segin los estratos corto,
normal y largo del SA, cuantificando la magnitud del ER en cada uno de ellos. En los
SA normales apenas encontramos ER (SN60WF -0,01 D, MX60 -0,1 D y CT Asphina
-0,14 D), lo que nos podria estar indicando la buena precisién de la formula en ojos
con SA entre 7,4 y 8 mm. Pero en los SA cortos el ER tiene una magnitud de
aproximadamente -0,30 D, y en los SA largos es mas variable (SN6OWF 0,23 D,
MX60 0,09 D y CT Asphina 0,33 D).

Estas diferencias suponen que entre un SA corto y un SA largo, existen
diferencias de 0,50 D en el ERR para la LIO SN60WF. Con la MX60 estas diferencias
son de aproximadamente 0,3 D, y con la CT Asphina de casi 0,7 D. Para esta ultima
LIO existe una diferencia de casi 0,5 D en el ERR cuando comparamos un SA
normal con un SA largo. Todos estos resultados nos estan confirmando que ante un
SA corto, podemos esperar que la LIO se quede posicionada méas adelante y por ello
provocar un ER mas miépico del esperado, y ante un SA largo, la LIO se posicione

mas atras dentro del ojo, y provocar un ER mas hipermetropico.

En los ojos cortos, la férmula SRK/T disminuye la predicciéon de la ELP en
funcién de la LA, esto implica la reduccién de la potencia efectiva de la LIO para
una misma refraccién objetivo. La realidad es que un nimero importante de ojos
tiene el SA mas profundo de lo estimado, lo que provoca una infraestimacion de la
potencia de la LIO, y por consiguiente un error refractivo mas hipermetrépico del

esperadol>’,

Todas las férmulas de “lente fina” cometen un error significativo en relacién a
la profundidad del SA%85. Asumen que los ojos cortos tienen ACDs mas estrechas y
los ojos largos ACDs mas anchas. Sin embargo, el 80% de los ojos cortos tienen
cristalinos grandes pero una vez operados, presentan anatomias de camara
anterior normales en el estado pseudofaquico31’. La segunda asuncion errénea es
que los ojos con cérneas mas curvas tienen ACDs mdas profundas y los ojos con
coérneas mas planas ACDs mas estrechas3%. Nosotros, en la muestra estudiada,
hemos encontrado una correlaciéon negativa entre la potencia corneal y la LA y el

SA, pero no hemos obtenido correlacion significativa entre la Ky AD, ni LT ni ACD.

La regresion lineal simple que hemos obtenido al analizar el ER respecto a la
ACD, nos indica que para la LIO SN60WF, un cambio en la ACD de 1 mm supondria
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una variacion de 0,4 D en el ER final. Otros autores han estudiado esta relacidn, y

encuentran una modificaciéon de 0,32 D en el ER por mm de cambio en la ACD337.

Ya hemos comentado previamente que el modelo de regresiéon simple de
nuestro trabajo, al valorar la profundidad del SA y el ER, ofrece que una variacién
de 1 mm en el SA provocaria un cambio en el ER de 0,60 D, 0,4 D y 0,35 D para la
CT Asphina, SN60WF y MX60, respectivamente. Estos resultados son
superponibles a otros publicados recientemente?85, en los que obtienen un
coeficiente de regresion entre el ER y el segmento anterior de 0,41 + 0,03 D/mm, y
concluyen que el error que se comete cuando el SA varia + 1mm, utilizando la

férmula SRK/T, puede ser aproximadamente + 0,4 D.

Hemos encontrado correlaciones negativas entre la Ky LA, y entre Ky SA. De
forma que se encuentran potencias corneales mas altas en ojos cortos, y en ojos
con SA cortos. Este hallazgo ya ha sido previamente descrito348, y confirma la
relacion “emetropizante” que existe entre la longitud axial y la curvatura corneal

de los 0jos263,

También observamos una correlacion negativa (-0,14, p 0,05) entre el ER y la
K, como han descrito otros autores. Olsen?8>, en un estudio sobre 2043 casos, con
dos subgrupos de 1475 y 568 ojos, describe un coeficiente de correlacién negativo
de -0,23 y -0,26 (p<0,001), respectivamente, entre el error con la férmula SRK/T y
la K.

Recientemente se ha descrito una constante relacionada con la potencia
corneal, para ajustar la constante A en la SRK/T y mejorar los resultados
predictivos345. Concluyen que la constante A muestra un descenso a medida que la

potencia corneal aumenta.

En una cérnea mas curva (= 44,2 D) para la LIO SN60WF, el ER fue mas
midpico, por lo que la cte A ajustada fue mas pequefia. Para una cérnea mas plana

< 44,2 D el ER es hipermetrépico y la cta A calculada mas alta34>.

Una de las fuentes de error con las férmulas de célculo, y en concreto con la
utilizada en este estudio, la SRK/T, es la referente a la medicion de la K, que podria
estar relacionada con el indice queratométrico estandar de 1,3375. Desde hace

afios se sabe que este indice sobreestima la potencia neta de la cornea242.
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Otra explicacion podria ser, simplemente, que el modelo de estimacion de la
ELP que tiene la férmula SRK/T, no sea valido para las técnicas de implantacién y

los disefios de LIOs actuales?8s.

Cualquier método que mejore la predecibilidad de la ELP aumenta la precisiéon
en la estimacién de la potencia de la LIO277. Uno de los objetivos que nosotros nos
planteamos en este estudio fue el de encontrar algin parametro en el ecograma del
biémetro Lenstar que nos permitiera hacer ajustes preoperatorios en la estimacién
de la LIO. Hemos definido un punto, que corresponde a la interfase entre el
complejo cortical-epintcleo y el nucleo cristaliniano, que es reconocible en la casi
totalidad de los ecogramas del Lenstar en pacientes con cataratas (PIC). Se observa
en los resultados de la muestra estudiada, una fuerte correlacién entre este PIC y la
PFL (r 0,86 para la SN6OWF , r 0,80 para la MX60 y r 0,72 para la CT Asphina),
superior incluso al que nos ofrece la AD (0,81, 0,73 y 0,54, respectivamente) y la

ACD (0,81, 0,73 y 0,53, respectivamente).

Hemos hallado también una diferencia importante, y significativa, entre los
valores medios del PIC en los grupos segtn tendencia refractiva (PIC 3,45 mm en
tendencia midpica y 3,82 mm en tendencia hipermetrdpica), y segin grupos de
error (PIC 3,64 mm en grupo de éxito, y 3,37 mm en grupo de error). Estos datos
vuelven a poner de manifiesto la mayor presencia de error en ojos con tamanos
menores de estructuras del SA. Los valores altos tienden a provocar defectos
hipermetrépicos, por el posicionamiento mas posterior de la LIO, y los bajos

ocasionan defectos midpicos.

En los modelos de regresion lineal simple estudiados, la variaciéon de este PIC
en 1 mm supondria un cambio en la PFL de 0,6 a 0,75 mm, y de 0,3 a 0,6 D, segun el

tipo de lente valorada.

Otros autores, han intentado determinar también si existe alguna
caracteristica especial en el ecograma-A preoperatorio del Lenstar, que pudiera
predecir la localizaciéon de la LIO tras la cirugia de catarata3’0. Calculan las
diferencias entre la posicion estimada y la posicién real, comparando las
biometrias pre y postoperatorias, y concluyen que variaciones en el rango de + 0,4
mm a - 0,44 mm sobre la posicion de una LIO (p ej 4mm) condiciona un error

dioptrico de 0,5 D. Por tanto, un cambio de estas magnitudes, predecible en la
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posicion de una LIO ya calculada, deberia hacernos modificar la potencia de dicha

lente.
6.3.5. MODELO DE REGRESION MULTIPLE

Se ha concluido el estudio con un andlisis multivariante de los principales
parametros oculares implicados en la posicién de la LIO, incorporando paso a paso
nuevas variables predictoras. Nuestro modelo ofrece una bondad de ajuste R? de
0,615, y es la ACD la variable que mejor ajusta la PFL (43%). La incorporacién del
cristalino, aumenta la predecibilidad al 59%, la LA lo eleva al 61% y por ultimo la

Km al 62%.
El modelo ajustado ha sido:
Y =-1,958+ 0,646 - ACD + 0,062 -LA + 0,031 -Km + 0,371 - LT

En el que Y es la posicion final de la LIO, ACD la profundidad de la cAmara
anterior, LA es la longitud axial del ojo, Km la potencia corneal media, y LT es el

grosor del cristalino.

Las formulas de 32 generacion, como es la SRK/T utilizan, como ya hemos
citado, s6lo dos variables para predecir la ELP118275 que son la LA y la Km. La
incorporacion de mas parametros oculares, especialmente aquellos relacionados
con las estructuras del segmento anterior!21,143157,233,234284285 ayuda a mejorar la
estimacién de la posicién de la lente en el ojo tras la cirugia, y por tanto de estimar

con mas precision la potencia de la LIO que vamos a implantar.
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7. CONCLUSIONES

1. El error refractivo esta relacionado directamente con el tamafio de la
camara anterior, y con la profundidad del segmento anterior. Hay
mayor error en ojos cortos, con camaras anteriores mas estrechas y

con segmentos anteriores menos profundos.

2. La posicion final de la lente estd fuertemente correlacionada con la
profundidad de la cdmara anterior (tanto medida desde endotelio
corneal como desde epitelio), y con la profundidad del segmento
anterior, pero no con el grosor corneal ni con el espesor del cristalino.
Asi mismo muestra relacién con la distancia blanco-blanco y con el

punto de la interfase intracristaliniana.

3. Los coeficientes de regresion obtenidos para el segmento anterior
indican que 1 mm de variacién en la profundidad del segmento,
ocasionan un cambio en la posicion de la lente de 0,50-0,60 mm, y en

el error refractivo de 0,35-0,6 dioptrias, segun el tipo de lente.

4. El error de posicion, o diferencia entre la posiciéon estimada y real de
la lente, esta correlacionado negativamente con el error refractivo, y
estd relacionado con la longitud axial, el segmento anterior, la
potencia corneal, el punto de la interfase intracristaliniana y el grosor
de la lente, con un comportamiento diferente segin el tipo de lente

estudiada.

5. Existe un punto en el ecograma ofrecido por el biémetro Lenstar
(punto de la interfase intracristaliniana), que esta directamente
relacionado con la posicién de la lente y con el error refractivo. En los

modelos de regresion lineal simple, se obtiene que 1 mm de variacion
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en este parametro provoca una modificacion en la posicion de la lente
de 0,6-0,75 mm, y en el error refractivo de 0,3-0,6 D, segun el tipo de
LIO.

. Existen diferencias biométricas entre hombres y mujeres. Los
hombres tienen medidas axiales mas elevadas de profundidad de
camara anterior, segmento anterior y longitud axial del ojo, asi como
una mayor distancia blanco-blanco. Las mujeres tienen la cérnea con

mayor potencia diéptrica que los hombres.

. La variacién en la posicion final de la lente, entre un ojo con segmento
anterior corto (< 7,4 mm) y uno largo (> 8 mm), es de 0,7 mm para la

SN60WF, 0,6 mm para la CT Asphina 409 y 0,5 mm para la MX60.

. Al estratificar el error refractivo como grupos de “éxito” (< 0,50 D) y
“error” (2 0,50 D), la lente MX60 muestra diferencias significativas en

todas las variables del segmento anterior y en la longitud axial.

. En las lentes SN60OWF y CT Asphina 409, se han encontrado
diferencias superiores a 0,50 D, al comparar el error refractivo entre

ojos con SA corto (< 7,4 mm) y largo (> 8mm).

10.El modelo de regresion lineal multiple de las variables estudiadas

(camara anterior, cristalino, longitud axial y potencia corneal),

permite una mejora en la estimacién de la posicidn final de la lente.
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