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1.RESUMEN

PROPOSITO: Evaluar la eficacia de las lentes intraoculares téricas para corregir el
astigmatismo en pacientes operados de catarata y verificar la concordancia de las
medidas obtenidas con los biometros de no contacto IOL MASTER y ALADDIN para
valorar la K corneal y la longitud axial.

MATERIAL Y METODOS: Se han estudiado 33 pacientes intervenidos de catarata en
el HCU Lozano Blesa y que cumplian los criterios para implante de lente térica

con un astigmatismo superior o igual a 2.00 dioptrias que iban a ser intervenidos de
catarata mediante facoemulsificacion. Previamente se les realizo un estudio optométri-
CO que consistié en la evaluacion de la agudeza visual y en la realizacién de una bio-
metria Optica mediante el IOL MASTER y ALADDIN. La potencia esférica de la lente a
implantar se determiné a partir de los datos proporcionados por el IOL master. El eje
de implantacién y la toricidad de la lente se decidié siguiendo las indicaciones del Al-
con toric I0OL calculator.

Finalmente, tras dilatacion de la pupila se evalua si la lente se encuentra correctamen-
te implantada y se valora la mejor agudeza visual alcanzada con y sin correccion.

RESULTADOS: De 33 ojos estudiados la potencia cilindrica se encontraba
comprendida entre -2.00 y -4.75 dioptrias, siendo el astigmatismo inverso el que
obtenia un porcentaje mas alto en el astigmatismo prequirdrgico. Tras la operacion, 10
de los 33 0jos no necesitaron correccion cilindrica y de los otros 22 las potencias se
encontraban entre las -0.25 y -1.25 dioptrias siendo el mayor porcentaje entre -0.25 y -
0.75 dioptrias. En este caso el astigmatismo directo era el que presentaba un
porcentaje mas alto, pero esto es debido a que de los 10 ojos corregidos en su
totalidad, la mayoria eran inversos por lo que al realizar un nuevo célculo con los 22
0jos restantes se ha obtenido un mayor volumen en astigmatismos directo. En cuanto
a la biometria preoperatoria, el biometro IOL MASTER dio un astigmatismo medio de -
3.06 dioptrias mientras que ALADDIN daba un resultado muy similar siendo su
astigmatismo medio de -3.05 dioptrias. En cuanto a la longitud axial obtenemos el
mismo resultado en ambos biémetros, siendo de 23.69 mm.

CONCLUSIONES: Un buen preoperatorio es esencial para el célculo de la len-
te a implantar y para conseguir el éxito en la intervencion. En cuanto a la bio-
metria tanto ALADDIN como IOL MASTER son dos aparatos igual de eficaces
dando resultados muy similares en la queratometria y longitud axial. Las técni-
cas quirurgicas han evolucionado proporcionando una mejora tanto quirdrgica
como en la calidad de las lentes a implantar. Y en casos de pacientes con as-
tigmatismo las lentes toricas son una buena alternativa consiguiendo reducir el
astigmatismo medio de la serie de -3,07 a -0,48 dioptrias.



2.INTRODUCCION

El sistema éptico sufre cambios estructurales y fisiol6gicos con la edad. Por una parte
disminuye el tamafio de la pupila, “miosis senil” esto tiene un efecto positivo ya que
reduce el efecto de las aberraciones Opticas e incrementa la profundidad de foco.*

También hay mayor absorbancia por las diferentes estructuras oculares y esto produce
una disminucion del nivel de intensidad luminica que llega a la retina.

Ademas de todo lo anterior, en el cristalino se produce dos cambios importantes con la
edad, uno de ellos es la reduccion de la amplitud de acomodacion ya que el cristalino
aumenta su volumen, incrementando el espesor central y disminuyendo los radios de
curvatura de sus caras por lo que pierde elasticidad, dificultando la acomodacion y en
consecuencia apareciendo asi la presbicia. El otro cambio del cristalino es la catarata
del que tratare en mas profundidad en el siguiente apartado.

LA CATARATA

La catarata es la falta de transparencia del cristalino, por lo tanto dificulta el paso de la
luz a la retina y el paciente sufre una disminucién progresiva de la visién ya que se
reduce la agudeza visual y la sensibilidad al contraste como consecuencia de la
dispersion.

El cristalino es la lente natural del ojo, una estructura transparente en forma de lente
biconvexa situada detras del iris y delante del humor vitreo. Se encuentra suspendido
por medio de las zénulas de zinn, al cuerpo ciliar'. Est4d compuesto por varias
estructuras, que son:

e Capsula: es una membrana basal transparente y elastica que envuelve
completamente el cristalino. Su grosor es variable, mas gruesa en las zonas
periféricas y mas delgada en las regiones centrales.

e Corteza: compuesta por fibras cristalinianas colocadas en capas concéntricas
cuya consistencia es blanda, permite modificar la curvatura del cristalino.

¢ Nucleo: es la parte central del cristalino, su tamafio y consistencia incrementa
con la edad que dificulta la acomodacion e impide su extraccion.

Segun la ubicacién de la catarata, diremos que es una catarata nuclear, catarata
cortical, catarata supcapsular posterior o catarata subcapsular anterior.
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Figura 1. Estructura del cristalino



EL ASTIGMATISMO

La palabra astigmatismo proviene de la fusion de los siguientes términos griegos: a-,
que indica negacion, -stigma-, que significa “punto” e -ismos que indica un proceso
patoldgico. Literalmente significa “patologia sin punto”, haciendo alusién a la
imposibilidad de los que padecen de enfocar las imagenes en un Gnico punto.?

El astigmatismo es una ametropia o defecto refractivo, que consiste en la irregularidad
de la curvatura de la cornea o del cristalino, asi pues los meridianos del sistema 6Optico
no refractan la luz en un mismo punto. También, puede producirse por un traumatismo
aunque generalmente es congénito. A lo largo de la vida se sufren cambios en la
potencia y en el eje del astigmatismo. Al nacer es habitual la presencia de
astigmatismo inverso que va disminuyendo en los meses posteriores, en la primera
década de vida predominan astigmatismos directos de baja potencia que se
mantendran hasta los 50 afios aproximadamente. En este momento el parpado
superior pierde tonicidad y la presién de este sobre la cérnea aumenta la curvatura del
meridiano horizontal reapareciendo asi el astigmatismo inverso.

La mayoria de las veces el astigmatismo aparece en el ojo humano cuando la cara
anterior de la cérnea carece de simetria de revolucion. En este caso las imagenes van
aparecer enfocadas o desenfocadas segun direcciones que se puedan fijar en el
objeto perpendiculares a la linea principal de mirada. El ojo va a representar distinta
potencia segun meridianos.®

El astigmatismo total del ojo se compone del astigmatismo corneal (cara anterior de la
cornea) sumado al astigmatismo interno (cara posterior de la c6rnea o caras anterior y
posterior del cristalino). A esto se le conoce como regla de Javal y al astigmatismo
interno se le da un valor promedio de -0.50 D a 90°, por lo que la férmula queda asi:
AT=AC-0.50 a 90°

CLASIFICACIONES DEL ASTIGMATISMO

e Regular eirregular

En el astigmatismo regular los meridianos principales son perpendiculares entre siy su
refraccion es constante a lo largo de cada meridiano.

En el astigmatismo irregular, los meridianos principales no son perpendiculares entre
si y ademas presentan diferente poder refractivo en los distintos puntos de un
meridiano.

e En funcion de la posicion de las lineas focales

Astigmatismo simple: una focal se encuentra en la retina y la otra focal se encuentra
delante en el caso del miopico y por detras en el caso del hipermetropico.

Astigmatismo compuesto: ambas focales se encuentran delante de la retina en el caso
del miopico o por detras de la retina en el caso del hipermetropico.

Astigmatismo mixto: en este caso una focal queda por delante de la retina y la otra por
detrés.



e Segun la curvaturay orientacién de sus meridianos

Astigmatismo directo o a favor de regla: el meridiano vertical es mas curvo que el
horizontal por lo que este tiene mayor poder refractivo.

Astigmatismo inverso o en contra de regla: el meridiano horizontal es el de mayor
curvatura y por tanto el de mayor potencia.

Astigmatismo oblicuo: los meridianos principales se encuentran a mas de 30° de los
meridianos horizontal y vertical. Tienen su eje entre 30° y 60°, y entre 120°y 150°.

Astigmatismo simétrico: los meridianos principales de cada ojo se encuentran en una
posicién simétrica uno del otro, los grados de sus ejes principales suman 180°.

e Homodlogo: a favor de regla.
e Heterdlogo: contra la regla.

Astigmatismo asimétrico: no existe simetria entre los meridianos principales de ambos
0jos.

¢ Homdnimo: ambos a favor o contra regla.

¢ Heterénimo: un ojo a favor y el otro en contra de regla.

MAGNITUD DEL ASTIGMATISMO

e Bajo:entre 0.75y 1.50 D
e Moderado: entre 1.75y 2.50 D

e Alto: mayor de 2.50 D

Figura 2. Astigmatismos en funcién de la ametropia que asocian. A) Astigmatismo
miopico simple. B) Astigmatismo midpico compuesto. C) Astigmatismo mixto. D)
Astigmatismo hipermetrépico simple. E)Astigmatismo hipermetrépico compuesto.



3.LENTES INTRAOCULARES

La extraccion del cristalino tiene dos consecuencias, el ojo queda altamente
hipermétrope, salvo que sea un ojo miope y la capacidad de acomodacion se pierde.
Para resolver esta situacion hay dos soluciones, una de ellas es la implantacion de la
lente intraocular monofocal que es la que vamos a implantar a nuestros pacientes,
calculada para compensar la vision de lejos. La otra opcién es la lente intraocular
multifocal que proporciona buena vision en vision lejana y vision préxima. Tanto unas
como otras pueden incorporar en el disefio un toro para compensar astigmatismos.

El disefio de la LIO depende de varios pardmetros, es necesario seleccionar los radios
de curvatura anterior y posterior, como la forma de su superficie, el espesor, el
didmetro y el material. También hay que tener en cuenta las dimensiones y la
flexibilidad, permitiendo asi una reduccion de la incision corneal obteniendo como
resultado menos aberraciones corneales. Los bordes de la LIO deben ser rectos para
evitar la opacidad de la capsula posterior del cristalino, y la angulacién, geometria y
forma de los hapticos que permiten un correcto posicionamiento y una estabilidad
dentro de la capsula evitando descentramientos e inclinaciones.

Los hapticos permiten su posicionamiento dentro de la capsula y la zona 6ptica
proporciona la potencia equivalente a la del cristalino.

En cuanto a los materiales de las LIOs se dividen en PMMAsiliconas, polimeros
acrilicos hidrofébos e hidréfilos y metacrilatos y elastomeros de silicona

En los polimeros acrilicos se incluyen las lentes rigidas de PMMA y las lentes blandas
acrilicas y de hidrogel. Se diferencian en el indice de refraccion, contenido en agua,
comportamientos en plegado y desplegado, y propiedades de superficie.

Las lentes de polimeros acrilicos y metacrilatos y elastbmeros de silicona tienen
flexibilidad mecanica y dependiendo del grupo organico asociado, varian sus indices
de refraccioén, la resistencia mecanica, y la transparencia.

Actualmente, la mayoria de LIOs tienen un filtro amarillo para prevenir el paso de los
rayos ultravioletas del sol y ayudar a proteger a la retina de dicha radiacion.

Los avances en los materiales como la silicona y los acrilicos permiten insertar la lente
plegada a través de una menor incisién permitiendo un menor tiempo de post
operatorio y una cicatrizacibn mucho mas rapida.

La calidad de la imagen puede verse afectada por errores refractivos y aberraciones
de alto orden.



TIPOS DE LENTES

1.LENTES MONOFOCALES

Tienen una superficie refractiva Unica, por lo que enfocan en un punto que suele
encontrarse en el infinito y asi no es necesaria la correccion de lejos.

Al variar su poder diéptrico corrigen la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo
aungue el astigmatismo se corrige muy mal modificando solamente el componente
esférico por lo que estas lentes se compondran de un toro y de esta manera poder
compensar el astigmatismo preexistente.

Las ventajas de estas lentes son que permiten una vision de alto contraste, sin pérdida
de vision de lejos cuando hay poca luz y no producen halos ni deslumbramientos
nocturnos.

El inconveniente es que un paciente préshita seguird necesitando de la correccion de
cerca y distancia intermedia.

2.LENTES MULTIFOCALES

Las lentes intraoculares multifocales inducen simultaneamente un foco para vision
lejana y otro para vision proxima. Los principios épticos que usan son los de difraccion
y refraccion. El problema de estas lentes es la reduccién de la calidad visual respecto
a las monofocales, debido a la pérdida de la sensibilidad al contraste y a la presencia
de fendmenos como los halos. La pérdida de contraste se debe a que la energia
luminica que entra en el ojo a través de la pupila se divide entre la que va a formar la
imagen de lejos y la de cerca. La presencia de halos es por la superposicion de las
imégenes de las diferentes visiones. También tienen reducida la profundidad de foco.

Los disefios refractivos estan formados por anillos concéntricos que alternan la vision
de cerca con la de lejos y esto se consigue variando el radio de curvatura de los
diferentes anillos. El inconveniente es que son lentes pupilo-dependientes y son muy
sensibles al centrado y alineamiento axial, su visién proxima es de peor calidad que
las difractivas pero la visién intermedia es mejor.

Las lentes difractivas estan formadas por anillos concéntricos donde se tallan unos
escalones que permiten que la luz que entre en la lente se difracte creando dos focos,
uno para vision lejana y otro para vision préxima. Estas lentes presentas disminucién
al contraste en vision escotdpica sobre todo en frecuencias altas y una mayor
percepcion de halos y deslumbramiento respecto a las monofocales o multifocales
refractivas.

Lentes bifocales

Debido a su disefio 6ptico permiten enfocar a dos distancias a la vez, distancia
proxima y lejana o distancia lejana e intermedia.

La ventaja de estas lentes es que dan mucha independencia y la mayoria de los
pacientes no precisan de llevar ninguna otra correccion oOptica.



El inconveniente es que al repartir la luz en varios focos, esto puede repercutir a la
calidad visual, dando lugar a halos y deslumbramientos cuando hay luces puntuales en
ambientes oscuros y menor contraste cuando la iluminacién ambiental es muy baja.

Lentes trifocales

Mediante su disefio 6ptico muestran una clara dominancia en la visién intermedia, ya
gue constan de un tercer foco mediante disefios difractivos. Manteniendo una calidad
Optica aceptable en distancias lejanas y cercanas, no generando disminuciones
significativas de la sensibilidad al contraste y asocidndose a la percepcion de halos o
deslumbramientos, sobre todo al inicio tras el implante, y bien tolerados.*

LENTES TORICAS

Las lentes intraoculares téricas tienen un solo foco y compensan el astigmatismo
corneal para lograr una buena vision de lejos. Para ello la lente cuenta con dos toros
internos en los que va marcado el eje mas curvo para su implantacion y colocacion
dentro del ojo.

En 1992, disefaron la primera LIO térica para corregir el astigmatismo corneal durante
la cirugia de catarata. Esta lente contaba con 3 piezas de PMMA y no era plegable por
lo que era necesaria una incisién de 5.7mm. Esta lente se encontraba disponible en
potencias de cilindro de -2.00 y -3.00 dioptrias. En el postoperatorio se observo que en
el 77% de los casos la agudeza visual fue 20/25 o mejor pero alrededor del 30% se
encontraban lentes giradas 30° y en el 50% de los casos estaban giradas mas de 10°.°

En 1994, apareci6 la primera LIO térica plegable de una pieza, su material era silicona
y la incision era de 3.2mm. En el post operatorio se observé que entre un 20% y 30%
las lentes habian rotado la lente méas de 10°.°

A partir de este momento se han llevado a cabo grandes avances en la tecnologia de
la LIO toérica y mejoras tanto en el material, disefio y cirugia. Lo que ha llevado a la
estabilidad rotacional post operatoria y por tanto a mejores resultados visuales.

e CARACTERISTICAS LIO TORICAS IMPLANTADAS EN ESTE ESTUDIO:

Son lentes monobloques que poseen una Gptica biconvexa asimétrica. Los hapticos
estan compuestos por el mismo material que la zona éptica.

El material es un polimero blando con un filtro ultravioleta quimicamente afiadido. El
diametro de la zona Optica es de 6 mm y la longitud total son 13 mm. Estas lentes
presentan una optica biconvexa asimétrica que presenta la superficie torica en la cara
posterior.*°

La angulacion de los hapticos es de 0° y la constante A recomendada 118.4, presenta
un indice de refraccién de 1.55 nm.*°

Las marcas de guia del eje de la lente son 3 puntos en la periferia de la zona 6ptica y
sefialan el eje mas plano del toro.



Las potencias de correccion cilindrica de cada lente son:

SN6AT4 posee una potencia cilindrica de 2.25 D en el plano de la lente y 1.55
D de media en el plano corneal. Es adecuada para astigmatismos entre 1.50 <
2.00D.

SN6ATS5 posee una potencia cilindrica de 3.00 D en el plano de la lente y 2.06
D de media en el plano corneal. Es adecuada para astigmatismos entre 2.00 <
2.50D.

SN6AT6 posee una potencia cilindrica de 3.75 D en el plano de la lente y 2.57
D de media en el plano corneal. Es adecuada para astigmatismos entre 2.50 <
3.00D.

SNG6AT7 posee una potencia cilindrica de 4.50 D en el plano de la lente y 3.08
D de media en el plano corneal. Es adecuada para astigmatismos entre 3.00 <
3.50D.

SN6ATS8 posee una potencia cilindrica de 5.25 D en el plano de la lente y 3.60
D de media en el plano corneal. Es adecuada para astigmatismos entre 3.50 <
4.00D.

SN6AT9 posee una potencia cilindrica de 6.00 D en el plano de la lente y 4.11
D de media en el plano corneal. Es adecuada para astigmatismos a partir de
4.00D.

También existen SN6AT2 y SN6AT3 pero estas no seran implantadas en este estudio
ya que son para potencias cilindricas inferiores a -2.00 dioptrias y todos nuestros
pacientes tienen una potencia entre -2.00 dioptrias o superior.

:

8.0 mm

Figura 3. Lente Acrysof toric SN6ATX
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4.FORMULAS PARA EL CALCULO DE LA LIO

Para alcanzar la emetropia es necesario calcular la potencia didptrica de la lente a
implantar, para ello se han desarrollado varias formulas para la obtencion de la
potencia de la lente necesaria para emetropizar a cada paciente.

e Fdérmulas tedricas de 1°generacion y formula empirica SRK

Las primeras férmulas desarrolladas fueron tedricas, como la formula de Fyodorov en
1967, la cual solo tenia en cuenta la longitud axial del ojo y la queratometria.
Consideraba constante el indice de refraccion corneal y la profundidad de la cAmara
anterior.

A continuacién en 1980 se utilizaron féormulas empiricas basadas en resultados
obtenidos en cirugias anteriores, con la formula SRK desarrollada por Sander,Retzlaff
y Kraft.

El problema de las férmulas de primera generacion es que asumian que la posicién
efectiva de la lente o la profundidad de la cAmara anterior posoperatoria era igual en
todos los ojos por lo que estos no quedaban correctamente corregidos.

e FoOrmulas tedricas de 2°generacion y formula empirica SRK |l

Hoffer y Binkhorst observaron que lo sojos largos quedaban hipercorrgidos y lo sojos
cortos hipocorregidos, de ahi deducen que el valor de la profundidad de la camara
anterior (ACD) se debia calcular en funcion de la longitud axial realizando estas
mediciones.®

Longitud axial
23.45 x ACD pre

ACD =

La ELP se define como la posicion efectiva de la lente respecto a la cérnea. Para
describir la posicion de la LIO en el ojo y no confundirlo con la ACD. Esta es la Unica
medida que de manera preoperatoria no podemos medir y la férmula debe estimar un
valor.

Para corregir las limitaciones de la formula SRK en ojos con longitudes axiales
extremas propusieron hacer variable el valor de A en funcion de la longitud axial
aumentando 1,2 o 3 dioptrias al valor de A para 0jos cortos y para 0jos largos se resta
0.5 dioptrias, transformando asi la formula SRK en SRK-II, de esta forma deducen que
la longitud axial, aunque tiene mayor variabilidad en ojos largos, influye mas en el error
diéptrico de la LIO en los ojos cortos, y por ello se modificd mas el valor de A en
dichos ojos.”®?

11



e FoOrmulas tedricas de 3° generacion

En la actualidad se utilizan unas formulas que tienen como objetivo calcular la potencia
que corrige a cada paciente, asi como la posicién mas efectiva de la lente a partir de la
longitud axial y la queratometria. Estas férmulas son SRK-T,Holladay,Hoffer-Q y
Olsen.

En 1988 Holladay considera que para poder predecir el valor de la profundidad de la
camara anterior post operatoria debe relacionarse con la longitud axial y con la altura
de la ctpula corneal, la cual debe estar relacionada con el radio de curvatura corneal,
con el diametro corneal, y con un factor dependiente del cirujano, que equivale a la
distancia desde el plano iridiano al plano principal de la LIO.*

Los mismos autores de la formula SRK, conscientes de que la posicion efectiva de la
lente es muy importante para disminuir el error dioptrico final, proponen una nueva
teoria de su férmula, obteniendo la SRK-T. Para obtener el valor de la profundidad de
la cAmara anterior suman la distancia existente entre la corneay el plano del iris y la
distancia desde el plano iridiano al plano principal de la LIO.

Teniendo en cuenta que cada una tiene un algoritmo diferente para calcular la posicién
efectiva de la lente.

e Fdérmulas tedricas de 4° generacién

Son las mas recientes, estas emplean méas de dos factores para predecir
especialmente la posicién efectiva de la lente. Las mas conocidas son haigis y
shamaas, Utiles en el calculo de la LIO posterior a cirugia refractiva, y Holladay Il
indicada en ojos muy cortos y para la realizacion de dobles implantes primarios, en
que usan siete variables: longitud axial, queratometria, edad, refraccidn preoperatoria,
blanco-blanco horizontal, ACD preoperatoria y grosor del cristalino. &°
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5.CIRUGIA DE CATARATA

PREOPERATORIO

Previamente al paciente se le realiza una anamnesis en donde recogemos los
antecedentes personales, familiares, oculares que nos aportan informacion relevante.
Incluye el estado funcional real del paciente, su estado médico general, sus
condiciones psiquicas y fisicas, y todos los factores que pueden influir en el resultado
de la cirugia.

Tras la anamnesis pasamos a la realizacion de la toma de medidas, para ello primero

mediante optotipos snellen tomamos la AV al paciente con correccion. Después se le

realiza un examen de la motilidad ocular. Mediante lAmpara de hendidura se le realiza
una exploracion completa de parpados y segmento anterior del globo ocular.

También se observa el epitelio corneal, las glandulas lagrimales y de Meibomio, la
estética y dinamica de los parpados y la pelicula lagrimal.

En nuestro caso que es la cirugia refractiva cristaliniana se realizan a parte otras
pruebas especificas como una queratometria y topografia que nos permiten obtener
medidas de la curvatura corneal y nos informan del astigmatismo de la misma.
También se realiza una pupilometria para obtener el tamafio de la pupila en diferentes
condiciones luminosas y un contaje de las células endoteliales y paquimetria, ya que si
se encuentra alterada tiene riesgo de edema corneal ante un procedimiento quirdrgico.

Finalmente se realiza una biometria que nos dara los valores de la longitud axial,
profundidad de cdmara anterior y queratometria para poder obtener el célculo de la
LIO gue mejor se adapte a las caracteristicas de nuestro paciente.

POST OPERATORIO

Dia después de la cirugia: control de los parametros postquirdrgicos habituales
(presion intraocular, dolor, estabilidad de la LIO, respuesta inflamatoria de la camara
anterior y edema corneal).

Primera semana: se mide la agudeza visual mediante los optotipos de snellen y la
refraccion con el autorrefractémetro. También se dilata la pupila y se controla la
rotacion de la lente.

Un mes después de la cirugia: lo mismo que a la semana pero ademas se le gradua
al paciente para vision lejana y proxima. También se le realiza un fondo de ojo.

Control trimestral y semestral: lo mismo que en las anteriores revisiones pero en
este caso la agudeza visual es con correccion.
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CALCULOS BIOMETRICOS

La biometria es una técnica no invasiva, rapida y no dolorosa que nos permite realizar
mediciones de las estructuras oculares. Los factores mas importantes para obtener un
célculo correcto del poder didptrico de la una LIO son la longitud axial y queratometria.

Un error de 1 mm en la medicion de la longitud axial determina un error post operatorio
de unas 3 dioptrias.

LA TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

Técnica basada en la proyeccion de dos haces de luz infrarroja sobre el globo ocular y
la medicion de la reflexién de estos haces sobre las distintas superficies oculares. Este
doble haz permite eliminar la influencia de los movimientos longitudinales del ojo
durante las mediciones, usando la cornea como superficie de referencia.

Al ser una técnica de no contacto evita las distorsiones y errores que pueden producir
la depresién corneal de la biometria ultrasénica de contacto. Da una rapida medicion
de elevada precision y esta medicion no se afecta en midriasis.

El inconveniente de este tipo de biometros es que la luz infrarroja no puede atravesar
medios opacos.

El aparato IOL MASTER utiliza un haz de luz, que es reflejado por la pelicula lagrimal
y el epitelio pigmentario de la retina del ojo, creando una sefal parcialmente
coherente. El sistema emite un haz de luz infrarroja que pasa por un divisor de haz,
generando dos haces de luz de alta coherencia, uno que se refractara en un espejo y
otro que se refleja en él. Estos dos haces pasan por el ojo reflejandose en las
estructuras oculares transparentes. Por Ultimo, son recogidos por un fotodetector que
transformara la informacion, a partir de un software, en un ecograma.’
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Figura 4. Esquema de funcionamiento 6ptico del IOL MASTER
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El aparato ALADDIN TOPCOM cuenta con una tecnologia RCR (radio de cérnea real)
que permite analizar aproximadamente 1000 puntos a 3 mm de diametro y medir el
radio de la cérnea, esto da lugar a una mayor precision en la potencia esférica de la
lente intraocular a implantar. Para el célculo de la potencia cilindrica cuenta con la
Formula Barrett que tiene en consideracion la cérnea posterior y calcula la posicion y
espesor del cristalino para cada paciente en particular. Este aparato también cuenta
con un topégrafo incorporado de discos de placido y en base a los datos topograficos
obtenemos un analisis de aberrometria mediante los coeficientes de Zernike. Estos
proporcionan la diferencia de camino éptico e informacion sobre el astigmatismo,
aberracion esférica, aberraciones de alto orden y aberracion cromatica para pupilas de
2.50 mm a 7.00 mm.

ELEMENTOS PARA EL CALCULO DE LA LENTE INTRAOCULAR
Dependiendo del tamafio ocular y de las dioptrias previas a la intervencién, se ha de
colocar una lente con una medida que se encuentra individualizada para cada
paciente.

El calculo del poder diéptrico de las lentes intraoculares (LIO) es una parte esencial en
la planificacién quirargica de catarata y esta determinado principalmente, por factores
como el diametro anteroposterior del globo ocular o longitud axial en cualquier
segmento del eje éptico, es muy importante la profundidad de cadmara anterior, la
gueratometria o medida de la curvatura anterior corneal y la adecuada seleccion de la
férmula de célculo dependiendo del diametro de la longitud axial y su relacién con la
constante de fabricacion, es decir las caracteristicas de cada modelo de LIO.2

Longitud axial: es la distancia que existe entre el vértice anterior del ojo y el punto
opuesto en la retina. Representa el didmetro antero posterior del ojo. Es el factor mas
importante para determinar el poder diéptrico de la LIO ya que un error de medicién de
1mm determina un error post operatorio de 3 dioptrias.

Profundidad de camara anterior (ACD): es el espacio que hay entre la cérnea, el iris
y la cara anterior del cristalino y se encuentra constituida por humor acuoso. Su
calculo se basa en la longitud axial y en la posicién post operatoria de la LIO, un error
de 0.1 mm en este calculo produce un error refractivo de 0.1 dioptrias en el calculo de
la LIO por lo que es uno de los factores que menos influye para los calculos de las
lentes.®

Queratometria: mide dos ejes complementarios, el K; y K, siendo la medida de
ambas el Kegi0. A partir de este valor en mm se calcula la potencia corneal total en
dioptrias. El error en la queratometria es un motivo frecuente de un mal calculo de la
LIO, ya que un fallo de 0.1mm en el célculo del radio corneal da lugar a un trastorno en
la refraccion postoperatoria de 0.5 dioptrias.
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6. ESTUDIO

MUESTRA

Para la realizacion de este estudio se revisaron 33 pacientes con un astigmatismo
prequirdrgico igual o superior a 2.00 dioptrias para ser operados de cataratas mediante
facoemulsificacion en el hospital HCU Lozano Blesa, de Zaragoza, en el periodo de
tiempo comprendido entre noviembre de 2016 - agosto de 2017.Todos los pacientes
firmaron un consentimiento informado para la cirugia y recibieron las instrucciones que
debian seguir antes y después de la intervencion.

A estos pacientes se le implanta una lente intraocular térica para compensar su
astigmatismo a parte de sus otros defectos refractivos.

Todos los pacientes seleccionados para este estudio cumplieron los criterios de
inclusién para ser sometidos a la cirugia de catarata mediante la técnica de
facoemulsificacién son implante de lente intraocular en cAmara posterior establecidos
por el HCU Lozano Blesa.

e Criterios principales de inclusion:
o Agudeza visual igual o inferior a 4.

o Catarata que justifique la baja agudeza visual.

MATERIALY METODOS
Para la realizacion de este estudio se utiliz el siguiente material:

e Autorrefractometro.

e Bidmetro IOL MASTER y ALADDIN.
e Lampara de hendidura.

e Test de optotipos Snellen.

e Caja de lentes y gafa de prueba.

La toma de medidas se realizé de la misma manera a toda la muestra de pacientes.
Primero se tomé la agudeza visual para vision lejana con la carta de optotipos de
Snellen, vision préxima con el optotipo para cerca. Tras esto se tomo la refraccion con
el autorrefractometro y se afino con la caja de lentes de prueba.

Después se procedi6 a realizar un examen de salud ocular mediante la lampara de
hendidura. Se explor6 el segmento anterior con iluminacion difusa e indirecta, se
observo la cornea y el cristalino se estudié manteniendo el brazo de iluminacion de la
lampara de hendidura con un angulo entre 20° y 3° y un aumento medio enfocando el
nucleo y la capsula posterior.

Tras esto se realizé una biometria optica con IOL Master. En el proceso de medida,
este instrumento muestra el valor de la longitud axial del paciente y una relacién
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sefal/ruido (SNR). El valor SNR, sirve como referencia para conocer la calidad de las
medidas. Si la SNR es menor o igual a 2, la medida tiene una baja fiabilidad y el
aparato la marca con un signo de exclamacion (j). Se considera un buen escaner
cuando los valores estan entre 3y 5, y un escaneado ideal cuando supera el valor 5.
Con este aparato también se midi6 la queratometria, la profundidad de cAmara anterior
y la distancia blanco-blanco. Lo mismo sucedié con el ALADDIN que es un segundo
bibmetro por el que se realizé las pruebas a nuestros pacientes.

Realizadas las medidas el propio sistema de los biémetros calculo la potencia idénea
de la lente intraocular, utilizando la férmula SRK T para ojos normales, aquellos que su
longitud axial estuviera comprendida entre 22 y 25 mm y para ojos largos, aquellos en
los que su longitud axial fuera superior a 25 mm. Para los o0jos cortos, con una longitud
axial inferior a 22 mm la férmula utilizada es la de Hoffer Q. También se utiliz6 la
pagina de Alcon para calcular la potencia y el eje de la LIO Acrysoft SN6ATT mas
adecuada a cada paciente.

Al finalizar el proceso preoperatorio y calculada la potencia de la LIO a implantar, el
cirujano llevo a cabo el implante de la lente. A todos los pacientes se les realizé la
misma técnica quirdrgica con el mismo tipo de LIO, en este caso la lente Acrysoft
SN6ATX de Alcon en camara posterior.

Al tratarse de una cirugia sin ingreso, los pacientes fueron visitados al dia, a la
semana y al mes de la intervencion, siendo esta Ultima visita la del alta médica y de la
cual se tomaron los datos para este estudio. Se les realiz6 una
autoqueratorefractometria postoperatoria, una refraccion subjetiva tanto en vision
lejana como en vision préxima y un examen de la salud ocular con lampara de
hendidura para el control de la cirugia.

Finalmente se cre6 una base de datos en Microsoft Office Excel 2016 para su posterior
manejo estadistico. Esta base de datos se disefi6 clasificando a los pacientes con un
namero y distinguiendo su edad, longitud axial, potencia astigmatica y eje del mismo,
queratometria media del biémetro IOL Master y Aladdin, agudeza visual preoperatoria
y post operatoria, graduacién astigmatica tras la intervencién quirargica y eje del
astigmatismo y rotacion de la lente.

Para el analisis estadistico se utilizé el mismo programa que para la realizacion de la
base de datos.
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7.RESULTADOS

Para describir las caracteristicas de los sujetos incluidos en este estudio, asi como los
parametros obtenidos en las diferentes pruebas, se utilizé la media. Se analizaron los
resultados de los 33 ojos sometidos a cirugia de catarata.

La edad media de los participantes fue de 72.36 afios, en la tabla 1- grafico 1 se
muestra la distribucién de frecuencias y el porcentaje de pacientes sometidos a cirugia
por grupos de edad.

EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE J15e
50-59 2 6.06 = 50-59
60-69 9 27.27 a1% 60-69
70-79 15 45.45 70-79
80-89 7 21.21 £0.89
TOTAL 33 100 46%

MEDIA 72.36

Tabla 1. Distribucion de la muestra por grupos de edad. Gréafico 1. Distribucién de
pacientes por edades.

La longitud axial media que se obtuvo fue de 23.70 mm siendo el tamafio minimo de
21.88 mm y el méximo de 25.76 mm. En la tabla 2-grafico 2 se muestra la distribucién
de la muestra por grupos de longitud axial.

LONGITUD FRECUENCIA | PORCENTAJE 3%

AXIAL 9% <22 mm
Menorde 22 mm | 3 9.09 22-25 mm
Entre 22 y 25 29 87.88 > 25 mm
mm

Mayor de 25 mm | 1 3.03

Total 33 100 88%

Media 23.70

Tabla 2. Distribucion muestra por LA. Grafico 2. Distribucion de pacientes por LA.
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El astigmatismo medio preoperatorio fue de -3.07 D siendo el minimo de la muestra de
-2.00D y el maximo de-4.75D. En la tabla 3-gréfico 3 se observa la distribucion de la
muestra por grupos de potencia astigmatica.

POTENCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE

ASTIGMATICA W 2.00-2.75D
2.00-2.75D 16 48.49 m3.00-3.75D
3.00 - 3.75D 12 36.37 4.00 —4.75D
4.00 —4.75D 5 15.14

TOTAL 33 100

MEDIA 3.07

Tabla 3. Distribucion de la muestra por grupos de potencia astigmatica. Gréafico 3.

Distribucion de pacientes por grupos de potencia astigmatica.

El astigmatismo mas comun fue el inverso con una media de 108° eje, los ejes para el
astigmatismo inverso estaban comprendidos entre 60°-120°, los ejes en el
astigmatismo directo entre 150°-180° y 0°-30°, para los oblicuos se encontraban
comprendidos entre 30°-60° y 120°-150°. En la tabla 4-grafico 4 se observa la
distribucion de la muestra por tipo de astigmatismo.

TIPO ASTIGMATISMO | FRECUENCIA | PORCENTAJE

INVERSO 18 54.55 B INVERSO
DIRECTO 10 30.30 55% = DIRECTO
OBLICUO 5 15.15 OBLICUO
TOTAL 33 100

MEDIA 108

Tabla 4.Distribucion de la muestra por tipo de astigmatismo. Gréfico 4. Distribucién de
la muestra por tipo de astigmatismo.

La potencia del astigmatismo medio comparado por el biometro IOL Master y por el
biémetro Aladdin es similar, siendo en el IOL Master de -3.06 D y en Aladdin de
-3.05 D. En la tabla 5 se observa la media de astigmatismo preoperatorio comparado
en ambos bibmetros.

K 10L MASTER | K ALADDIN

MEDIA | 3.06 3.05

Tabla 5. Media del astigmatismo segun los diferentes biémetros.
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La LIO media implantada fue SN6AT7 corrigiendo esta un cilindro entre -3.00D y
-3.50 D. Siendo SN6AT4 la LIO que corrige menor potencia en nuestro estudio,
corrigiendo astigmatismos de -1.50D a -2.00D y SN6AT9 la LIO que corrige mayor
potencia cilindrica, ya que corrige astigmatismos a partir de -4.00D. En la tabla 6 —
gréfico 6 se observa la frecuencia y el porcentaje de las lentes implantadas en este

estudio.
LIO FRECUENCIA | PORCENTAJE
IMPLANTADA
SN6AT4 2 6.06
SN6AT5 6 18.18
SN6AT6 8 24.25
SN6AT7 10 30.30
SN6ATS 3 9.09
SN6AT9 4 12.12
MEDIA SN6AT7

SN6A SN6A

30%  24%
SN6A
T7

SN6A
T6

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de las lentes implantadas en este estudio. Grafico 6.

Porcentaje de las lentes implantadas en este estudio.

El astigmatismo medio postperatorio fue de -0.50D siendo el minimo de la muestra de
-0.00D y el maximo de -1.25D. En la tabla 7-grafico 7 se observa la distribucién de la
muestra por grupos de potencia astigmatica.

POTENCIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
CYL(D)

0-0.25 13 39.39
0.50-0.75 15 45.45
1.00-1.25 5 15.15

TOTAL 33 100

MEDIA 0.48

m0-0,25
m 0,50-0,75
1,00-1,25

Tabla 7. Distribucion de la muestra por grupos de potencia astigmatica. Grafico 7.
Distribucion de pacientes por grupos de potencia astigmatica.
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El astigmatismo mas comun fue el inverso con una media de 99.81° eje, los ejes para
el astigmatismo inverso estaban comprendidos entre 60°-120°, los ejes en el
astigmatismo directo entre 150°-180° y 0°-30°, para los oblicuos se encontraban
comprendidos entre 30°-60° y 120°-150°. En este caso la media se realiz6 sobre 22
ojos que fueron aquellos que quedaron con potencia cilindrica tras la operacién. En la
tabla 8-grafico 8 se observa la distribucién de la muestra por tipo de astigmatismo.

TIPO FRECUENCIA | PORCENTAJE
ASTIGMATISMO

INVERSO 7 31.81
DIRECTO 12 54.54
OBLICUO 3 16.63

TOTAL 22 100

MEDIA 99.81

Oblicuo
16%

Tabla 8.Distribucion de la muestra por tipo de astigmatismo. Gréfico 8. Distribucién de

la muestra por tipo de astigmatismo.
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8.DISCUSION

El disefio del estudio fue prospectivo transversal analizando los pacientes operados de
catarata a los que se implanto lente torica durante el periodo de tiempo en el que se
realizo el estudio.

Tanto la duracién del estudio como la cantidad de pacientes con astigmatismo igual o
superior a -2.00 D no era lo suficientemente amplia como para conseguir una muestra
representativamente grande. Por lo que esto es una limitacién a la hora de la
obtencion de resultados, ya que con una muestra mayor se puede obtener unos
resultados mas fiables, aunque esto no invalida nuestros resultados ya que no
realizamos ninguna comparativa entre grupos.

Todos los pacientes formaban parte del area de pacientes del HCU Lozano Blesa.
Ademés como se ha indicado anteriormente todos ellos tenian que tener un
astigmatismo igual o superior a -2.00 dioptrias por lo que en el preoperatorio todo
aguel que reuniese las caracteristicas para implantarle una lente intraocular térica fue
“elegido” para el estudio.

Hubo que realizar varias pruebas por lo que los pacientes acudieron al hospital antes
de la intervencion para realizar el preoperatorio, el mismo dia de la cirugia y al otro dia
de esta para comenzar con el post operatorio. Después se les revisa a la semana, al
mes, a los tres meses y finalmente a los seis meses. Esto es necesario para
comprobar el estado en el que se encuentra el globo ocular y la lente intraocular tras la
cirugia.

A todos los pacientes se les realizé las mismas pruebas y obtuvimos resultados muy
similares entre el bimetro IOL MASTER y ALADDIN, siendo los dos igual de eficaces
para medir la queratometria y la longitud axial y obteniendo unos resultados
practicamente iguales.

En cuanto al marcado del astigmatismo en quiréfano se encuentra el marcado con
tinta corneal pero en la actualidad también se cuenta en algunos casos con
herramientas de guiado intraoperatorio, estas controlan el posicionamiento de la lente
a tiempo real y avisan al cirujano de si la lente esta quedando rotada o mal
posicionada en el ojo por lo que valoran de forma mas precisa la rotacion y el éxito de
la intervencion.

Respecto a los resultados obtenidos al mes de la cirugia fueron satisfactorios, ya que
de 33 ojos 10 de ellos no necesitaron correccion cilindrica, mientras que de los 22
restantes el 80% indic6 un astigmatismo entre -0.25 y -0.75 dioptrias y el resto entre -
1.00y -1.25 dioptrias, siendo este el maximo de potencia cilindrica obtenida tras la
cirugia.

No hubo rotaciones de lentes significativas que dieran lugar a cambios altos tanto en
la potencia como en el eje cilindrico, si no que en todos los casos disminuyo el
astigmatismo inicial y se mantuvo un eje similiar siendo en el mayor de los cambios
una rotacion en sentido horaria de 8°, pasando de tener el eje de 80° a 88°.
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9.CONCLUSION

El buen célculo del poder diéptrico de las lentes intraoculares a implantar es
fundamental en el examen preoperatorio de cirugia de catarata al igual que es
necesario realizar un estudio de los parametros oculares completo de cada paciente
para obtener una intervencion y una vision satisfactoria post cirugia.

Otro factor importante que hay que tener en cuenta a la hora del célculo de LIO son las
caracteristicas fisicas de la propia lente, disefio y posicién final en el ojo, esto viene
determinado por una constante que nos indica la casa comercial. Por tanto las
constantes mas empleadas son la constante A, la ACD y el SF o factor cirujano.

En cuanto a la biometria obtenida por el IOL MASTER Y ALADDIN se obtuvieron datos
muy similares por lo que ambos son igual de eficaces a la hora de obtener los datos
necesarios para un buen calculo y posicionamiento de la lente intraocular.

Con el paso de los afios han evolucionado las técnicas quirtrgicas de catarata,
aumentando asi el éxito de las intervenciones y la rapidez de la recuperacién visual.
También ha influido la necesidad individual de ver mejor por parte de la poblacion y
por tanto una mayor motivacion de estos para someterse a esta cirugia,
fundamentalmente por parte de la tercera edad.

Las lentes téricas son una buena alternativa para corregir el astigmatismo preexistente
en pacientes que vayan a ser operados de cataratas.
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