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2. LISTADO DE
ABREVIATURAS:

AE: angulo de error.

AV: agudeza visual.

B: borrosidad.

CCC: capsulorrexis circular continua.

Cl: correction index o indice de correccion.

Cols: colaboradores

D: dioptrias.

DV: difference vector o vector diferencial.

EECC.: extraccion extracapsular del cristalino.

EICC: extraccion intracapsular del cristalino.

Epi-LASIK: queratomileusis epitelial in situ asistida por laser.

ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

FE: flattening effect o efecto de aplanamiento.

FI: flattening index o indice de aplanamiento.

HAR: herencia autosomica recesiva.

ICO: incisiones corneales opuestas.

IOS: index of success o indice de éxito.

IRL.: incisiones relajantes limbares.

LASEK: queratectomia subepitelial asistida por laser.

LASIK: queratomileusis in situ asistida por laser.

LIO: lente intraocular.

LOCS: lens opacities classification system. Sistema de clasificacion de
opacidades lentales.

PMMA: polimetilmetacrilato.

PRK: queratectomia fotorrefractiva.

PTK: fotogueratectomia terapéutica.

SIA: surgically induced astigmatism o astigmatismo inducido
quirurgicamente.

SCP: subcapsular posterior.

SNR: signal-to-noise ratio

TIA: target induced astigmatism u objetivo de astigmatismo inducido.

VF-14: cuestionario de capacidad funcional relacionada con la vision
Visual Functioning 14.

VP: vision préxima.
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3. JUSTIFICACION DEL TEMA:

La visidn tiene un gran impacto sobre la vida de las personas. Diversos
estudios han mostrado que wuna mala funcion visual repercute
negativamente en la calidad de vida, generando problemas tales como
dificultad en la realizacion de las actividades cotidianas, aislamiento social
o depresion.'?

La baja agudeza visual es el factor que mas influye en el deterioro de la
calidad de vida de los pacientes, aunque hay problemas como las cataratas,
los defectos refractivos no corregidos, el glaucoma o la retinopatia
diabética, que provocan por si mismos una pérdida de calidad de vida,
ademas de la causada por el deterioro visual que generan.*??

La catarata consiste en la opacificacion del cristalino. Cuanto mayor es el
grado de opacificacion, mas pérdida de vision se produce y, por tanto,
mayor deterioro de la calidad de vida ocasiona. La inmensa mayoria de las
cataratas estan relacionadas con el proceso de envejecimiento, aungue
también se asocian a la exposicion a la radiacion solar, a factores toxicos,
traumatismos, factores genéticos, tratamiento con determinados farmacos y
ciertas enfermedades sistémicas y oculares.*”

Ademas, las cataratas suponen la primera causa de ceguera evitable en el
mundo Yy, en paises en vias de desarrollo, la principal causa de ceguera,
evitable o no. El aumento de la edad media de la poblacion hace que se
incremente el numero de personas afectas de cataratas, convirtiendo éste en
uno de los primeros problemas de orden socio-sanitario en el mundo.®’

La extraccion de catarata mediante la técnica de facoemulsificacion seguida
del implante de una lente intraocular (LIO) es, probablemente, el
procedimiento quirdrgico mas realizado en el mundo. Los progresivos
avances técnicos en dicha intervencion quirurgica, asi como el uso de
férmulas biométricas cada vez méas exactas y el implante de lentes de
mayor calidad, permiten la extraccion del cristalino opacificado de forma
poco invasiva, a través de una incision de menos de 3 milimetros, lo que
facilita una recuperacion y rehabilitacion visual mucho mas rapida que con
otras técnicas y con muy buenos resultados refractivos, logrando alcanzar
la emetropia con frecuencia.®® '
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La cirugia de cataratas, ya sea con o sin implante de LIO, lleva consigo una
mejora en la calidad de vida de los pacientes operados, aunque este impacto
es mucho mayor cuando se asocia el implante de una LI10.*

Los defectos de refraccion son una de las causas mas frecuentes de baja
vision corregible en el mundo. Su falta de correccion supone una pérdida
de capacidad funcional en aquellos que los padecen.®®

El astigmatismo es un defecto refractivo en el que los rayos de luz
procedentes de un objeto situado en el infinito no se enfocan en un solo
punto, sino en dos lineas focales. Se produce porque no todos los
meridianos del sistema oOptico tienen el mismo poder de refraccion,
principalmente por variaciones en la curvatura de la cornea o del cristalino.
Su correccion se suele realizar mediante una lente cilindrica (torica) o una
lente de contacto torica, aunque en ocasiones se utiliza una lente esférica,
denominada equivalente esférico del cilindro.***°

Existen mualtiples técnicas quirurgicas para el tratamiento del astigmatismo,
la mayoria de las cuales actuan modificando la curvatura corneal. Las mas
utilizadas incluyen el tratamiento mediante laser excimer (LASIK, PRK,
epi-LASIK, LASEK), la cirugia incisional (incision en el meridiano mas
curvo, incisiones perforantes enfrentadas, incisiones relajantes limbares,
arcuatas), implante de anillos intraestromales, suturas compresivas y
resecciones en cufia. Estas técnicas pueden asociarse a la cirugia de
cataratas en aquellos pacientes que presenten cataratas y astigmatismo.*®*’

El implante de una lente intraocular toérica permite el tratamiento
simultaneo de la catarata y el astigmatismo, sin tener que modificar
sustancialmente la técnica quirurgica habitual de la facoemulsificacion con
implante de lente en saco capsular. Estas lentes afiaden la correccion del
astigmatismo a su potencia esférica.'®**%

El astigmatismo no corregido en los pacientes operados de cataratas
provoca una disminucion en la calidad de vida, dificultad en actividades
como la conduccion y la lectura, asi como un aumento en las caidas y
pérdida de independencia en los pacientes ancianos. Ya que el
astigmatismo corneal es mayor de 1,25 dioptrias en mas del 20% de los
pacientes que van a ser operados de cataratas, parece logico intentar tratarlo
durante la cirugia, para asi lograr mejorar su calidad de vida y dotarles de
una mayor independencia tras la misma.?#

12



4. OBJETIVOS:

El objetivo principal de esta tesis doctoral es la comparacion de los
resultados obtenidos mediante dos técnicas quirdrgicas en el tratamiento
del astigmatismo corneal moderado en pacientes con cataratas.

La primera técnica quirdrgica es la facoemulsificacion con incisiones
corneales perforantes enfrentadas en el meridiano mas curvo de la
cérnea, con implante de una lente intraocular con correccion esférica en
saco capsular.

La segunda técnica consiste en la facoemulsificacion con implante de una
lente intraocular torica en el saco capsular.

Para comparar ambas técnicas, se mediran:

- El astigmatismo refractivo preoperatorio.

- El astigmatismo refractivo postoperatorio.

- El astigmatismo corneal preoperatorio.

- El astigmatismo corneal postoperatorio.

- La agudeza visual AV en vision lejana con la mejor correccion.
- La AV en vision lejana sin correccién.

- La vision proxima con la mejor correccién éptica.

13



Como objetivos secundarios, se valoraran:

- El anélisis vectorial del astigmatismo, mediante el anélisis de la
borrosidad, Jo Y Jss.

- La calidad visual a través del test de sensibilidad al contraste.

- La calidad de vida del paciente mediante el cuestionario de capacidad
funcional relacionada con la vision Visual Functioning 14 (VF-14).

- La independencia del uso de gafas en las actividades de la vida diaria.

14



5. INTRODUCCION:

5.1. VISION Y CALIDAD DE VIDA:

El impacto de la vision sobre la vida diaria de las personas es muy
significativo. Diversos estudios han mostrado que una mala funcién visual
repercute negativamente en su calidad de vida, generando problemas tales
como dificultad en la realizacion de las actividades cotidianas, aislamiento
social o depresion.*?

Existen multitud de instrumentos, principalmente en forma de encuestas o
cuestionarios, que se utilizan para valorar la calidad de vida relacionada
con la salud. Entre ellos, hay muchos que estan disefiados especificamente
para valorar la capacidad funcional relacionada con la vision, como el
National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire VFQ-25, Visual
Activity Questionnaire VAQ, Visual Symptoms and Quality of Life
Questionnaire VSQ o el mas breve indice de funcién visual VVF-14. Estos
tests muestran la percepcion que los pacientes tienen sobre el impacto que
supone en diferentes aspectos de su vida diaria su vision.

El VF-14 es uno de los test mas utilizados para la valoracion de la
capacidad funcional en oftalmologia. Estd disefiado para medir la
repercusion funcional de la catarata en la vida de los pacientes y la eficacia
de su cirugia. Es un test véalido, fiable y sensible a los cambios clinicos, que
valora los siguientes aspectos de la funcion visual a través de sus 14
preguntas:23'24'25'26

- Vision de lejos.

- Vision de cerca.

- Precision y claridad visual.

- Conduccion diurna.

- Conduccion nocturna.

15



Los test como el VF-14 y las pruebas funcionales como la sensibilidad al
contraste se utilizan cada vez con mayor frecuencia para completar los
estudios que buscan valorar el impacto y la eficacia que tienen los
procedimientos oftalmoldgicos en la funcion visual y en la capacidad
funcional de los pacientes. Aunque la agudeza visual es un indicador de
gran importancia, él solo no es suficiente para realizar una valoracién
completa de dichos procedimientos.

El envejecimiento progresivo de la poblacion mundial ha traido consigo un
aumento de las enfermedades crénicas incapacitantes. Estas patologias
incluyen muchos problemas que perjudican a la vision, destacando entre
ellos las cataratas seniles.”®

La baja agudeza visual es el factor que mas influye en el deterioro de la
calidad de vida de los pacientes, aunque algunos problemas como las
cataratas, los defectos refractivos no corregidos, el glaucoma o la
retinopatia diabética, provocan por si mismos una pérdida de capacidad
funcional, que se afiade a la causada por el deterioro que generan en la
agudeza visual."**

La medicién de la agudeza visual es el principal parametro estudiado en la
practica clinica diaria para la valoracion de la necesidad de la realizacion de
intervenciones quirurgicas y el estudio de su resultado, asi como para el
seguimiento de la evolucion de la funcion visual de los pacientes. Desde
hace décadas, el optotipo del Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS) ha sido ampliamente utilizado y considerado como el gold
standard en multitud de estudios clinicos.

La catarata consiste en la opacificacion del cristalino. Cuanto mayor es el
grado de opacificacion cristaliniana, mas pérdida de vision se produce v,
por consiguiente, mayor deterioro de la capacidad funcional. La inmensa
mayoria de las cataratas son cataratas seniles, relacionadas con el proceso
de envejecimiento, aunque también se pueden asociar a la exposicién a la
radiacion solar, a factores toxicos, traumatismos, factores genéticos,
tratamien4tg) con determinados farmacos y ciertas enfermedades sistémicas y
oculares.™

Ademas, las cataratas son la primera causa de ceguera evitable en el mundo
y, en paises en vias de desarrollo, la principal causa de ceguera, ya sea
evitable o no. El aumento de la edad media de la poblacion hace que se
incremente el nUmero de personas afectas de cataratas, convirtiendo éste en
uno de los primeros problemas de orden socio-sanitario en el mundo.®’

16



La extraccion de la catarata mediante la técnica de facoemulsificacion
cristaliniana seguida del implante de una lente intraocular (L10O) en el saco
capsular es, probablemente, la cirugia méas frecuentemente realizada en el
mundo en la actualidad.

Los progresivos avances técnicos en dicha intervencion quirdrgica, asi
como el uso de férmulas biométricas cada vez mas exactas y el implante de
mejores lentes, permiten la extraccion del cristalino opacificado de forma
poco invasiva, a través de una incisién de menos de 3 milimetros, lo que
facilita una recuperacion y rehabilitacion visual mucho mas rapida que con
otras técnicas y con muy buenos resultados refractivos, que con frecuencia
logran la emetropia.®**

La cirugia de cataratas, ya sea con o sin implante de LIO, lleva consigo una
mejora en la capacidad funcional de los pacientes operados, aunque este
impacto es mayor cuando se realiza el implante de una LI10.*

Los defectos refractivos son una de las causas méas frecuentes de baja
vision corregible en el mundo. Su falta de correccion supone una pérdida
de calidad de vida en aquellos que los padecen.®

El astigmatismo es un defecto de refraccidn en el que los rayos de luz
procedentes de un objeto situado en el infinito no se enfocan en un solo
punto, sino en dos lineas focales.

Se produce porgue no todos los meridianos del sistema &ptico tienen el
mismo poder de refraccion, principalmente por variaciones en la curvatura
de la cérnea o, en menor medida, del cristalino.

Su correccion se suele realizar mediante la prescripcion de una lente

cilindrica (torica) o una lente de contacto tdrica, aunque en ocasiones se
utiliza una lente esférica, denominada equivalente esférico del cilindro.***°

17



Existen multiples técnicas quirurgicas para el tratamiento del astigmatismo,
la mayoria de las cuales actuan modificando la curvatura corneal. Las méas
utilizadas incluyen:

- Tratamiento mediante laser excimer: LASIK, PRK, epi-LASIK o
LASEK.

- Cirugia incisional: incision en el meridiano méas curvo, incisiones
perforantes enfrentadas, incisiones relajantes limbares o arcuatas.

- Implante de anillos intraestromales.
- Suturas compresivas.
- Resecciones en cufia.

Estas técnicas pueden asociarse a la cirugia de cataratas en aquellos
pacientes que presenten cataratas y astigmatismo.*®*’

El implante de una lente intraocular torica permite el tratamiento
simultaneo de la catarata y el astigmatismo, sin que sea necesario modificar
sustancialmente la técnica quirargica habitual de la facoemulsificacién con
implante de lente en saco capsular. Estas lentes afiaden la correccion del
astigmatismo a su potencia esférica.'®*?

El astigmatismo no corregido en los pacientes operados de cataratas
provoca una disminucién en la capacidad funcional, dificultad en
actividades como la conduccion y la lectura, asi como un aumento en las
caidas y pérdida de independencia en los pacientes ancianos. Ya que el
astigmatismo corneal es mayor de 1,25 dioptrias en mas del 20% de los
pacientes que van a ser operados de cataratas, parece l6gico intentar tratarlo
durante la cirugia, para asi lograr mejorar su calidad de vida y dotarles de
una mayor independencia tras la misma.?

18



5.2. OPTICA DEL OJO HUMANO:

La luz viaja por el aire en linea recta, a una velocidad de 300.000
kilometros por segundo. El indice de refraccion del aire es 1,0002926
aunque para efectos practicos se considera como 1, que es el indice de
refraccion del vacio. Cuando un haz de luz pasa a un medio con un indice
de refraccion diferente, cambia su direccion, dependiendo del angulo con el
que incida y el indice de refraccion de dicho medio.™

5.2.1. 0JO ESQUEMATICO:

El ojo humano constituye un sistema &ptico de gran complejidad y
perfeccion, que forma sobre la retina imagenes invertidas de objetos que se
encuentran a diferentes distancias del mismo. Dichas imagenes son
transmitidas al area cerebral encargada del procesamiento de la sensacion
visual, situada en el 16bulo occipital, a través del nervio optico.

Para una comprension mas sencilla del proceso, normalmente se utiliza un
“0jo esquematico”, como herramienta conceptual que nos ayuda a entender
mejor los mecanismos basicos de la optica ocular.

Dicho modelo supone una simplificacion del ojo real, ya que suele obviar
algunas “imperfecciones” del ojo humano, si se compara con un objeto
matematico ideal; por poner algin ejemplo, la cara anterior de la cornea no
es perfectamente esférica, sino que tiende a aplanarse hacia el limbo y el
centro del cristalino no suele coincidir con el centro de la cornea y el eje
visual del ojo. Aln asi, supone una aproximacion mas que aceptable que
facilita en gran medida la comprension de los procesos Opticos
oculares.***>?’

Los principales elementos de dicho ojo esquematico son:
a) Cérnea:
Es el primer elemento del ojo sobre el que inciden los rayos de luz.

Su indice de refraccion es de 1,37 y su poder dioptrico de +43 dioptrias
junto con el humor acuoso.
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b) Humor vitreo y acuoso:

El humor acuoso se encuentra ocupando las cAmaras anterior y posterior,
entre la cara posterior de la cornea y la capsula anterior del cristalino,
mientras que el humor vitreo ocupa la camara vitrea, entre la capsula
posterior del cristalino y la retina.

El indice de refraccion de ambas sustancias es de 1,336.

¢) Cristalino:

Tiene un indice de refraccion de 1,38 y un poder didptrico de
aproximadamente +21 dioptrias que, en nifios en acomodacion maxima,
podria llegar hasta las 30-33 dioptrias.

La capacidad de acomodaciéon va disminuyendo con la edad. Los pacientes
ancianos con cataratas y los pseudofaquicos no tienen capacidad de
acomodacion.

d) Longitud axial:

Distancia entre la superficie anterior de la cornea y la fovea, que es el punto
de la retina en el que deberian enfocarse las imagenes percibidas.

En un ojo emétrope es de 22,6 milimetros aproximadamente.

CORNEA
H. ACUOSO
CRISTALINO

H. VITREO

Fig. 1. Ojo esquematico.
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5.2.2. EMETROPIA:

El punto en que se forman las imagenes de los objetos observados se
denomina punto focal, que se define como el lugar que ocupa la imagen
formada a partir de un objeto situado en el infinito a través de un ojo sin
intervencion de la acomodacion. Los objetos enfocados delante o detras de
la retina generan una imagen borrosa en ella, mientras que los enfocados en
la propia retina dan lugar a una imagen nitida."

La emetropia es el estado refractivo del ojo en que los rayos de luz
paralelos procedentes de un objeto alejado se enfocan en la retina sin

necesidad de acomodar. En contraste, la ametropia es la ausencia de
emetropia. En los ojos emétropes, el punto focal coincide con la fovea.™

Fig. 2. Ojo emétrope.

La ametropia se puede clasificar de la siguiente manera:
a) Ametropia axial:
Estado en el que el globo ocular tiene una longitud axial excesivamente

larga, en el caso de la miopia, o corta, en el de la hipermetropia, para su
poder didptrico.
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b) Ametropia refractiva:

Mientras que la longitud axial del ojo es estadisticamente normal, su poder
refractivo es excesivo, generando miopia, o reducido, si hablamos de la
hipermetropia.

Por poner un ejemplo, la afaquia seria una hipermetropia refractiva extrema
de aproximadamente +21 dioptrias.
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5.2.3. DEFECTOS DE REFRACCION:

Segun el tipo de desajuste que se produzca entre la longitud axial del ojo y
su poder refractivo, los defectos refractivos se pueden clasificar en:***°

a) Miopia:

Es aquel defecto de refraccidn en que los rayos luminosos procedentes de
un objeto situado en el infinito se enfocan delante de la retina, generando
una imagen borrosa o desenfocada en ella. Se produce porque el poder
optico del o0jo es excesivo para su longitud axial.

Su etiologia més frecuente es el aumento de longitud axial con el
crecimiento; este tipo de miopia se presenta en EEUU en el 3% de los
nifos de 5 afios, aumentando con la edad hasta una prevalencia del 25% a
los 15 afios de edad. En asiaticos, las tasas de miopia axial son mucho
mayores a cualquier edad. Se dice que el esfuerzo visual para cerca, como
ocurre en estudiantes u opositores, es un factor de riesgo para la aparicion
de miopia en edades mas avanzadas, a partir de los 20 afios. Otras causas
menos frecuentes de miopia son las debidas al excesivo poder refractivo
ocular por un aumento de la curvatura corneal, como en el queratocono, o
del cristalino, como en la esferofaquia. En ancianos, es frecuente la miopia
de indice, debida al aumento de la potencia dioptrica del cristalino por
esclerosis nuclear o formacion de cataratas.

El tratamiento de la miopia se realiza mediante lentes esféricas negativas o
divergentes, o con lentes de contacto, que situaran el punto focal de nuevo
en la retina. La cirugia laser, como LASIK o PRK, se realiza de manera
habitual para su tratamiento definitivo. En casos no operables con laser, por
patologia corneal o por el elevado numero de dioptrias de miopia, puede
realizarse un implante de lente intraocular precristaliniana o una cirugia
refractiva del cristalino.
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Fig. 3. Miopia axial.

b) Hipermetropia:

Es el defecto refractivo contrario a la miopia. En él, el ojo carece de un
poder refractivo suficiente para su longitud axial, por lo que los rayos de
luz procedentes de un objeto situado en el infinito se enfocan detras de la
retina, cuando el 0jo no esta acomodando.

De manera habitual, los recién nacidos tienen unas 3 dioptrias de
hipermetropia, aunque este defecto disminuye con el crecimiento. En
adultos es un problema comdn y se calcula que en torno al 20% de las
personas de raza blanca de 40 afios son hipermétropes.

Su tratamiento puede realizarse mediante lentes esféricas positivas o

convergentes, o con lentes de contacto. También puede tratarse mediante
cirugia laser o con una LIO precristaliniana.
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Fig. 4. Hipermetropia.

c) Astigmatismo:

Los rayos de luz procedentes de un objeto situado en el infinito no se
enfocan en un solo punto, sino en dos lineas focales.

Se produce porgue no todos los meridianos del sistema Optico tienen el
mismo poder de refraccion, principalmente por variaciones en la curvatura
de la cérnea o del cristalino.

Se corrige habitualmente mediante lentes cilindricas.
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5.3. ASTIGMATISMO:

El astigmatismo es el defecto de refraccion en el que los rayos de luz
procedentes de un objeto situado en el infinito no se enfocan en un solo
punto, sino en dos lineas focales.

Se produce porque no todos los meridianos del sistema Optico tienen el
mismo poder de refraccion, casi siempre por variaciones en la curvatura de
la cérnea o del cristalino. En casos de patologias maculares que alteran su
morfologia normal, en pacientes con papilas oblicuas, o en casos de
importante turbidez vitrea, se habla también de astigmatismo macular,
papilar e incluso vitreo, aunque éstos son términos mas discutibles.***>?%%°

Hay que distinguir entre astigmatismo corneal, que es el debido a la
diferente curvatura de los meridianos corneales y el astigmatismo refractivo
o total, que es la suma del astigmatismo corneal y el extracorneal,
cristaliniano principalmente.

5.3.1. CONOIDE DE STURM:

La marcha de los rayos de luz en un sistema Optico astigmatico se
representa mediante el conoide de Sturm. En él pueden verse las dos lineas
focales, ambas paralelas a los meridianos principales del sistema. Entre
ambas lineas se encuentra el circulo de menor difusion, de minima
distorsion o de menor confusion, que es el lugar donde la imagen obtenida
por este sistema se veria mejor.

En ocasiones, para corregir el astigmatismo no se utiliza una lente
cilindrica, porque el cilindro es de pequefia cuantia o porque podria
tolerarse mal, sino que se usa la lente esférica cuya potencia coloca el
circulo de menor difusion sobre la fovea. Esta lente esférica se denomina
equivalente esférico del cilindro y con ella se logra la mejor agudeza
visual sin corregir el cilindro, 4220313
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MERIDIANO PRINCIPAL “1”

MERIDIANO PRINCIPAL “2”

LINEA FOCAL “1”

CIRCULO DE MINIMA CONFUSION
LINEA FOCAL “2”

Fig.5. Conoide de Sturm.

El célculo del equivalente esférico se realiza de la siguiente manera:
Equivalente esférico = Defecto esférico + defecto cilindro/2

Ejemplo: equivalente esférico de -0,5 -1,5x90° =-0,5-1,5/2 = -1,25
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5.3.2. EPIDEMIOLOGIA:

Los defectos refractivos son una de las principales causas de baja vision
corregibles en todo el mundo. Se estima que el gasto anual en EEUU para
la correccion de defectos refractivos en poblacion mayor de 40 afios es de
5500 millones de ddlares. La no correccion de estos defectos supone un
importante impacto negativo en la calidad de vida de quienes los
padecen.1'3'13'21’33

El astigmatismo es un defecto de refraccion muy comdn, apareciendo en
algun grado en al menos el 85% de la poblacidn, sin que haya diferencia en
cuanto a su distribucion o su cuantia en dependencia del sexo. La
prevalencia del astigmatismo refractivo mayor o igual a 0,75 dioptrias es
mayor al aumentar la edad de la poblacion y al opacificarse el cristalino,
siendo de un 23% en menores de 40 afnos y superando el 50% en los
mayores de 60 afios e incluso el 85% en los mayores de 80.

Se calcula que el astigmatismo igual o mayor a las 1,5 dioptrias afecta a un
15-29% de los pacientes con cataratas. Asimismo, el astigmatismo en
contra de la regla se va haciendo maés frecuente cuanto mayor es la edad de
la poblacion estudiada. En los diferentes estudios realizados, no se
encuentran diferencias significativas entre hombres y mujeres en cuanto a

la frecuencia o la magnitud del astigmatismo en los diferentes grupos de
edad.13’21’30’31’33'34'35’36’37
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5.3.3. CLASIFICACION:

El astigmatismo se puede clasificar de distintas formas segin se preste
atencion a la regularidad o no de las superficies refringentes del ojo, la
situacion de los meridianos principales, la posicion de las lineas focales
respecto a la retina o la comparacién entre el astigmatismo presente en
ambos 0jos.

a) Astigmatismo regular/irregular:

El astigmatismo regular es, con diferencia, el tipo de astigmatismo mas
frecuente. Suele ser congénito. El dioptrio ocular, en vez de ser esférico,
forma un sistema astigmatico o torico, que puede corregirse con una lente
cilindrica. Su origen esta casi siempre en la cornea, en la que hay dos
meridianos principales, el de mayor y el de menor curvatura,
perpendiculares entre si, que generan las dos lineas focales: la mas
proximal, que corresponde al meridiano mas curvo o de mayor refraccion y
la més distal, correspondiente al meridiano menos curvo o de menor
refraccion,'*?2*%

El astigmatismo irregular se debe a una falta de uniformidad de las
superficies refringentes del ojo, con diferente poder refractivo en los
distintos puntos de un mismo meridiano. Suele estar causado por cicatrices,
ectasias o deformidades corneales. Con frecuencia no puede compensarse
con lentes convencionales.?**%%

b) Clasificacion en funcion de las lineas focales:

El astigmatismo regular, segin la posicién en que se colocan las lineas
focales respecto a la retina, en ausencia de acomodacion, se puede
clasificar en;>28:29:%031

- Simple: una de las lineas focales se sitla en la retina y la otra no, ya que
uno de los meridianos principales de la cdrnea es emétrope.

- Compuesto: ninguna de las dos lineas focales se encuentra en la retina.
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- Miopico compuesto: ambas lineas focales estdn por delante de la retina,
ya que ambos meridianos principales corneales son miopicos. Para tratarlo
habria que utilizar una lente tdrica y una lente esférica negativa.

Ejemplo: -2 -1x90°

Fig. 6. Astigmatismo midpico compuesto.

- Miopico simple: una de las lineas focales esta en la retina y la otra delante
de la misma. Se produce porque uno de los meridianos principales es
emétrope y el otro miopico. Se puede tratar con una lente tdrica negativa.
Ejemplo: -2x180°

- Mixto: una linea focal queda delante y la otra detras de la retina. Un
meridiano principal es miopico y el otro hipermetrdpico. Se corrige con
una lente esférica de un signo y una cilindrica de signo contrario y de
mayor potencia. Ejemplo: +1 -3x90°
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Fig. 7. Astigmatismo mixto.

- Hipermetropico simple: una de las lineas focales esta en la retina y la otra
detras de ella, ya que uno de los meridianos principales es emétrope y el
otro es hipermetrdpico. Puede ser tratado mediante una lente cilindrica
positiva. Ejemplo: +1,75 x 80°

- Hipermetrdpico compuesto: las dos lineas focales se encuentran detras de
la retina, porque ambos meridianos principales son hipermetrépicos. Se
puede corregir con una lente esférica positiva y una cilindrica positiva.
Ejemplo: +1,25 +1 x 135°

c) Clasificacion por los meridianos principales:

El astigmatismo regular, teniendo en cuenta el angulo del meridiano
corneal mas curvo, se clasifica de la siguiente manera;*>?%30:3133.3435

- Directo o a favor de la regla: es el mas frecuente, ya que es el que
presentan el 90% de los jovenes y el 65% de la poblacion adulta. El
meridiano corneal méas curvo se encuentra en la proximidad de los 90°. Para
corregirlo puede utilizarse una lente cilindrica positiva cerca de los 90° 6
una negativa cerca de los 0°. Ejemplo: -2 x 0°
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- Indirecto o en contra de la regla: su frecuencia se va incrementando
conforme aumenta la edad de los pacientes. EI meridiano mas curvo esta en
la proximidad de los 0°. Se trata con una lente cilindrica positiva cerca de
los 0° 6 con una negativa cerca de los 90°. Ejemplo: -1,5 x 85°

- Oblicuo: el meridiano méas curvo de la cornea esta a mas de 30° de los
meridianos vertical u horizontal. Ejemplo: -1,37 x 50°

d) Clasificacion del astigmatismo regular segun el tipo de astigmatismo
presente en amhos 0jos:***

- Simétrico: los ejes principales de ambos ojos estan inclinados en una
posicion simétrica de desviacion respecto a la linea media, sumando los
grados de los ejes principales 180°. Ejemplo: OD -1x5°y Ol -0,75x175°

- Simétrico homologo: astigmatismo simétrico en el que los ejes principales
de ambos ojos estan a favor de la regla. Ejemplo: OD -1.25x10° y Ol -
2x170°

- Simétrico heterdlogo: astigmatismo simétrico con los meridianos mas
curvos de ambos ojos en contra de la regla. Ejemplo: OD -0,5x80° y Ol -
1,5x100°

- Asimétrico: existe una falta de simetria de los meridianos mas curvos de
ambos 0jos, que no sumaran 180°. Ejemplo: OD -1x45°y Ol -0,75x80°

- Homonimo: cuando ambos 0jos presentan astigmatismo a favor o en
contra de la regla. Ejemplo: OD -1x90° y Ol -1,25x100°

- Heteronimo: uno de los ojos tiene un astigmatismo a favor, mientras el

otro lo presenta en contra de la regla. Ejemplo: OD -0,75x5° y Ol -
1,75x105°
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5.3.4. MEDICION DEL ASTIGMATISMO:

Cuando se mide el astigmatismo, debemos diferenciar entre el
astigmatismo corneal o queratométrico, que es el debido exclusivamente a
las alteraciones en la curvatura de la cornea, del astigmatismo refractivo
total, que supone la suma del corneal mas el intraocular, que incluye
principalmente al cristaliniano, aunque también pueden influir el vitreo, el
macular o el papilar.

Los métodos més utilizados en la préctica clinica diaria para la medicion
del astigmatismo incluyen los siguientes; 30383940

a) Retinoscopia/esquiascopia:

Este era, junto con los queratdmetros manuales, el método mas utilizado
para la valoracion objetiva de la refraccion hasta la aparicion de los
autorrefractometros.

Aln es muy utilizado cuando a los pacientes no se les puede examinar con
un refractdmetro automatico por falta de colaboracién, como ocurre a
menudo con los nifos.

El examen debe realizase con la acomodacion relajada, previa instilacion
de colirios ciclopléjicos o con la vista del paciente fija en un punto lejano
que no le obligue a acomodar.

Se utiliza una fuente de luz y un espejo plano de esquiascopia 0, en su
defecto, un retinoscopio con fuente de luz propia. Se proyecta una franja de
luz en la pupila del paciente realizando un barrido con ella de derecha a
izquierda y de izquierda a derecha y se observa el reflejo que devuelve la
retina. Si el ojo es emétrope, el reflejo retiniano se vera paralelo a la luz
proyectada, si es hipermétrope el reflejo de luz ira en el mismo sentido que
el barrido, lo que se conoce como movimiento favorable o “con”, mientras
que, si es miope, ird en el sentido opuesto al del barrido, realizando un
movimiento contrario o “contra”.

Colocando delante del ojo las lentes de correccion adecuadas, el reflejo

retiniano se “neutraliza”, no produciéndose ningin movimiento del reflejo,
ni favorable ni contra la luz proyectada, viéndose toda la pupila iluminada.
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Teniendo en cuenta la lente correctora utilizada para neutralizar el reflejo
retiniano y la distancia a la que trabaja el examinador del paciente, se
puede calcular el error refractivo esférico, de miopia o hipermetropia, del
0jo examinado. Comparando el defecto refractivo hallado al realizar el
barrido en sentido horizontal con el visto al hacerlo en sentido vertical,
puede estimarse el astigmatismo total.

Mide tanto el astigmatismo total como el defecto refractivo esférico y
también permite valorar la presencia de opacidades de medios, como las
cataratas.

b) Queratometros manuales:

Los queratometros manuales, como el de Javal o el de Helmholtz, se basan
en el reflejo de ciertas imagenes proyectadas en la cara anterior de la
cérnea. La mayor o menor proximidad entre las figuras indica una mayor o
menor curvatura de los diferentes meridianos corneales.

Miden el astigmatismo en los 3 milimetros centrales de la cornea, dando los
radios de curvatura en milimetros y la potencia de K en dioptrias en los dos
meridianos corneales principales.

El manejo de las K obtenidas con estos queratometros sera el mismo que el
de las obtenidas con autorrefracto-queratometros.

Fig. 8. Queratometro de Javal-Schiotz.
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c) Autorrefractometros / querato-refractémetros:

Los refractometros automatizados realizan de manera automatica la
medicion tanto del astigmatismo total o refractivo como del defecto
esférico. Los querato-refractometros automatizados también miden la
potencia didptrica de K y los radios de curvatura (en milimetros) de los 3
milimetros centrales corneales, permitiendo comparar la medida del
astigmatismo corneal con el total medido por el mismo instrumento.

Aungue existen cientos de modelos diferentes, la mayoria de ellos realizan
la medicién por medio de luz infrarroja que se refleja en la retina del
paciente. Es un método de medicion objetivo que requiere muy poca
colaboracion por parte del paciente.

El valor més elevado de K indica cual es el meridiano mas curvo de la
cérnea, mientras que la K méas baja se refiere al meridiano mas plano o de
menor refraccion y con el eje del cilindro expresado en negativo en la
férmula de refraccion. La diferencia entre la K mas alta y la mas baja nos
da la magnitud del astigmatismo corneal.

Ejemplo: K1 0 maxima 45,5x100° y K2 o minima 44x10° El astigmatismo
corneal sera de -1,5x10°

d) Topdgrafos corneales:

Los topografos corneales no se limitan al estudio de la curvatura de los 3
milimetros centrales de la cornea, sino que también estiman el
astigmatismo periférico, dando valores sobre la curvatura, regularidad y
radio de curvatura de la cara anterior de la cornea en cada punto de la
misma, ofreciendo un mapa de toda la superficie corneal.

También pueden estudiar la superficie posterior de la cornea, la amplitud
de la cdmara anterior y el espesor corneal desde el centro hasta el limbo
esclerocorneal.

Los mapas obtenidos resultan sumamente Utiles para el estudio previo a la
adaptacion de lentes de contacto y la realizacion de cirugia refractiva,
especialmente LASIK, asi como para el diagnéstico de patologias corneales
como el queratocono, degeneracién marginal pelucida o la ectasia corneal
post-LASIK.
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Estos dispositivos obtienen informacion a través de métodos como los
discos de Placido, que constan de mutliples anillos concéntricos
iluminados, cuyo reflejo en la superficie anterior de la cornea se analiza
para valorar la curvatura corneal.

Este dispositivo junto con un haz de hendidura se utiliza en el sistema
Orbscan®, mientras que el sistema Pentacam® se basa en el uso de una
camara rotatoria y el principio de Scheimpflug, y el sistema Galilei en la
topografia mediante anillos de Placido y la fotografia de doble cdmara de
Scheimpflug.

Fig. 9. Discos de Placido en un sistema de diagnéstico Orbscan 11°.

36



5.3.5. CIRUGIA DEL ASTIGMATISMO:

La mayoria de las técnicas quirargicas empleadas en el tratamiento del
astigmatismo actuan alterando la curvatura anterior de la cornea, ya sea
mediante incisiones, implantes en el estroma o ablacion de tejido corneal.

Cuando el tratamiento del astigmatismo se asocia a la eliminacion de la
catarata, puede implantarse una lente térica en el saco capsular para
tratarlo. Segun la magnitud y el tipo de astigmatismo, pueden combinarse
diferentes técnicas quirdrgicas.*! 4243444240

Estas son las principales técnicas utilizadas en la actualidad para el
tratamiento quirurgico del astigmatismo:

a) Incisiones relajantes corneales;**4748:49°0

Incisiones realizadas en el meridiano més curvo de la cornea con la
intencidn de aplanar dicho meridiano e incurvar el mas plano y, de esta
manera, igualar sus potencias, disminuyendo asi el astigmatismo.

Cuando el paciente tratado también presenta cataratas, dichas técnicas
pueden combinarse con la cirugia de cataratas o, en un momento posterior,
aplicarlas para la correccion del astigmatismo postquirurgico.

Incluyen:

- Incision principal de la facoemulsificacion en el meridiano corneal mas
curvo.

- Incisiones perforantes enfrentadas.
- Incisiones relajantes limbares IRL.
- Incisiones relajantes en media periferia, rectas o arcuatas.

Segun la técnica utilizada, se puede corregir una mayor 0 menor potencia
astigmatica.

Son técnicas sencillas de realizar, baratas y normalmente con pocas
complicaciones.
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b) Léser excimer:**°**

El tratamiento mediante laser excimer de los defectos refractivos esta muy
extendido en la actualidad y permite la correccion de la miopia, la
hipermetropia y el astigmatismo.

El limite del defecto refractivo que se puede tratar depende del grosor de la
cdrnea tratada, puesto que estas técnicas realizan una ablacion del estroma
anterior corneal para alterar el radio de curvatura y asi compensar el
defecto de refraccion presente.

Cuando el lecho estromal residual es demasiado escaso, las propiedades
biomecénicas corneales se deterioran, pudiendo aparecer una ectasia
corneal.

Hablando en términos muy generales, una cirugia refractiva segura es casi
siempre posible con defectos refractivos entre +3 y -6 dioptrias de defecto
esférico y unas 3 dioptrias para el astigmatismo. Mas alla de esos limites, la
predictibilidad de estas técnicas disminuye, a la vez que aumentan sus
complicaciones.

Las técnicas mas habituales para el tratamiento de los defectos refractivos
mediante laser excimer son las siguientes:

- Queratectomia fotorrefractiva PRK:

Tecnica “de superficie” en la que se realiza un desbridamiento del epitelio
corneal ya sea mecanico, mediante una espatula o cepillo, o quimico, con
alcohol puro al 20% durante 30 segundos, seguido de ablacién del estroma
corneal anterior con laser excimer.

Esta técnica es utilizada habitualmente para el tratamiento de miopias de
bajo grado, no superiores a -3 dioptrias, o para retogues en pacientes ya
tratados a los que les ha quedado un pequefio defecto residual.

La pérdida del epitelio corneal hace que los 3-4 dias posteriores a la cirugia
puedan ser dolorosos para el paciente, mientras su epitelio se regenera
completamente. Durante ese tiempo los pacientes suelen llevar una lente de
contacto terapéutica y reciben tratamiento con colirios antibidticos,
corticoideos y lubricantes.
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- Queratomileusis in situ asistida por laser LASIK:

Se trata de la cirugia refractiva con mayor aceptacion en el mundo en la
actualidad y se calcula que varios millones de personas se operan cada afio
mediante esta técnica. Se utiliza habitualmente para la correccién de
defectos de miopia, hipermetropia o astigmatismo leves o moderados, asi
como para la correccion de defectos residuales en pacientes ya operados.

Barraquer ya describio la cirugia lamelar corneal para la correccion de los
defectos refractivos en el afio 1949, desarrollando el microqueratomo y la
queratomileusis, aunque fue Pallikaris quien desarrollo y realizo, en 1990,
la primera intervencién de LASIK.

Para su realizacion, se crea un flap o colgajo que incluye el epitelio corneal,
para lo que se puede utilizar un microgueratomo o un laser de
femtosegundo. El colgajo se separa, exponiendo la interfase y el estroma
corneal anterior, sobre el que se realiza la ablacion con el laser excimer. Al
final de la cirugia, se recoloca el flap sobre el lecho estromal residual.

La conservacion del epitelio corneal permite un postoperatorio mucho mas
confortable para el paciente, asi como una rehabilitacion visual mas rapida.

- Otras técnicas:

Existen otras técnicas, utilizadas con menos frecuencia por los cirujanos
refractivos, que intentan conservar el epitelio corneal sin tener que recurrir
a la creacion de un flap o colgajo como el del LASIK para conseguirlo.

La queratomileusis epitelial in situ con laser epi-LASIK busca crear un
colgajo epitelial con un microqueratomo con hoja roma y una lamina de
aplanado que separa mecanicamente el epitelio corneal.

La queratectomia subepitelial LASEK tiene el objetivo de lograr la retirada
de una lamina intacta de epitelio corneal, que sera recolocada al final de la
cirugia. Para ello, hay que aplicar alcohol puro al 20% durante 30 segundos
sobre el epitelio corneal.
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Fig. 10. Los Dres. loannis Pallikaris (izquierda) y José Ignacio Barraquer (derecha),
figuras centrales en la historia de la cirugia refractiva.

Los resultados en cuanto a refraccion y agudeza visual de todas estas
técnicas quirdrgicas suelen ser excelentes, con un alto grado de satisfaccion
por parte de los pacientes, ya que se trata de técnicas previsibles, efectivas
y seguras, aunque son muy caras. AUn asi no estdn exentas de
complicaciones que, aunque poco frecuentes, son potencialmente graves.

Entre ellas cabe destacar las siguientes:

- Defectos epiteliales: por problemas con el flap epitelial o por mala
reepitelizacion en las técnicas de superficie. Suelen tratarse mediante
lubricacion intensiva, tratamiento antibidtico topico y uso de una lente de
contacto terapeéutica.

- Ojo seco: aparece con mucha frecuencia tras la realizacion de LASIK. Se
trata mediante lubricacion ocular con lagrimas artificiales.

- Exceso o defecto de correccion: suele deberse a la utilizacion de un
nomograma excesivamente conservador o agresivo. Puede solucionarse
mediante retratamiento con laser excimer, siempre que la cérnea conserve
el grosor suficiente para que se pueda realizar sin riesgo de sufrir un
debilitamiento excesivo.

- Descentramiento de la ablacion: debido al desplazamiento del ojo durante

la ablacion o a una mala colocacién de la cabeza del paciente. Puede
provocar vision de halos o peor agudeza visual.
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- Haze corneal: es una opacificacion corneal subepitelial que suele aparecer
pocas semanas después de la realizacién de una técnica de superficie y
desaparecer gradualmente a lo largo de varios meses o incluso un afio. El
haze mas intenso y persistente suele verse tras una correccion de un defecto
refractivo grande, en el que la ablacion de estroma ha sido mayor. Puede
usarse mitomicina C topica para prevenir su aparicion. Cuando resulta
clinicamente significativo para el paciente, puede tratarse mediante
fotoqueratectomia terapéutica PTK.

Fig. 11. Haze corneal en un paciente al que se le han realizado una PRK 'y
queratotomias radiales para el tratamiento de su miopia.

- Ectasia corneal: se produce cuando el lecho estromal residual es
insuficiente, quedando una estructura corneal excesivamente debilitada.
Suele asociarse a la correccion de un alto grado de miopia mediante LASIK
en pacientes con corneas finas, 0 a casos de tratamientos repetidos con
LASIK por defectos residuales, aungue a veces aparece en pacientes a los
que no se diagnosticd una forma frustra de queratocono en el estudio
preoperatorio. Genera una baja vision y astigmatismo irregular. Puede ser
tratado mediante el implante de anillos intraestromales aunque, en los casos
mas extremos, es necesario realizar un trasplante de cérnea.

- Queratitis lamelar difusa: consiste en una inflamacion estéril de la
interfase entre el flap y el estroma corneales, que afecta a la agudeza visual
del paciente. Suele responder bien al tratamiento con corticoides topicos
aunque, en los casos mas severos, puede ser necesario levantar el colgajo y
realizar un lavado de su cara interna. Hay que distinguirlo de la queratitis
infecciosa, que potencialmente es mucho mas grave, ya que puede causar
“melting” del colgajo corneal, causando dolor ocular, astigmatismo
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irregular e incluso formacion de un leucoma corneal. Ante una sospecha de
queratitis infecciosa hay que levantar el colgajo, tomar muestras de la
interfase para cultivo y realizar un lavado intensivo con antibioticos.

- Crecimiento epitelial: es una complicacién poco frecuente en la que
crecen nidos de células epiteliales en la interfase entre colgajo y estroma,
pudiendo provocar un astigmatismo irregular. Para tratarlo, hay que
levantar el flap y raspar su superficie interna antes de recolocarlo.

c) Implante de lentes intraoculares tdricas;>*>°%>72859.60.61

El implante de una LIO térica en el saco capsular de un paciente con
catarata y astigmatismo permite el tratamiento simultaneo de ambos
problemas, en un solo acto quirurgico, sin tener que variar sustancialmente
la técnica habitual de la facoemulsificacion y sin tener que actuar sobre la
cérnea nada mas que para la realizacion de las incisiones habituales.

Las LIOs toricas afiaden la correccion del astigmatismo a la potencia
esférica de la lente, tratando de compensar el astigmatismo corneal del
paciente para obtener un resultado refractivo dptimo.

Es una técnica fiable y segura, cuyos resultados se mantienen estables en el
tiempo.

d) Suturas de compresion, resecciones en cufia:*****

Son técnicas que se realizan sobre el meridiano corneal mas plano,
intentando aumentar su curvatura.

Debido a su escasa predictibilidad y a sus complicaciones, su Uso es escaso
en la actualidad, utilizandose en casos de grandes astigmatismos corneales,
de hasta 20 dioptrias, como puede ocurrir tras cirugias como la
queratoplastia penetrante o la extraccion extracapsular de la catarata.
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e) Anillos intraestromales:**®

Los anillos intraestromales, tanto Intacts® como anillos de Ferrara, son
anillos de polimetilmetacrilato PMMA que se implantan en el estroma
corneal de la media periferia corneal. Segun el grosor del segmento y su
situacién, provocan un mayor o menor aplanamiento del centro de la
cérnea. Los anillos de Ferrara tienen un mayor efecto de aplanamiento que
los Intacts®.

Su implante no es sencillo, ya que el cirujano tiene que crear un canal
lamelar aproximadamente al 70% de la profundidad del estroma corneal, ya
sea mediante instrumental quirargico especifico o con un laser de
femtosegundo, para luego insertar en él el anillo o los anillos. Se suelen
implantar 2 segmentos de PMMA en cada 0jo intervenido.

Su uso no esta exento de complicaciones, ya que el implante se puede
extruir, quedar implantado demasiado superficial o demasiado profundo,
perforar la cAmara anterior, inducir un astigmatismo corneal mayor, causar
neovascularizacion en la zona de la incision o infectarse. Como ventaja, se
trata de una técnica reversible, ya que el anillo puede ser retirado o
sustituirse por otro mas adecuado.

Fig. 12. Formacion de un absceso corneal tras la extrusion de un anillo intraestromal.

Aungue puede utilizarse para el tratamiento del astigmatismo regular, sus
principales indicaciones son la miopia leve, donde cuenta con mucha
menos aceptacion que el LASIK, o en el tratamiento del queratocono o la
degeneracion marginal peltcida, como alternativa a la realizacion de una
queratoplastia penetrante o lamelar.
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53.6. LA CIRUGIA INCISIONAL EN EL
TRATAMIENTO DEL ASTIGMATISMO:

La cirugia corneal incisional se desarrollé en los afios 80 del siglo XXy se
ha utilizado para el tratamiento de la miopia, la hipermetropia y el
astigmatismo. Aunque ha sido sustituida hasta casi desaparecer en el
tratamiento de la miopia y la hipermetropia, aun se utiliza para la
correccion del astigmatismo corneal primario y del secundario a cirugia de
catarata o queratoplastia penetrante.

En lo que se refiere al tratamiento del astigmatismo, las incisiones
relajantes corneales buscan reducirlo provocando un aplanamiento del
meridiano mas curvo y un encurvamiento del méas plano. Lo hacen
incidiendo en el limbo o la media periferia del meridiano mas curvo de la
clrnea.

En general, se consigue un mayor efecto en cuanto a la correccion del
astigmatismo:

- Cuanto mas alto es el nimero de incisiones.

- A mayor proximidad de las incisiones al eje optico.

- Maés profundidad de la incision.

- Mayor longitud de las mismas aunque, si superan los 90° de arco,

producen aplanamiento tanto en el eje incidido como en el perpendicular,
por lo que son menos efectivas.

Otros factores que influyen en el resultado refractivo de las incisiones son
la edad del paciente, con mayor posibilidad de regresion en pacientes
jovenes, y la paquimetria o grosor corneal.

Cuanto mayor sea el astigmatismo que se pretenda corregir, principalmente

a partir de 3 dioptrias, mas dificil sera predecir el resultado final de la
cirugia.
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Cuando una incisién transversa aplana un meridiano, la curvatura del
meridiano perpendicular, alejado 90°, aumenta. Este fendmeno se
denomina acoplamiento o coupling.

El indice de acoplamiento o coupling ratio se define como el grado de
aplanamiento en el meridiano de la incisién dividido por el grado de
encurvamiento en el perpendicular. Cuando es igual a 1, el equivalente
esférico no cambia; esto suele cumplirse con incisiones intermedias de
entre 30 y 90° de arco. Si el indice de acoplamiento es mayor de 1, es decir,
positivo, se produce una hipermetropizacion, lo cual es tipico de las
incisiones largas, de mas de 110°, que aplanan ambos meridianos, y de las
cortas, de menos de 30°, que aplanan mas el meridiano incidido de lo que
incurvan el perpendicular. Las incisiones méas alejadas del centro de la
cornea tendran un acoplamiento mas positivo, 3% 4748495056465

En los pacientes con cataratas y astigmatismo, las incisiones relajantes
pueden realizarse durante la cirugia de catarata en un solo acto quirurgico,
0 en un segundo tiempo, para el tratamiento del astigmatismo residual.

Las principales técnicas de cirugia incisional relajante corneal son las
siguientes:

a) Incision para la facoemulsificacion en el meridiano méas curvo: 8%

Son incisiones que se practican en cornea clara, junto al limbo
esclerocorneal, durante la cirugia de la catarata.

Su longitud, con las técnicas que se practican en la actualidad, oscila entre
los 2 y los 2,75 mm habitualmente, lo que permite corregir entre 0,25y 0,5
dioptrias de astigmatismo corneal.

Las incisiones valvuladas, mas pequefias y mejor construidas, inducen una
menor variacion del astigmatismo.

Las realizadas en el meridiano vertical de los 90° tienen més efecto que las
hechas en el horizontal.

Cuando el meridiano méas curvo no se encuentra en el cuadrante quirargico
que utiliza habitualmente el cirujano, que normalmente esta en el sector de
los 120-140° para los diestros y en los 60-75° para los zurdos, la cirugia
puede resultar mas dificil de realizar, al variar el lugar de la incision.
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b) Incisiones relajantes perforantes enfrentadas o incisiones corneales
Opuestas |CO:8,48,66,67,68

Consiste en la realizacidén de una incision de espesor completo en cornea
clara, enfrentada a la incision principal para la facoemulsificacion,
actuando de esta manera sobre ambos extremos del meridiano corneal mas
curvo.

Con dichas incisiones se puede corregir un astigmatismo corneal de entre 1
y 2,5 dioptrias aproximadamente, dependiendo de su tamafio, que
normalmente variara entre los 2,5 y los 3,5 mm, y su distancia al eje dptico,
ya que tendran mas efecto cuanto mas cerca del mismo se realicen.

La incisién opuesta se suele realizar al terminar la cirugia de la catarata,
aunque puede también hacerse antes de la facoemulsificacion. Es
conveniente que se lleve a cabo con la camara anterior llena de material
viscoelastico, que dé una tension adecuada a la cornea.

Se trata de una técnica sencilla, rapida y segura. Ademas resulta muy
econdmica, ya que normalmente se utiliza el mismo cuchillete que para la
incision principal.

El nomograma de Cristobal para el tratamiento del astigmatismo con 1COs
es el utilizado en el presente estudio.

j \

!

S

Fig. 13. Realizacion de ICO con la camara anterior llena de material viscoelastico.
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c) Incisiones relajantes limbares IRLs: *"#949:50.6%.70

Se trata de incisiones corneales no perforantes, con una profundidad del 80-
90% del espesor corneal periférico. Se realizan en el meridiano corneal mas
curvo, en la cdrnea inmediata al limbo esclerocorneal. Pueden ser
incisiones aisladas o ir en parejas enfrentadas.

Las IRLs, al estar méas alejadas del eje visual que las incisiones arcuatas,
tienen un efecto mas moderado y estable. Se pueden realizar en el mismo
tiempo quirdrgico que la cirugia de cataratas. Suelen usarse para la
correccion de astigmatismos moderados de entre 1,5 y 3 dioptrias.

Cuando su longitud esta entre los 30 y los 90°, su acoplamiento es cercano
a 1, por lo que no modifican el equivalente esférico. No se suelen realizar
incisiones de méas de 90° de longitud, ya que se alteraria la relacion
aplanamiento/encurvamiento entre los meridianos ortogonales.

Se utilizan diversos nomogramas, como los de Gills, Nichamin o Cristobal,
que sirven para planear el numero de incisiones a realizar, asi como su
localizacion, longitud y profundidad, segun la cantidad de astigmatismo
queratomeétrico que se quiera corregir.

Fig. 14. IRL en el meridiano horizontal, en un paciente operado de cataratas.

Las incisiones pueden efectuarse tanto antes como después de la
facoemulsificacion. Para su realizacion es aconsejable utilizar cuchilletes
de diamante calibrables y marcadores corneales, aunque también pueden
usarse cuchilletes desechables precalibrados y un compas.
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d) Incisiones arcuatas y transversas rectas:*'#349°06570.71

Son incisiones realizadas en media periferia corneal y no son perforantes,
sino que llegan al 80-95% de profundidad.

Se realizan en el meridiano corneal mas curvo y, al practicarse mas cerca
del eje visual que las IRLs, consiguen corregir astigmatismos corneales
superiores a las 3 dioptrias, que son frecuentes tras queratoplastia
penetrante o tras cirugia de catarata de gran incision, con extraccion intra o
extracapsular del cristalino, y que en ocasiones aparecen en pacientes que
se van a operar de cataratas.

Las incisiones arcuatas son mas fisiologicas por su morfologia que las
transversas rectas que, por otra parte, son técnicamente mas faciles de
hacer.

Suelen realizarse entre los didmetros de los 5 y los 8 mm corneales. Las
incisiones transversas rectas tienen un indice de acoplamiento mayor de 1,
por lo que inducen una cierta hipermetropizacion.

Para su realizacion suele utilizarse el nomograma de Lindstrom, aunque
existen otros, como los de Buzard o Cristobal.

Fig. 15. Incision arcuata, realizada en la media periferia de la cornea.

Con este tipo de incisiones, es mas facil que pueda aparecer un
astigmatismo irregular postoperatorio que con las IRLs. Asimismo, cuanto
méas cerca del eje visual estén las incisiones, mas probable es que el
paciente sufra deslumbramiento postoperatorio.
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5.3.7. ANALISIS VECTORIAL DEL
ASTIGMATISMO:

La representacion matematica y el estudio estadistico del error refractivo
esfero-cilindrico han sido temas tratados frecuentemente por la literatura
oftalmoldgica. El tratamiento estadistico del astigmatismo refractivo y
corneal y de su cambio tras la realizacion de cirugia refractiva es un tema
especialmente dificil, ya que no se les puede aplicar los mismos métodos
estadisticos que a datos que no tienen un componente direccional.”>"®™

El correcto anélisis de los resultados de las diferentes cirugias para el
tratamiento del astigmatismo, ya sean incisionales o con laser y asociadas o
no a la cirugia de la catarata, es vital, ya que permitird cuantificar el grado
de exito alcanzado en el tratamiento del astigmatismo asi como la
comparacion entre diferentes técnicas para ver cual de ellas es mejor y de
esta manera poder planear mejor futuras cirugias.”™

El método del anélisis vectorial del astigmatismo facilita este estudio
convirtiendo los valores de astigmatismo refractivo y corneal en vectores
dotados de una magnitud y una direccién que los definen. El célculo de
dichos vectores se realiza a partir de los datos de astigmatismo previos y
posteriores a la cirugia.

Existen diversos métodos para la realizacién de dicho analisis, entre los
cuales destacan:

a) Método Alpins:’"78798081

Una vez conocidos los astigmatismos pre y postquirdrgicos, utiliza tres
vectores principales:

- Target induced astigmatism TIA u objetivo de astigmatismo inducido: es
el astigmatismo que se intenta inducir mediante el acto quirurgico, es decir,
el objetivo de la cirugia.

- Surgically induced astigmatism SIA o astigmatismo inducido
quirargicamente: cambio astigmatico real conseguido con el tratamiento.
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- Difference vector DV o vector diferencial: vector diferencial entre el TIA
y el SIA. Es el cambio astigmatico adicional que seria necesario tras la
cirugia para alcanzar el TIA y sirve para medir el error quirurgico.

Para el estudio del grado de acierto o de error de la cirugia, este método
utiliza varios indices y célculos:

- Indice de correccion o correction index Cl: es el cociente entre las
magnitudes del SIA y el TIA. Idealmente, su valor seria 1, mientras que un
valor superior indicaria sobrecorreccion y uno menor infracorreccion. Sin
embargo, si el alineamiento de los dos vectores SIA 'y TIA no es correcto,
la correccidn del astigmatismo no seria completa.

CI=SIA/TIA

- Indice de éxito o index of success 10S: es el resultado de dividir el DV
por el TIA. Su valor ideal seria el 0, ya que eso indicaria que el vector
diferencial seria 0, es decir, no seria necesario ningun nuevo tratamiento
para alcanzar el TIA.

IOS=DV/TIA

- Angulo de error AE: el que hay entre los vectores SIA y TIA. Su valor da
una idea del grado de desalineamiento entre los dos.

- Efecto de aplanamiento o flattening effect FE: es la cantidad de reduccion

del astigmatismo previo conseguida por la proporcién efectiva del SIA que

actua en el meridiano buscado.

- Indice de aplanamiento o flattening index FI: cociente entre el FE vy el

TIA. Su valor ideal seria 1, lo cual querria decir que el efecto del SIA ha

sido aplicado en el meridiano correcto y en la medida adecuada.
FI=FE/TIA

- “Torque”: astigmatismo inducido por el SIA, debido al alineamiento
incorrecto del tratamiento. Tras una cirugia perfecta, su valor seria 0.
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b) Método de los vectores de fuerza o “power vectors” de Thibos: %8288

Este sistema de andlisis del astigmatismo, que es el utilizado en el presente
trabajo, expresa los errores refractivos esferocilindricos como vectores de
fuerza que pueden mostrarse como puntos en un sistema didptrico
tridimensional.

Representa el error refractivo esfero-cilindrico mediante sus tres
componentes didptricos, que son matematicamente independientes; por un
lado la esfera y, mediante cilindros cruzados de Jackson, el astigmatismo,
de la siguiente manera:

- Equivalente esférico M: como ya se ha explicado anteriormente, se
obtiene sumandole la mitad del astigmatismo al defecto esferico del ojo.

M=S+C/2

- Jo : el componente del astigmatismo en el eje de los 0-180°, donde a sera
el angulo del astigmatismo.

Jo=(-C/2)cos (2 a)

- Jss . el componente del astigmatismo en el eje de los 45°, donde a sera el
angulo del astigmatismo.

Jis = (-C/2)sin (2 o)

Estos tres componentes didptricos del error refractivo (M, Jg, J4s), seran las
coordenadas (X, y, z) en el espacio dioptrico tridimensional del vector de
fuerza que lo representa. Asi, el vector de fuerza P ird desde el origen de
coordenadas al punto (M, Jo, Jss).

Otro valor importante es el que refleja la borrosidad B en la vision, que
viene dado por la longitud del vector de fuerza P.

BZ\/M2+J02+J452
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Para ver el cambio producido por la cirugia refractiva, se realiza una
sustraccion de vectores, comparando el vector P del defecto refractivo
previo a la cirugia con el P’ del defecto posterior a la misma.

preV|o (M JO, J45)
p’ posterior — (M’ J’O; J’45)
Pcambio = F)posterior previo (M’ Ma J’O - \]09 J’45 - \]45)

Puede realizarse una representacion visual del componente astigmatico del
defecto refractivo, mediante un grafico bidimensional del vector (Jo, Jss). Si
el vector correspondiente a cada 0jo se representa mediante el punto con las
coordenadas (Jo, Js5), S€ conseguira representar en una gréafica el racimo de
puntos correspondiente al grupo de ojos estudiados. Al comparar la grafica
que muestra el astigmatismo de los o0jos previo a la cirugia con el posterior
a la misma, se verad un agrupamiento de los puntos en el centro del grafico
si la técnica quirdrgica empleada ha sido efectiva en la reduccion del
astigmatismo.
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Fig. 16. Ejemplo de grafica que muestra el agrupamiento del racimo de puntos tras la
cirugia refractiva.”
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5.4. CATARATAS:

Se define la catarata como la opacificacion del cristalino. Esta
opacificacion puede presentarse en muy diferentes grados, provocando una
mayor o menor pérdida de vision y, por tanto, de calidad de vida en quien
la padece.

5.4.1. INTRODUCCION HISTORICA:

Aungue hoy sean conceptos bésicos en la oftalmologia, el conocimiento
sobre qué es, donde esta y qué funcion cumple el cristalino se ha alcanzado
tras muchos siglos de estudios.®®°

Originalmente, la escuela pitagdrica considerd al cristalino como el 6rgano
que emitia los rayos visuales que, tras rebotar contra los objetos o las
personas, volvian al cristalino para formar las imagenes.

Galeno, en el siglo Il de nuestra era, que fue el primero en hablar de la
“lens cristaliniana”, también atribuia al cristalino la misma funcion. Esta
interpretacion se mantuvo hasta el Renacimiento con pocas variaciones.

Para los griegos y romanos, la catarata no afectaba al cristalino, sino que se
debia a una exudacion y coagulacion que se producia en el fluido que hay
entre la pupila y el cristalino. Sin embargo, para ellos el glaucoma era una
enfermedad incurable del cristalino, que se desecaba haciendo que la pupila
adquiriera una coloracion azulada.

Se sabe que los antiguos egipcios eran capaces de diagnosticar las
cataratas, como puede verse en la estatua del sacerdote-lector Ka-aper,
realizada durante la V dinastia, en el Imperio Antiguo (2457-2467 a. de C.),
que es la representacion de una catarata mas antigua que se conoce.®”
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Fig. 17. Talla en madera del sacerdote-lector Ka-aper, que muestra una leucocoria
secundaria a una catarata hipermadura en el ojo izquierdo. Museo Egipcio de El Cairo

(Egipto).

Con los arabes, la oftalmologia y la optica alcanzaron un gran desarrollo,
aunque grandes sabios como Rhazes o Averroes siguieron considerando
que el cristalino era el 6rgano receptor de la vision y que la catarata
consistia en un fluido que se coagulaba en la superficie anterior de la
pupila. Con frecuencia se refirieron a ella como “ma”, que significa agua, 0
“nuzul-al-ma”, que quiere decir caida de agua. El término catarata
aparecio tras la traduccion de estas expresiones al latin por el monje
Constantino el Africano de Monte Cassino.

Fig. 18. Esquema del globo ocular segin Galeno, representado en un manuscrito arabe.
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En el Renacimiento mejoraron los conocimientos anatémicos, con
descripciones del globo ocular como las de Vesalio o Leonardo da Vinci,
aunque con frecuencia se situaba el cristalino en el centro del ojo. Ademas,
la catarata se describia con frecuencia como una membrana que crecia entre
la cornea y el cristalino. Fue a lo largo del siglo XVI cuando
d’Aquapendente demostrd el lugar que ocupa el cristalino dentro del globo
ocular y en el XVII cuando Kepler dedujo a partir de sus estudios de Optica
que la imagen se formaba en la retina y no en el cristalino. Aunque varios
estudiosos ya habian dicho durante el siglo XVII que la catarata era el
cristalino opacificado, fue Rolfinck el primero que lo demostro
fehacientemente, a partir del estudio de cadaveres.

A pesar de estos hallazgos y aunque la cirugia del abatimiento de la
catarata se practicaba con cierta frecuencia, la idea de que la catarata era el
cristalino opacificado y la de que el cristalino no era el érgano de la vision,
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.

La cirugia de reclinacion 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 afios. En el codigo de Hammurabi, del
1760 a. de C., se fijan los honorarios para el médico por la realizacion de
dicha intervencidn, asi como el castigo si el resultado de la misma fuera la
pérdida del ojo. Tanto el sueldo del médico como la indemnizacion
variaban dependiendo de si la persona tratada era un hombre libre o un
esclavo. La pena para el médico por la pérdida del ojo o la muerte de un
hombre libre era que le cortaran las manos mientras que, si el que moria era
un esclavo, el médico debia darle al duefio un nuevo esclavo.®>%%%%

En esta técnica, se introduce cerca del limbo esclerocorneal una aguja o una
lanceta metélica con la que, a través de la pupila, se empuja la catarata para
luxarla a la cdmara vitrea. Aunque relativamente sencilla de realizar, esta
técnica presenta numerosas complicaciones, como la posibilidad de sufrir
endoftalmitis, desprendimiento de retina, uveitis, hemorragia intraocular o
glaucoma secundario.

La primera descripcién que se conoce de esta cirugia aparece en la obra
“Suhsruta-Samhita Uttar Tantra”, de la medicina hindd, de unos 600 afios
a. de C, aunque hay representaciones artisticas anteriores que la muestran,
como la encontrada en uno de los muros de una tumba egipcia del 1200 a.
de C. en Tebas. Al parecer, dicha técnica llegd hasta Grecia a través de los
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médicos del ejército de Alejandro Magno. Celso, que recopilé en Roma en
el siglo | de nuestra era el saber médico griego, describi6 también la técnica
de la reclinacion en sus libros.

Fig. 21. Copia de la pintura mural de la tumba del maestro constructor Ipwy en Tebas
(Egipto), que muestra la técnica del reclinacion de la catarata o couching.

Tras la caida del imperio romano, fueron los arabes y los bizantinos
quienes heredaron los conocimientos médicos de griegos y romanos, siendo
los principales centros del saber Bizancio, Bagdad y Cdrdoba. Los médicos
arabes practicaron la cirugia del abatimiento, utilizando dos técnicas: una
en la que usaban un solo punzon para incidir en el ojo y abatir la catarata y
otra en que utilizaban una aguja afilada para realizar la incision en el globo
ocular y otra con punta redondeada para empujar el cristalino a la cavidad
vitrea.

Fig. 20. Grabado que muestra el abatimiento de una catarata, en un texto médico arabe.
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En la Europa medieval, los mejores médicos eran de origen judio, aunque
también habia cirujanos barberos que realizaban cirugias oculares.

Pese al resurgir de la medicina en Europa a partir del Renacimiento, la
técnica del abatimiento fue la Unica utilizada hasta el siglo XVIII, sin haber
sufrido practicamente cambios desde que se empez0 a realizar, varios miles
de afios antes.

Tras el afianzamiento de la nueva teoria sobre la opacificacion cristaliniana
como causa de la catarata en el siglo XVIII, se desarrollaron nuevas
técnicas quirdrgicas, 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.

La extraccion extracapsular EECC de la catarata se empezo a realizar a
mediados del siglo XVIII, tras la aceptacion de la idea de que la catarata se
debe a la opacificacion del cristalino. Su principal impulsor fue el cirujano
francés Jacques Daviel quien, tras iniciarse en la realizacion del
abatimiento de la catarata, desarrolld la técnica de la extraccion
extracapsular del cristalino, llevandola a cabo con éxito en varios cientos
de pacientes. Fue nombrado oculista real por Luis XV de Francia y realiz6
demostraciones de su técnica en varios paises europeos.®>8%94%

Daviel realizaba una incision en la parte inferior de la cornea, que luego
ampliaba hasta la mitad o los 2/3 de su circunferencia. Después incidia en
la capsula anterior del cristalino con una lanceta y extraia la catarata con
una cucharilla, mientras presionaba suavemente la parte inferior del globo
ocular, retirando los restos que quedaran con unas pinzas. Todo esto era
realizado sin ningun tipo de asepsia, anestesia, ni dilatacion pupilar.

Fig .21. El francés Jacques Daviel (1693-1762) fue el principal impulsor de la cirugia
extracapsular de la catarata.
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La difusion y popularizacion de esta técnica, que era mucho mas dificil de
realizar que el simple abatimiento de la catarata, propicio la aparicion de
cirujanos especializados en oftalmologia, con un entrenamiento especifico
y orientado, apartando a los “cirujanos barberos” de la cirugia
oftalmoldgica. Supuso un avance importante respecto a la cirugia de
abatimiento de la catarata, ya que traumatiza menos el endotelio corneal y
respeta la compartimentacion del ojo, al conservar la capsula posterior del
cristalino. AUn asi, presentaba importantes problemas, como la
cicatrizacion de la cornea, endoftalmitis, inflamacion postquirdrgica o
prolapso vitreo o retiniano.

La cirugia extracapsular siguié desarrollandose y haciéndose mas popular,
llegando a convertirse en la méas utilizada a lo largo del siglo XIX. Durante
el siglo XX perdio0 terreno a favor de la cirugia intracapsular, hasta los afios
70, en que resurgio con fuerza, volviendo a ser la técnica mas practicada
hasta la llegada de la facoemulsificacion. En esta segunda época, la cirugia
presentaba muchas menos complicaciones, gracias al mejor conocimiento
de la anatomia y la fisiologia de la cornea, el cristalino y el humor acuoso,
asi como a avances técnicos como la esterilizacion del material quirurgico,
las suturas finas, el microscopio quirurgico, el uso de soluciones salinas
equilibradas o los viscoelasticos.

A pesar de que ya no es la técnica quirdrgica mas utilizada para el
tratamiento de las cataratas, aun es la elegida en algunos casos para la
extraccion de cataratas muy maduras o con una importante inestabilidad
zonular.

La extraccion intracapsular EICC del cristalino fue otra de las técnicas
ideadas tras la aceptacion de que la causa de la catarata era la opacificacion
cristaliniana. Se empez0 a realizar a mediados del siglo XVIII, aunque no
logro alcanzar la difusion de la EECC. Continuo desarrollandose a lo largo
del siglo XIX y se impuso como la técnica mas utilizada desde finales del
siglo X1X hasta los afios 60 del siglo XX.2°:89:9294

La familia Barraquer fue vital en el avance de la cirugia intracapsular, ya
que el erisifaco, instrumento similar a la ventosa utilizado para tirar del
cristalino, fue inventado por Ignacio Barraquer y su hijo, Joaquin
Barraquer, fue el primero en proponer el uso de alfa-quimotripsina para
romper la fibras zonulares antes de extraer la catarata, realizando una
“zonulolisis enzimatica”.
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Fig. 22. El Dr. Ignacio Barraquer (izquierda) y su hijo, el Dr. Joaquin Barraquer
(derecha), contribuyeron decisivamente al avance de la cirugia intracapsular de la
catarata.

En la EICC, se realiza una gran incision corneal para poder extraer “in
toto” el cristalino opacificado junto con el saco capsular. Su retroceso
frente a la cirugia extracapsular se debi6 principalmente a que la EICC no
permite la introduccion de una lente intraocular de camara posterior, ya que
no deja soporte capsular, a que induce un astigmatismo importante por el
tamafio de la incision y a que algunas complicaciones importantes como el
desprendimiento de retina o la descompensacion corneal aparecen con
mayor frecuencia que en la EECC.

Aungue en el mundo maés desarrollado esta técnica ya practicamente no se
utiliza, en los paises mas desfavorecidos aun ocupa un lugar importante, ya
que puede realizarse con instrumental quirdrgico poco sofisticado y
relativamente barato y aporta una gran mejoria en la calidad de vida a
muchos pacientes que, de otra manera, sufririan una ceguera completa
debido a las cataratas.

La segunda mitad del siglo XI1X fue muy importante para el avance de la
cirugia en general y de la de las cataratas en particular, ya que fue cuando
se empezaron a utilizar tanto la anestesia como la antisepsia. Estas medidas
mejoraron las condiciones para la cirugia tanto para pacientes como para
cirujanos y ayudaron a disminuir las complicaciones infecciosas de las
operaciones. Si nos centramos en la cirugia de las cataratas, en estos afios
aparecieron diversas técnicas como la extraccion lineal del cristalino de
von Graefe, la aspiracion de cataratas blandas y multiples variaciones de
las técnicas de EECC y EICC.®
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La ultima gran revolucion en cuanto a la cirugia para la extraccion de
cataratas la supuso la aparicion de la facoemulsificacion. Esta técnica fue
creada por Charles Kelman en 1967, mediante la utilizacion de una sonda
emisora de ultrasonidos, inspirada en instrumental utilizado por dentistas,

para la fragmentacion y emulsificacion del nicleo y cortex cristalinianos,
89,95,96,97

que posteriormente eran aspirados.

Fig. 23. El Dr. Charles Kelman (1930-2004), de los EEUU, disefid la técnica de la
facoemulsificacion cristaliniana en 1967.

La técnica no fue aceptada de inmediato, pero logré convertirse en la
preferida por la mayoria de los oftalmoélogos en los afios 90 del siglo
pasado gracias a los avances tecnoldgicos, tanto en los aparatos de
facoemulsificacion como en los materiales viscoelasticos y las lentes
intraoculares plegables, que permitian operar a través de incisiones mucho
mas pequefias y con un sufrimiento menor del endotelio corneal. Hasta el
dia de hoy, sigue siendo la técnica mas utilizada en el mundo para el
tratamiento de las cataratas.

Un aspecto vital tras la eliminacion de la catarata es la rehabilitacion visual
del paciente que, al igual que las técnicas quirargicas, ha ido evolucionando
a lo largo de los siglos. El primer gran avance fue el uso de anteojos para la
compensacion del defecto refractivo en los pacientes afaquicos, aunque el
mayor salto fue el que se dio tras la introduccion del uso de lentes
intraoculares LIOs por Harold Ridley tras la segunda guerra
mundial.92,95,96,98,99

60



Fig. 24. El oftalmoélogo inglés Harold Ridley (1906-2001) realizé el primer implante
permanente de una lente intraocular en el hospital St. Thomas de Londres, en 1950.

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 camara 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 réapida y efectiva
rehabilitacion visual.

Entre la amplisima gama de LIOs disponibles en la actualidad hay lentes
utilizables en pacientes con o sin cristalino, para implante en camara
anterior o posterior, ya sea en sulcus ciliar o saco capsular y también
capaces de corregir tanto el defecto esférico como el cilindrico, asi como
lentes multifocales capaces de devolver a los pacientes un rango de vision
similar al que otorga la capacidad de acomodacién.

Los sucesivos avances producidos tanto en el campo de la cirugia, como en
el de las LIOs implantadas, han transformado radicalmente la operacion de
cataratas, que ha pasado de ser una intervencion rehabilitadora a
convertirse en una “cirugia refractiva” de la que se esperan unos excelentes
resultados visuales."®
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5.4.2. EPIDEMIOLOGIA:

Es dificil decir cudl es la prevalencia de las cataratas, ya que los estudios
presentan resultados variables segin qué criterio utilicen para valorar la
presencia 0 no de cataratas en la poblacion estudiada; por un lado puede
usarse el criterio morfoldgico, 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 usan ambos criterios.’

Lo que si se puede asegurar es que la catarata es la primera causa de
ceguera evitable en el mundo vy, en paises en vias de desarrollo, supone la
primera causa de ceguera, evitable o no.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud OMS, en el afio 2002 habia
161 millones de personas en el mundo con baja vision, definida como una
AV menor de 6/18 en el mejor ojo, de los que 37 millones eran ciegos, €s
decir, con una AV menor de 3/60 en el ojo con mejor vision. El 47,8% de
los casos de ceguera en el mundo eran atribuibles a las cataratas.®*°*%

El aumento de la edad media de la poblacion estd haciendo que se
incremente considerablemente el nimero de personas con cataratas en todo
el planeta, convirtiendo éste en un problema socio-sanitario de primer
orden.
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5.4.3. CLASIFICACION:

Aunqgue existen maltiples sistemas de clasificacion para las cataratas, si nos
basamos en la parte del cristalino que se encuentre mas opacificada, los
principales tipos de cataratas son:**%31%4

a) Nucleares:

Opacificacion del nucleo cristaliniano.

Son las que se ven con mayor frecuencia en la practica clinica en nuestro
medio.

b) Corticales:

Debido a la opacificacion del cortex cristaliniano, aparecen las tipicas
cufas, que definen este tipo de catarata.

Es la mas prevalente en la raza negra.

c) Subcapsulares posteriores SCP:

Opacificacion de la parte mas proxima a la capsula posterior del saco
cristaliniano.

Son mucho menos frecuentes que las anteriores, producen mucho
deslumbramiento y causan una gran pérdida visual con un grado de
opacidad poco importante.

Aparecen tipicamente en pacientes que han sido tratados con corticoides.

d) Mixtas:

Con componente tanto nuclear como cortical y, en ocasiones, subcapsular
posterior.
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Se ven mas en los pacientes de mayor edad, siendo el tipo mas frecuente en
los mayores de 85 afios.

Fig. 25. Catarata nuclear.

Los diferentes sistemas que utilizan este tipo de clasificacion para las
cataratas utilizan métodos tan diversos para su valoracion como las
imagenes obtenidas por lampara de hendidura, oftalmoscopio directo o
camara de Scheimpflug. Algunos utilizan imagenes en color y otros en
blanco y negro. Los sistemas basados en la lampara de hendidura usan
tanto la iluminacion directa con la hendidura de luz como la
retroiluminacién. También se fijan en la coloracién del nucleo cristaliniano,
su dureza, diametro y espesor.

De entre los sistemas utilizados en la actualidad, destacan los siguientes:

- The lens opacities classification system (LOCS): fue creado en 1988 y
mejorado posteriormente. La version LOCS Il1 es, probablemente, la mas
utilizada en la actualidad. Se basa en el estudio del cristalino esclerosado
con la ldmpara de hendidura y retroiluminacion.

- Clasificacion de Barraquer: es un sistema muy similar al LOCS 111,

- The age-related eye disease study (AREDS) system (estudio de
enfermedades oculares asociadas a la edad): se basa en la evaluacion de
fotografias de la catarata realizadas con la lampara de hendidura.
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- Oxford clinical cataract classification and grading system (sistema de
gradacion y clasificacion de cataratas de Oxford): compara la morfologia
de la catarata con una serie de diagramas estandar.

- Beaver Dam eye study: se valoran las cataratas bajo dilatacion pupilar,
con iluminacién directa y retroiluminacion.
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5.4.4. ETIOLOGIA:

Las cataratas tienen una etiologia multifactorial. A lo largo de los afios se
han estudiado, principalmente a través de estudios epidemioldgicos,
multitud de factores de riesgo asociados a su aparicion, de los cuales los
més destacables son los siguientes: *>*%

a) Edad:

La mayoria de las cataratas que se ven en la practica clinica diaria son
cataratas seniles o asociadas a la edad. Ademas la tendencia es a aumentar,
debido al envejecimiento progresivo de la poblacion.

Este tipo de cataratas comienzan a verse a partir de los 50 afios de edad,
aumentando progresivamente su prevalencia mas adelante.

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.

b) Exposicién a la luz solar:

La exposicion a la luz solar, principalmente al componente ultravioleta de
la misma, parece favorecer la aparicion de cataratas, especialmente de tipo
cortical.

Las cataratas aparecen con mayor frecuencia y a una edad mas temprana en
los paises mas cercanos al ecuador, donde la poblacion esta mas expuesta a
la radiacion solar.

c) Patologias médicas:

Muchas enfermedades se han relacionado con la aparicion de cataratas,
especialmente la diabetes mellitus, a la que muchos estudios
epidemioldgicos atribuyen un aumento del riesgo de padecer cataratas. La
hiperglucemia que se da en los pacientes diabéticos generaria glicosilacion
de las proteinas cristalinianas y causaria un estrés oxidativo que aceleraria
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la formacion de las cataratas, principalmente de tipo cortical, subcapsular
posterior 0 mixtas.

Otras patologias que han sido estudiadas como factores de riesgo para la
formacion de cataratas incluyen:

- Hipertension arterial.
- Artritis.

- Dermatitis atopica.

- Insuficiencia renal.

- Malnutricion.

- Diarreas: aumentarian el riesgo por los mecanismos de malnutricion,
deshidratacion, uremia y acidosis.

d) Medicamentos:

De entre todas, destaca la asociacion entre el tratamiento tépico o sistémico
con corticosteroides y la aparicion de catarata SCP.

Fig. 26. Catarata subcapsular posterior, vista por retroiluminacion con la lampara de
hendidura.
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También se han relacionado con las cataratas otros muchos farmacos como,
por ejemplo, fenotiacinas, clorpromazina, amiodarona o midticos de uso
topico.

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 SCP,
pero este riesgo disminuye cuando se deja de fumar. El tabaco disminuye la
concentracion de sustancias antioxidantes en la sangre y su humo contiene
multitud de sustancias tdxicas como nicotina, mondxido de carbono,
benceno, acetona o formaldehido.

El exceso en el consumo de alcohol aumenta el riesgo de aparicion de
cataratas SCP. El etanol aumenta el estrés oxidativo y genera acidosis, que

tiene consecuencias negativas para todo el organismo, incluyendo el
cristalino.

f) Traumatismos:
Las cataratas de origen traumatico se pueden dividir en:

- Accidentales: principalmente por traumatismos perforantes que afecten al
cristalino.

Fig. 27. Formacion de catarata traumatica en un paciente con un cuerpo extrafo
intraocular.
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- Postquirdrgicas: tras cirugias como la del glaucoma, implante de LIOs
faquicas o vitrectomia posterior.

- Traumatismo fisico: las radiaciones ionizantes aumentan la frecuencia de
aparicion de cataratas SCP. Este tipo de radiaciones las sufren
principalmente pacientes que reciben radioterapia.

g) Enfermedades oculares:

Hay varias enfermedades oftalmologicas a las que se ha asociado con una
mayor frecuencia de cataratas. De entre ellas, cabe destacar las siguientes:

- Miopia elevada: las cataratas son méas 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
acomodacion y, en consecuencia, la mayor tension zonular que se da en los
pacientes miopes.

- Uveitis: una de las complicaciones de esta patologia son las cataratas
SCP, aunque el tratamiento repetido con corticoides tdpicos o sistémicos
puede también contribuir a su aparicion en estos pacientes. Con relativa
frecuencia, los 0jos con antecedentes de uveitis presentan sinequias
iridocristalinianas o inestabilidad zonular, que dificultan la cirugia de
cataratas.

- Sindrome pseudoexfoliativo: favorece la aparicion de glaucoma
pseudoexfoliativo, de atrofia iridiana y de cataratas. Normalmente estos
pacientes muestran una mala dilatacion pupilar, asi como debilidad zonular,
factores que hay que tener en cuenta si hay que intervenirles por presentar
cataratas.

h) Genética:

Algunas patologias medicas, de causa genética, favorecen la formacion de
cataratas. Entre ellas, destacan las que siguen:

- Enfermedad de Wilson: alteracion de herencia autosomica recesiva HAR
del metabolismo del cobre. Ademas del anillo corneal de Kayser-Fleischer,
es caracteristica la aparicion de una “catarata en girasol” por depdsitos de
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pigmento rojizo en el cristalino, que normalmente no causa una gran
pérdida de vision.

- Distrofia mioténica de Steinert: es una enfermedad de herencia
autosdmica dominante que asocia calvicie frontal, retraso de la relajacion
muscular, ptosis palpebral y formacion de cataratas SCP.

- Galactosemia: enfermedad con HAR, por defectos en las enzimas que

realizan el metabolismo de la galactosa. Los enfermos que la sufren suelen
presentar cataratas en las primeras semanas de vida.
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5.4.5. CIRUGIA DE LAS CATARATAS:

La cirugia de la reclinacién de la catarata viene practicandose desde hace
casi 4000 afos; ya en el codigo de Hammurabi, del 1760 a.C., se
establecian los honorarios para la intervencion, ademas del castigo
correspondiente si el paciente perdia el ojo como consecuencia de la
misma.

La extraccion de la catarata con implante de lente intraocular empez6 a

desarrollarse a partir de 1948 con Ridley. Es, probablemente, la cirugia que
més se realiza en el mundo en la actualidad.®**>%

Las principales técnicas quirurgicas para la extraccion de las cataratas que
se han ido desarrollando a lo largo del tiempo son:

a) Extraccion intracapsular EICC;#8%92:94105

Consiste en la extraccion en bloque o “in toto” de la catarata con el saco
capsular.

Aungue se empezO a practicar en el siglo XVIII, alcanz6 su méaxima

difusién desde finales del XIX hasta los afios 60 del siglo XX, fecha a
partir de la cual la EECC ocup6 su lugar como técnica mas utilizada.

La técnica “clasica” de EICC consta de los siguientes pasos:

- Colocacion de anillo de Flieringa: de uso opcional, previene la hipotonia
del ojo durante la cirugia.

- Incisién: habitualmente es una incisién amplia corneo-eslceral en la zona
superior.

- Zonulolisis enzimatica: se destruyen las fibras de la zonula mediante la
aplicacion de una solucion de alfaquimotripsina para facilitar la extraccion
posterior del cristalino.

- Extraccion del cristalino: mediante una ventosa que aplica vacio o con
una criosonda que utiliza frio.
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- Iridotomia: normalmente una iridotomia superior periférica, para prevenir
complicaciones en el postoperatorio, principalmente un glaucoma agudo
por blogueo pupilar.

- Implante de LIO: al no haber soporte capsular, se implanta una lente de
camara anterior.

- Sutura: en general se sutura la cornea y se recubre con el colgajo
conjuntival.

Es una técnica que, al eliminar el soporte del saco capsular, solo permite el
implante de una LIO en camara anterior, ya sea con apoyo angular o
iridiano.

Fig. 28. Lente intraocular de camara anterior con anclaje iridiano.

Ademas, es una técnica agresiva, en la que se realiza una gran incision que
induce astigmatismo y en la que complicaciones postquirurgicas como el
desprendimiento de retina o descompensacion corneal aparecen con
relativa frecuencia.

En la actualidad esta practicamente abandonada.
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b) Extraccion extracapsular EECC:*>%%%1%

Mediante esta técnica, se realiza la extraccion de la catarata a través de una
incision en la capsula anterior del cristalino, lo que permite dejar el saco
capsular en su lugar al final de la cirugia.

Aparecid en el siglo XVIII y se fue imponiendo como la mas usada a lo
largo del XIX. Durante el siglo XX fue perdiendo terreno en favor de la
cirugia intracapsular, hasta los afios 70, en los que resurgio con fuerza
gracias en parte al impulsto de oftalm6logos como Binkhorst y Worst,
convirtiéndose en la técnica mas practicada hasta la llegada de la
facoemulsificacion.

Los pasos de una EECC planeada son los siguientes:

- Incision: se realiza una incision amplia corneo-escleral o corneo-corneal
en la zona superior.

- Relleno de la camara anterior con material viscoelastico: con el objeto de
mantener una buena cAmara anterior durante la cirugia.

- Capsulotomia anterior: aunque hay varias posibilidades, la capsulorrexis
circular continua CCC, descrita en los afios 80, es la mas segura y estable
para la cirugia, si se compara con otras, como la capsulotomia “en
abrelatas” o “en sobre”.

- Hidrodiseccion y rotacion del nicleo: separacion del nacleo de las masas
corticales inyectando suero con una canula para crear una interfase entre
ambas estructuras. Después se rota el nucleo con la misma canula para
completarla. Estas maniobras deben ser realizadas con gran delicadeza si la
capsulorrexis es en abrelatas o en sobre, por el mayor riesgo de dehiscencia
zonular o rotura de la capsula posterior.

- Extraccion del nucleo y las masas: la extraccion del nucleo con el
epinucleo se realiza mediante maniobras de presion-contrapresion. Después
se aspiran las masas con alguna canula de irrigacion-aspiracién o con un
terminal mecanico de irrigacion-aspiracion.

- Implante de LIO: salvo que se haya producido alguna complicacion que
lo impida, normalmente se coloca una LI1O en saco capsular. Previamente a
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su implante, se puede volver a llenar la camara anterior y el saco capsular
de sustancias viscoelasticas.

- Lavado del material viscoelastico de la cAmara anterior: para prevenir la
aparicion de picos de hipertension intraocular postoperatorios.

- Sutura corneal: se suele realizar mediante 5 6 6 puntos sueltos con sutura
monofilamento de nylon 10/0.

Fig. 29. Canula de Simcoe, utilizada para la aspiracion de las masas cristalinianas en la
EECC.

Para su realizacion precisa de una incision corneal grande, por lo que, al
igual que la EICC, también induce astigmatismo, pero mantiene la
compartimentacion del ojo, al conservar la capsula posterior, y traumatiza
menos el endotelio, siendo mejor tolerada que la intracapsular.

Al mantener el soporte capsular, hace posible la implantacion de LIOs de
camara posterior, que dan menos complicaciones postoperatorias que las de
camara anterior.

En la actualidad, en nuestro medio se deja para la extraccion de cataratas
muy duras o con una inestabilidad zonular importante.
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c) Facoemulsificacion cristaliniana:®*

Mediante una pieza de mano que emite ultrasonidos, se realiza la
emulsificacion y aspiracion del ndcleo y el cortex cristalinianos,
conservando el saco cristaliniano, que se ha abierto mediante una
capsulorrexis anterior.

Aunque surgi6 a finales de los afios 60 del siglo XX con Kelman, no se
impuso como la técnica mas utilizada hasta los afios 90, suponiendo la
ultima gran revolucion de la cirugia de cataratas. Es la cirugia de cataratas
mas realizada en todo el mundo, especialmente en los lugares en que se
dispone de mas medios econdémicos.

Los pasos que se siguen habitualmente para la realizacion de la
facoemulsificacion son éstos:

- Incisién corneal: habitualmente de 2,75 mm, aunque se puede operar a
traves de incisiones menores de 2 mm. Normalmente, un cirujano diestro la
realiza hacia las XI horas, entre los 105-120°,

- Llenado de la camara anterior con viscoelastico: para mantener el espacio
necesario para trabajar durante la cirugia.

- Capsulorrexis circular continua CCC.
- Hidrodiseccion y rotacion del nucleo.

- Facoemulsificacion y aspiracion del nucleo y las masas cristalinianas: la
emulsificacion se realiza con la pieza de mano que emite ultrasonidos,
mientras que la aspiracion de masas suele realizarse con otra pieza de
mano, disefiada para la irrigacion-aspiracion.

- Implante de LIO: habitualmente se realiza el implante de una LIO
plegable en saco capsular en el que previamente se ha inyectado material
viscoelastico.

- Lavado del material viscoelastico remanente de la cAmara anterior y el
saco capsular.

- Sellado de la incision corneal: en el caso de las incisiones valvuladas
muchas veces se produce el autosellado de las mismas, aunque en

75



ocasiones es necesario hidratar los bordes de la incision o dar un punto de
sutura con nylon 10/0.

Permite la realizacion de la cirugia a través de incisiones mucho mas
pequefias, que casi no inducen astigmatismo, el implante de lente
intraocular y un tiempo de recuperacion mucho mas corto que con otras
técnicas.
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5.4.6. IMPLANTE DE LENTES INTRA-OCULARES
TORICAS PARA EL TRATA-MIENTO CONJUNTO
DE LAS CATARATASY EL ASTIGMATISMO:

La primera lente intraocular LIO permanente la implanté Harold Ridley en
Londres en 1950. Los materiales, la morfologia y el lugar de implante de la
lente han ido evolucionando desde entonces. La implantacion de LIOs se
generalizd en los afios 80 y, sobre todo, los 90 del siglo XX.

Las primeras LIOs toricas aparecieron a mediados de los afios 90 del siglo
pasado. Estas lentes afiaden la correccion del astigmatismo a su potencia
esférica, permitiendo el tratamiento simultaneo de las cataratas, el defecto
refractivo esférico y el astigmatismo, en un solo tiempo quirdrgico, sin
necesidad de actuar sobre la cornea, aparte de la incision para la
facoemulsificacion, y sin tener que variar sustancialmente la técnica
habitual para la cirugia de cataratas.

Suelen implantarse en pacientes con mas de 1 0 1,5 dioptrias de
astigmatismo, situacién que se da en el 15-25% de los pacientes que
presentan cataratas. 54,55,56,57,58 ,95,96,106,107

La lente lleva incorporado un cilindro positivo, por lo que el eje de la
misma debera coincidir con el del meridiano mas curvo de la cornea. Se
implanta en saco capsular, debido a lo cual, en principio, estan
contraindicadas en roturas de capsula posterior y en alteraciones zonulares,
y es importante que no rote tras la cirugia.

Las lentes toricas actuales pueden implantarse a través incisiones de 2,5
mm o incluso menores, que practicamente no inducen astigmatismo. Sus
resultados refractivos son predecibles y con ellas no hay regresion, algo
que si puede ocurrir en la cirugia incisional.

Si las lentes de que disponemos no alcanzan a corregir el astigmatismo del
paciente, se puede asociar el implante de la LIO tdrica a otras técnicas para
el tratamiento del astigmatismo, como cirugia incisional o LASIK, en el
mismo o en un segundo tiempo quirdrgico.>*>>°>7°8.108
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Es importante, cuando se va a implantar una lente torica en un paciente con
catarata y astigmatismo'54’55'56’57’58'59'60'109106’107'”0’1”

a) Estudiar el astigmatismo corneal:

Realizar queratometria y/o topografia corneal y no mirar solo el
astigmatismo refractivo total, que incluye tanto el corneal como el
intraocular, que es cristaliniano principalmente.

b) Conocer el efecto astigmatico de las propias incisiones:

Aungue en la actualidad la mayoria de las cirugias se realizan con
incisiones de 2,75 mm 0 menos, que casi no inducen astigmatismo,
conviene que el cirujano conozca el astigmatismo que suele causar con su
técnica habitual, tanto si incide en el meridiano corneal méas curvo como si
lo hace en otro.

c) Efectuar el marcado previo a la cirugia del eje méas curvo:

Hay que hacerlo con el paciente sentado en la lampara de hendidura, para
evitar el movimiento torsional del ojo que se produce cuando el paciente
estd tumbado.

Como alternativa se puede utilizar alguna referencia que nos indique cuél

es ese eje, como algun vaso conjuntival cercano al limbo, un marcado en
una fotografia o en un dibujo previo.

d) Realizar una técnica quirurgica especialmente cuidadosa:

Es muy importante que el saco quede integro, sin rotura de la cépsula
posterior ni dafio en la zénula, ya que esta contraindicado el implante de
LIOs tdricas disefiadas para su implante en el saco, fuera de saco capsular.

Si la lente no permanece estable tras la cirugia y se mueve, su efecto
corrector se vera muy alterado.
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Fig. 30. LIO térica implantada en saco capsular.

e) Alinear correctamente la lente con el eje corneal méas curvo:

Si la lente se implanta en un eje diferente al mas curvo o, si se implanta
correctamente pero rota después de la cirugia, lo cual puede ocurrir
principalmente en las primeras dos semanas tras la operacién, pierde gran
parte de su efecto corrector.

Se calcula que la LIO tdrica disminuye un tercio su correccion por cada 10°

de desviacion respecto al eje mas curvo y, si la rotacion que se produce es
mayor de 30°, puede aumentar el astigmatismo previo a la cirugia.
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6. HIPOTESIS DE TRABAJO:

6.1. HIPOTESIS CONCEPTUAL:

En el tratamiento de pacientes afectos de catarata y astigmatismo
queratométrico moderado, la facoemulsificacion cristaliniana con implante
de LIO torica en saco capsular obtiene mejores resultados refractivos que
la facoemulsificacidn con incisiones corneales perforantes enfrentadas en el
meridiano corneal mas curvo mas implante de LIO en saco capsular.

6.2. HIPOTESIS ALTERNATIVA:

En pacientes afectos de cataratas y un astigmatismo queratométrico
preoperatorio de entre 15 y 2,5 dioptrias, la facoemulsificacion
cristaliniana con implante de L1O torica en saco capsular logra unos valores
menores de  astigmatismo  refractivo  postoperatorio que la
facoemulsificacion con implante de LIO en saco capsular asociada a
incisiones corneales perforantes enfrentadas en el meridiano mas curvo.

6.3. HIPOTESIS NULA:

La facoemulsificacion cristaliniana con implante de LIO térica en saco
capsular es tan eficiente para el tratamiento de los pacientes con cataratas y
astigmatismo queratométrico moderado como la facoemulsificacion con
incisiones corneales perforantes enfrentadas en el meridiano mas curvo mas
implante de LIO en saco capsular.
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7. MATERIAL Y METODOS:

7.1. DISENO:

En la elaboracién de este trabajo se ha llevado a cabo un estudio de tipo
experimental, en el que se han comparado dos técnicas quirtrgicas para el
tratamiento del astigmatismo moderado en pacientes afectos de
cataratas.

Se trata de un estudio prospectivo, con valoraciones realizadas tanto
basalmente antes de la cirugia como después de la misma, y longitudinal,

con multiples observaciones efectuadas a cada sujeto a lo largo del
experimento.

Las técnicas quirurgicas comparadas han sido las siguientes:

- Facoemulsificacién cristaliniana con incisiones corneales perforantes
enfrentadas en el meridiano méas curvo de la cornea, con implante de una
lente intraocular monofocal en el saco capsular.

- Facoemulsificacién cristaliniana con implante de una lente intraocular
monofocal tdrica en el saco capsular.

Los controles que se realizaron a los pacientes participantes en el estudio
fueron los siguientes:

a) Visita inicial:

Valoracidn preoperatoria del paciente, para su incorporacion al estudio, en
la que se estudiaban:

- La agudeza visual AV sin correccion Optica en vision lejana medida con
optotipo ETDRS.

- La AV con la mejor correccidn optica en vision lejana.
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- La vision proxima VP con la mejor correccion optica.

- El astigmatismo corneal medido con autorrefracto-queratometro.

- El astigmatismo refractivo medido con autorrefracto-queratometro.

- Examen del segmento anterior del globo ocular mediante biomicroscopia
con lampara de hendidura, asi como toma de referencias anatdmicas para
utilizarlas como guia a la hora de colocar la L1O torica en la cirugia.

- La sensibilidad al contraste, cuantificada mediante el sistema Sifimav®.

- La capacidad funcional del paciente relacionada con la vision medida
mediante el test VF-14.

- Contaje endotelial mediante microscopia especular.

- Biometria de no contacto utilizando el sistema 10L-Master®.
- Canalizacion de la via lagrimal.

- Examen de fondo de ojo mediante oftalmoscopia indirecta.

- Firma de consentimiento informado para la cirugia.

Fig.32. Identificacion mediante lampara de hendidura del vaso perforante
que se utilizar4 como referencia en la cirugia.

82



b) Técnica quirurgica:

Se realizd la facoemulsificacion cristaliniana siguiendo los siguientes
pasos:

- Instilacion de colirio anestésico de tetracaina. Anestésiso doble® de
laboratorios Alcon®.

- Limpieza de la piel con solucién povidona yodada al 10%. Betadine®
monodosis 1gr en 10ml.

- Colocacion del blefarostato.

- Instilacion de colirio de povidona yodada diluida al 5%. Unidosis
preparadas en farmacia.

- Paracentesis con cuchillete mas inyeccion de lidocaina intracamerular y
viscoeléstico. Viscoelastico Viscoat® de laboratorios Alcon®.

- Incisién principal con cuchillete de 2,75mm mas capsulorrexis circular
continua. En el meridiano mas curvo en el caso de pacientes tratados con
ICOs.

- Hidrodiseccion del ndcleo cristaliniano y rotacion del mismo.

- Facoemulsificacion cristaliniana y aspiracion de masas utilizando la pieza
de mano vy el irrigador-aspirador del sistema Infiniti® Vision System de
Alcon®.

- Inyeccion de viscoelastico Provisc® de laboratorios Alcon® en saco
capsular.

- Colocacion de la LIO en saco capsular utilizando inyector a través de la
incision principal.

- Alineamiento de la L1O con el eje mas curvo de la cOrnea en pacientes
con implante de una LI10 térica.

- Realizacion de la ICO en pacientes con cirugia con ICOs.

- Aspiracion del material viscoelastico con el irrigador-aspirador.
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- Inyeccion de acetilcolina y de cefuroxima 0,1cc intracamerular preparada
en la farmacia hospitalaria.

- Instilacion de los colirios de pilocarpina, de antibidticos y de corticoides.
Colircusi® Pilocarpina y Tobradex® de laboratorios Alcon® y Chibroxin®
de laboratorios Thea®.

- Cura oclusiva.

c) Primer control postoperatorio, realizado una semana después de la
cirugia, en el que se valoraban:

- La agudeza visual AV en vision lejana con la mejor correccion optica.
- La AV en vision lejana sin correccion optica.

- La VP con la mejor correccion optica.

- El astigmatismo corneal.

- El astigmatismo refractivo.

d) Segundo control postoperatorio, hecho un mes tras la cirugia, para
valorar los siguientes parametros:

- La agudeza visual AV en vision lejana con la mejor correccion optica.
- La AV en vision lejana sin correccion optica.

- La VP con la mejor correccion optica.

- El astigmatismo corneal.

- El astigmatismo refractivo.
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e) Ultimo control postoperatorio, que tenia lugar a los 6 meses de la

operacion y en el que se estudiaban las siguientes variables:

- La agudeza visual AV en vision lejana con la mejor correccion oOptica.

- La AV en visidn lejana sin correccion dptica.
- La VP con la mejor correccion optica.

- El astigmatismo corneal.

- El astigmatismo refractivo.

- La sensibilidad al contraste.

- La capacidad funcional del paciente relacionada con la vision.

- La dependencia o no de las gafas para la realizacion de las actividades de

la vida diaria.
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7.2. SUJETOS Y CALCULO DEL _TAMANO
MUESTRAL.:

Los sujetos participantes en el estudio se seleccionaron de entre aquellos
remitidos a nuestro centro hospitalario por presentar cataratas.

La poblacion diana incluia a todos los pacientes que iban a ser
intervenidos de cataratas del Sector Sanitario Zaragoza Ill de Aragon, que
tiene al Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, de Zaragoza, como
centro de referencia.

Para el calculo del tamafio muestral, se tuvo en cuenta el nimero de
pacientes operados de cataratas en el Servicio de Oftalmologia del Hospital
Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza en los tltimos 10 afios.

2001 1484
2002 1683
2003 1454
2004 1080
2005 976
2006 1276
2007 1340
2008 1494
2009 1555
2010 1672

Tabla 1. Cirugias de cataratas realizadas anualmente en el HCU “Lozano Blesa” en la
década de 2001-2010.

La media de pacientes operados cada afio fue de 1401,4. Partiendo de ese
dato, con un 5% de margen de error y un 95% de nivel de confianza, el
tamafio muestral requerido era de 302 pacientes. Si se aumentaba el
margen de error a un 10% Yy se disminuia el nivel de confianza al 90%, el
tamafo muestral requerido disminuia a 65 pacientes.
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Los individuos incluidos en el estudio fueron los que, ademas de pertenecer
a la poblacion diana, cumplian los siguientes criterios de inclusion:

- Edad mayor de 18 afios.

- Presentar cataratas clinicamente significativas. Se consideraban cataratas
clinicamente significativas aquellas en la que el paciente presentaba una
agudeza visual lejana con la mejor correccién oOptica inferior a 0,5 en la
escala decimal o menos de 20/40 en la escala de Snellen. Asimismo, y de
manera excepcional, se incluyeron a aquellos pacientes que, a pesar de
alcanzar una vision superior, referian una pérdida de vision tal que les
provocaba una dificultad importante en la realizacion de sus actividades
diarias.

- Astigmatismo corneal de entre 1,5y 2,5 dioptrias.

- Firmar el consentimiento informado para la cirugia de cataratas y, en su
caso, para el implante de LIO torica.

- Saber leer, para poder realizarles la exploracion de agudeza visual con el
optotipo ETDRS.
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1% Apellido:

R 2° Apellido:
HOSPITAL CLINICO

UNIVERSITARIO : !
‘LOZANO BLES A" Nombre n° Historia

AUTORIZACION DE
TECNICAS DE RIESGO

govggg Tnfag §;5°°~ 15 Fecha Cama: Servicio
- + AUTORIZACION TECNICAS DE RIESGO
CATARATA

La operacion a que usted se va a someter consiste en la extraccién del cristalino opaco
(catarata), con o sin colocacion de un cristalino artificial o lente intraocular.

Existen riesgos importantes, aunque poco frecuente, derivados de la anestesia, ya sea local
o general, pudiendo ocurrir un coma irreversible por depresion del sistema nervioso central,
e incluso el fallecimiento por fallo cardio-respiratorio.

Asimismo, pueden ocurrir complicaciones graves derivadas de la propia intervencion, como
la pérdida del globo ocular por hemorragia expulsiva o por infeccion grave (panoftalmia).

Existen posibles complicaciones graves que en algunos casos pueden requerir una segunda
intervencion quirtrgica para intentar solucionarlas, como pueden ser la queratopatia bullosa
o alteracion corneal que precisaria un trasplante; el desprendimiento de retina que puede
ser favorecido por la intervencion de catarata; el glaucoma o subida de tension ocular; la
rotura de sutura con apertura de la herida; pérdida de vitreo; cicatriz que filtre;
enfermedades retinianas (maculopatias) existentes previamente o secundarias a la
operacion y que impedirian la recuperacion visual. También podria producirse tras la
intervencion la caida del parpado (ptosis), que podria precisar de cirugia correctora.

Por su situacion actual pueden aumentar tanto el riesgo como la posibilidad de
complicaciones, tales como

Si en el momento del acto quirurgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra
variar la técnica quirurgica programada.

He comprendido las explicaciones, que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo;
y el médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha
aclarado todas las dudas que le he planteado.

Se me ha informado de los riesgos posibles de la anestesia que se me va a aplicar.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.

C! 202 intervencicn cataraia - Faginz 1 ae
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CONSENTIMIENTO

B [BYTEL s b o e e e O O B O B BT A manifiesta que ha
recibido informacion suficiente y en términos compresibles para tomar la decision de
acuerdo con su propia y libre voluntad y presta su consentimiento y autorizacion a &
practica de la intervencion resefada.
En Zaragoza a ....... dE vt sovionss deii s
Firma del Médico Firma del paciente o representante legal
(n° colegiado)

DENEGACION DE CONSENTIMIENTO:
D DR T S T e decido no dar
mi consentimiento para que se efectle la intervencion resefiada. Me han sido explicadas,
entiendo y asumo |as repercusiones que esta decision pudiera ocasionar sobre la evolucion

del proceso

En Zaragoza a........ de e bt de s
Firma del paciente o representante legal

REVOCACION

D D Iia e e e L S e e e oanasahey retiro mi
consentimiento prestado anteriormente, sin que sea necesario aducir justificacion alguna.

En Zaragoza a ...... deliiraitnnt dey e,

Firma del paciente o representante legal

C! 308 intervencitn caterata - Pigina: 23 2

Fig. 32. Modelo de consentimiento informado empleado en el estudio para la cirugia de
cataratas.
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No fueron incluidos en el estudio aquellos pacientes que, aun formando
parte de la poblacion diana, presentaban alguno de los siguientes criterios
de exclusion:

- Rechazo del paciente a la firma del consentimiento informado.
- Astigmatismo corneal irregular. Se consideraba irregular el astigmatismo
presente en pacientes con invasion corneal por pterigion o con leucomas o
cicatrices corneales. En los casos dudosos, se realizaba una valoracion del
astigmatismo corneal con el sistema de diagnéstico Orbscan 11°.

- Imposibilidad de realizar la biometria con IOL-Master.

- Diferencia mayor de 0,25 D entre el astigmatismo corneal medido con el
autoquerato-refractometro y el IOL-Master.

- Diferencia mayor de 5 grados entre el autoquerato-refractometro y el
IOL-Master en la medicion del angulo del astigmatismo corneal.

- Antecedente de cirugia ocular en los 6 meses anteriores a la operacion de
cataratas.

- Cualquier cirugia previa que afectara a la cornea: LASIK, pterigion con
invasion de la cornea, queratoplastia. ...

- Inestabilidad del saco capsular: debilidad zonular, pseudoexfoliacion
capsular, catarata traumatica...

- Patologias oculares capaces de mermar la capacidad visual del paciente:
retinopatia diabética, glaucoma, maculopatia...

- Pérdida del seguimiento del paciente a lo largo de las visitas posteriores a
la cirugia.
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¢Qué son las alteraciones
en la refraccién?

En un ojo normal la imagen exterior es modifi-
cada por la cérnea y el cristalino para converger
(enfocar) en la retina. Generalmente el ojo miope es
mas grande situando la imagen delante de la retina,
el ojo hipermétrope es mas pequefio situando la
imagen detras de la retina y en el astigmatismo se
presenta una alteracién en la curvatura corneal.

Las técnicas de cirugia refractiva tienen
como finalidad reducir o eliminar la depen-
dencia de correccién éptica (gafas o lentillas),
no actuando sobre el resto de estructuras internas
del ojo, como la retina, que pueden presentar alte-
raciones previas e independientes de la cirugia.

¢En qué consiste la cirugia
refractiva, Anastigmatica incisional?

Esta intervencion consiste en realizar cortes
profundos en la cérnea con la finalidad de modi-
ficar la potencia refractiva de la cérnea para
la correccién del astigmatismo, asociado o no a
otras alteraciones de la refraccién.

La técnica quirdrgica se realiza habitualmente
con anestesia local y consiste en realizar una
serie de cortes en la cérnea respetando la zona
central. Se practica en quiréfano con las medidas
de esterilidad necesarias. Es importante la cola-
boracién del paciente.

Después de la cirugia pueden aparecer
molestias, fotofobia, lagrimeo, enrojecimiento
ocular..., que desaparecen con el tiempo y trata-
miento adecuado.

La evolucién postoperatoria habitualmen-
te permite 1a incorporacion a actividades cotidia-
nas de forma rapida que le ird comentando el
oftalmélogo. Precisa tratamiento con colirios y
ocasionalmente tratamiento general.

Complicaciones que pueden
aparecer después de la Cirugia
Refractiva Anastigmatica Incisional

Otras complicaciones més tardias: vision de
halos con las luces (mas por la noche) que pueden
dificultar la conduccién, borrosidad en la imagen,
infecciones...

Existen descritas otras complicaciones infre-
cuentes no incluidas en este texto dada su exten-
sién, que podrdn ser comentadas por su oftalmaé-
logo si usted lo desea.

Los resultados previstos se basan en tablas estadis-
ticas, teniendo en cuenta el proceso de cicatrizacion es
caracteristico de cada persona, puede ser necesario
volver a operar para conseguir la mejor visién posible,
sin que ello se considere una complicacion.

Consideraciones sobre la Cirugia
Refractiva Anastigmatica
Incisional

La agudeza visual que pretendemos con-
seguir después de la cirugia no sera superior
a la previa con correccién éptica.

La visién puede no recuperarse aunque la
operacion sea satisfactoria si existe lesion en
otras partes del globo ocular, alteraciones en la
retina, patologia del nervio éptico, ojo vago, etc.

La cirugia trata el defecto refractivo actual
pero no previene variacién futura de la refraccién.

Aunque la cirugia refractiva puede conseguir
que el paciente no dependa de correccién éptica
para sus actividades cotidianas, requiere un
seguimiento adecuado y periédico independien-
temente del hecho de estar operado, puesto que
la presencia de defectos refractivos elevados con-
lleva una patologia especifica asociada.

Puede ser necesaria una correccién éptica
(gafas o lentillas) después de la cirugia para
conseguir la mejor visién posible, y también se
puede necesitar gafas para la vision cercana (p.ej,
lectura) ) en mayores de 40 afios (presbicia). Existen
limitaciones legales de caracter temporal en cuanto
a la conduccién de vehiculos después de la cirugia.

Alternativas a la Cirugia Refractiva
Anastigmatica Incisional

Hay que tener presente que aunque estamos
ante una técnica de eficacia suficientemente con-
trastada en gran numero de pacientes, no esta
exenta de potenciales complicaciones.

Durante la cirugia se pueden producir per-
foraciones que pueden precisar sutura.

La cirugia refractiva Anastigmatica Incisional
pretende reducir o eliminar la dependencia de
correccion optica, gafas o lentillas. Existen otras
técnicas de cirugia refractiva que le puede
comentar su oftalmélogo, asi como seguir utili-
zando sus gafas o lentillas.

91



D/*: Fecha:

He comprendido la naturaleza de la operacién que me ha sido explicada
satisfactoriamente por el médico oftalmélogo. La cirugia descrita es una de las indi-
caciones establecidas en Oftalmologia para la solucién de mi problema no existien-
do contraindicacion para su realizacion, asi pues de forma voluntaria:

Doy mi consentimiento para que se me realice la Cirugia Refractiva Anas-
tigmatica Incisional, asi como las maniobras u operaciones que sean necesarias
durante la intervencién quirlrgica.

Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia que se conside-
re adecuada para la operacion asi como las medidas complementarias oportunas.

Doy mi consentimiento para que se puedan realizar fotografias o grabar la
intervencioén asi como su utilizacién con fines didacticos o cientificos. Nunca se iden-
tificara el nombre del paciente o sus familiares en las grabaciones.

Doy mi consentimiento para que a la cirugia pueda asistir personal autorizado.

He informado al médico oftalmélogo de mis enfermedades generales y ocu-
lares, para la valoracion de las posibles contraindicaciones. En mujeres se debe infor-
mar si estd embarazada o en periodo de lactancia.

Puedo retirar la autorizacion para la cirugia si lo estimo oportuno, sin que ello
repercuta en los cuidados médicos.

Soy consciente de que no existen garantias absolutas de que el resultado de la
cirugia sea el mds satisfactorio.

............................................................................................................................................

FIRMA DEL MEDICO FIRMA DEL PACIENTE

INStItUCION/ Gl CAIDIT: it i c b i teseniossiassssinassasanss

TUTOR LEGAL O FAMILIAR : Debido a que el paciente ha sido considerado no capacitado para
aceptar o rechazar la cirugia descrita, por todo ello YO:

> s DNI

como doy mi consentimiento para que se realice la operacion,
asumiendo los riesgos y complicaciones que puedan aparecer. Puedo retirar este consentimiento
cuando en bien del paciente lo estime oportuno.

FIRMA DEL TUTOR O FAMILIAR

* Este documento forma parte de los consentimientos informados elaborados por la Sociedad Espaiiola
de Cirugia Ocular Implanto-Refractiva (5.E.C.O.L.R.).

Fig. 33. Consentimiento informado empleado para la cirugia anastigmatica corneal
incisional.



Los pacientes fueron asignados a los grupos de LIO térica o ICO de manera
aleatoria. Para su aleatorizacion se us6 un generador de numeros
aleatorios que mostraba los nimeros 0 6 1. Si el nUmero mostrado era el 0,
el paciente era asignado al grupo de ICO v, si era el 1, al de las LIOs

toricas.
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7.3. MATERIALES:

A lo largo de las sucesivas visitas realizadas a los pacientes, se han
utilizado mdaltiples instrumentos y aparatos, de entre los cuales cabe
destacar los siguientes.

7.3.1. CUESTIONARIO SOBRE CAPACIDAD
FUNCIONAL:

El cuestionario Visual Functioning 14, o VF-14, es uno de los instrumentos
maés utilizados para valorar la capacidad funcional relacionada con la vision
en la practica clinica. Fue disefiado para valorar el grado de repercusion
funcional de la catarata en la vida de los pacientes y la eficacia de su
cirugia, asi como en otras enfermedades oftalmoldgicas como la
degeneracion macular asociada a la edad o el glaucoma. Ha demostrado ser
un test valido, fiable y sensible a los cambios clinicos.

Se trata de una encuesta de 14 preguntas que debe contestar el paciente y
que cuantifican el grado de afectacion de los distintos aspectos de la
funcion visual:

- Vision de lejos.

- Vision de cerca.

- Precisién y claridad visual.

- Conduccion diurna.

- Conduccion nocturna.

En cada una de las preguntas, el paciente debe contestar sobre el grado de
dificultad que encuentra para realizar ciertas actividades, cuando las lleva a
cabo con su mejor correccion optica. En funcion de la respuesta dada, cada
pregunta obtendra un nimero de puntos que se sumara al de las demas
respuestas.
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Las posibles respuestas que puede dar son:

- Ninguna dificultad para llevar a cabo la actividad. Se le asigna un valor de
4 puntos.

- Poca. 3 puntos.

- Bastante. 2 puntos.

- Mucha. 1 punto.

- Incapaz de hacerlo. 0 puntos.

- No lo hago por otras razones. La pregunta no se tendra en cuenta a la hora
de realizar la suma final de puntos.

Para obtener la puntuacion final del cuestionario se debe calcular el
promedio de las respuestas validas, es decir, excluyendo las preguntas no
respondidas y las respuestas “no lo hago por otras razones” y multiplicarlo
por 25. Asi se obtiene una puntuacion entre 0 y 100, siendo el 100 la mejor
funcion visual posible y 0 la peor.
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1. A causa de la vista, ¢cuanta dificultad tiene para leer letras pequefas
como la guia telefénica, los nombres de los medicamentos o las etiquetas
de articulos de comida, incluso llevando gafas?

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

2. A causa de la vista, ¢cuanta dificultad tiene para leer un periédico o un
libro?, incluso llevando gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

3. A causa de la vista, ¢ cuanta dificultad tiene para leer letras grandes de
un libro o de un periddico o los numeros del teléfono?, incluso llevando
gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

4. A causa de la vista ¢ cuanta dificultad tiene para reconocer personas
cuando estén cerca de usted?, incluso llevando gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

5. A causa de la vista ¢cuanta dificultad tiene para ver escalones,
peldafos o el bordillo de la acera?, incluso llevando gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

6. A causa de la vista ¢cuanta dificultad tiene para leer letreros de las
calles y tiendas, los nimeros de las casas o ver los semaforos?, incluso
llevando gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

7. A causa de la vista ¢cuanta dificultad tiene para hacer trabajos
manuales finos como coser, arreglar un enchufe o clavar un clavo?,
incluso llevando gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones
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8. A causa de la vista ¢cuanta dificultad tiene para hacer crucigramas,
rellenar un impreso, o hacer una quiniela?, incluso llevando gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

9. A causa de la vista, ¢cuanta dificultad tiene para jugar a las cartas, al
dominé o al bingo?, incluso llevando gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

10. A causa de la vista, ¢cuanta dificultad tiene para participar en
actividades como la petanca, buscar setas, cuidar plantas, mirar
escaparates?, incluso llevando gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

11. A causa de la vista, ¢cuanta dificultad tiene para cocinar?, incluso
llevando gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

12. A causa de la vista ¢cuéanta dificultad tiene para ver la television?,
incluso llevando gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

13. A causa de la vista ¢cuanta dificultad tiene para conducir de dia?,
incluso llevando gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

14. A causa de la vista ¢ cuanta dificultad tiene para conducir de noche?,
incluso llevando gafas.

4. Ninguna 3. Poca 2.Bastante 1.Mucha 0.Incapaz de hacerlo 9. No lo
hago por otras razones

Fig. 34. Version espafiola del Visual functioning 14 (VF-14), adaptada del inglés por J.
Alonso y M. Espallargues.
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7.3.2. OPTOTIPO:

La medicidn de la agudeza visual es el principal parametro estudiado en la
practica clinica diaria para la valorar la necesidad de una determinada
intervencion quirdrgica, estudiar el resultado de la misma, asi como para
seguir la evolucion de la funcion visual de los pacientes.

La agudeza visual espacial se define como la capacidad de distinguir los
elementos separados de un objeto e identificarlos como un todo. Se
cuantifica como el angulo minimo de separacion entre dos objetos que
permite percibirlos como objetos separados.

Desde hace décadas, el optotipo del Eartly Treatment Diabetic Retinopathy
Study ETDRS ha sido ampliamente utilizado y considerado como el gold
standard en multitud de estudios clinicos en oftalmologia. Es un optotipo
formado por lineas de 5 letras cada una. El espacio entre las letras y las
filas se relaciona con el grosor y el tamafio de las letras, que va
disminuyendo progresivamente.
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Fig. 35. Optotipo Early Treatment Diabetic Retinopathy Study ETDRS.
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Los resultados de agudeza visual pueden anotarse de diferente manera,
segun la escala que se utilice para su valoracion.

Algunas de las anotaciones mas utilizadas en los estudios oftalmolégicos y
la practica clinica habitual son los siguientes:

- logMAR: logaritmo del angulo minimo de resolucion que el paciente
precisa para identificar los elementos de una letra. La agudeza visual
considerada normal se anota como 0.00

- Escala de Snellen: se expresa como un quebrado, en el que el numerador
es la distancia a la que se realiza el test, expresada en metros o en pies, y el
denominador la distancia a la que el paciente deberia poder ver el caracter
mas pequefio que ha leido si su agudeza visual fuera la normal. La agudeza
visual normal se anota como 20/20 si es expresada en pies 0 6/6 si lo es en
metros.

- Escala decimal: es el resultado de la division de la escala de Snellen. La
agudeza visual normal, por lo tanto, se anota como 1.00

- Valor de agudeza visual VAR: es un sistema empleado con frecuencia en
investigacion, que utiliza el valor de logMar y el nimero de letras leidas
por el paciente en el optotipo ETDRS. La agudeza visual normal se
corresponde con un valor de 100 en la escala VAR.
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Fig. 36. Tabla de conversion de la agudeza visual.




7.3.3. SISTEMA DE VALORACION DE LA
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE:

La sensibilidad al contraste es una variable importante para el estudio de la
funcion visual, aungue con frecuencia es subestimada. La agudeza visual
suele explorarse con optotipos que muestran un contraste muy marcado de
las letras contra la tabla en que se muestran. Sin embargo, en la vida diaria,
la mayoria de las tareas se llevan a cabo en condiciones de bajo contraste.

El estudio de la sensibilidad al contraste es Util en la valoracion de muchas
alteraciones oculares, como las cataratas o la neuritis Optica, aunque
también se ve influida por el tamafio pupilar, enfermedades corneales,
patologia retiniana, el glaucoma o la ambliopia. En concreto, en cataratas
incipientes, se puede ver una afectacion importante de la sensibilidad al
contraste incluso conservando una agudeza visual normal.
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Fig. 37. Grafica para el registro de la sensibilidad al contraste.
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Para explorar la sensibilidad al contraste suelen utilizarse sinusoides con
diferente frecuencia espacial y nivel de contraste, con el aspecto de
diagramas de barras con los bordes suavizados. Los contrastes mas visibles
son los de las frecuencias medias. Los resultados obtenidos se anotan en
una grafica, obteniéndose una curva de sensibilidad al contraste, que
mostrara el nivel de contraste percibido por el paciente frente a los valores
considerados normales para cada frecuencia espacial.

\\\\\ ,

Fig. 38. Sinusoides para la valoracion de la sensibilidad al contraste.

En nuestro estudio se utilizo el test de sensibilidad al contraste del sistema
SIFIMAV® para la valoracién cuantitativa y cualitativa de la visién. Con
este dispositivo se midié la sensibilidad al contraste a 2 metros con
sinusoides de 5 frecuencias espaciales diferentes: 1,5 -3 -6 — 12 y 18
ciclos respectivamente. Para cada frecuencia hay 8 niveles distintos de
sensibilidad al contraste, en que las barras aparecen rectas o inclinadas a
derecha o izquierda con un nivel progresivamente creciente de difuminado.
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7.3.4. SISTEMA DE CALCULO DE LA POTENCIA
DE LA LENTE INTRAOCULAR:

Un célculo acertado de la potencia de la LIO que se va a implantar es
crucial para lograr un buen resultado refractivo y funcional tras la cirugia
de cataratas, y asi conseguir mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Existen multitud de dispositivos disefiados para el calculo de dicha
potencia didptrica, los cuales utilizan principalmente los datos relativos a la
longitud axial ocular y a la curvatura corneal para, utilizando
determinadas férmulas matematicas, realizar el calculo de la LIO que
acercara mas a la emetropia al 0jo operado.

El biémetro IOL Master® (Carl Zeiss Meditec) es un dispositivo 6ptico de
no contacto que realiza la medida de la distancia entre el vertex corneal y el
epitelio pigmentario de la retina mediante interferometria de coherencia
parcial, a diferencia de los biometros de contacto “clasicos”, que llevan a
cabo la biometria a través de un A-scan de ultrasonidos.

Fig. 39. El IOL-Master® fue el biémetro utilizado en el estudio.

El IOL Master presenta una mayor precision para la biometria que los
biometros ultrasonicos, cuya maxima resolucion esta en torno a los 0,1-
0,12 mm. El parametro Signal-to-Noise Ratio SNR indica el grado de
fiabilidad de la medicion de longitud axial obtenida; cuando su valor supera
el 2.0 se puede considerar que la medicidn es suficientemente fiable.
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Pese a todo, se trata de un sistema con limitaciones, ya que no es capaz de
medir correctamente la longitud axial en casos de opacidad de medios
importante, como ocurre en cataratas muy densas, leucomas corneales o
hemorragias vitreas.

Tras la biometria, el propio aparato permite realizar la queratometria vy,
posteriormente, el céalculo de la LIO que se implantard en el ojo del
paciente operado, utilizando para ello cualquiera de las férmulas que el
sistema proporciona para ello. En nuestro estudio, la formula de calculo
utilizada fue la SRK-T.
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7.3.5. AUTORREFRACTO-QUERATOMETRO:

Los refractometros automatizados o autorrefractometros realizan de manera
automatica la medicion tanto del astigmatismo total o refractivo como del
defecto esférico. Los querato-refractometros automatizados miden ademas
la potencia didptrica de K y los radios de curvatura (en milimetros) en los 3
milimetros centrales corneales, permitiendo comparar la medida del
astigmatismo corneal con el total medido por el mismo instrumento.

Es un método de medicidn objetivo que requiere muy poca colaboracion
por parte del paciente.

El valor més elevado de K indica cudl es el meridiano mas curvo de la
cdrnea, mientras que la K mas baja se refiere al meridiano mas plano o de
menor refraccion y con el eje del cilindro expresado en negativo en la
formula de refraccion. La diferencia entre la K més alta y la méas baja nos
proporciona la magnitud del astigmatismo corneal.

Fig. 40. Autorrefracto-queratémetro KR-8100 (Topcon®).

En el presente estudio, se uso el autorrefracto-queratometro KR-8100
(Topcon®) en todas las visitas, antes y después de la cirugia, para la
medicion tanto del astigmatismo refractivo como del corneal.
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7.3.6. PERSONALIZACION DE LA LIO TORICA:

El ajuste preciso o personalizacién de la L1O torica que se va a implantar a
un paciente es, si cabe, aun mas trascendental que el requerido para una
LIO no térica ya que, ademas del defecto esférico del paciente, se busca
compensar su astigmatismo corneal, de modo que el resultado refractivo
final sea 6ptimo.

La LIO torica utilizada en este estudio ha sido, en todos los casos, la lente
AcrySof Toric® SN60T (Alcon).

Para realizar un célculo preciso de la LIO torica que hay que implantar a
cada paciente, existe una herramienta, la calculadora de la LIO AcrySof®
torica o I0OL-calculator, cuyo enlace web, a fecha 1 de agosto de 2012 era:

http://www.acrysoftoriccalculator.com/Calculator.aspx

En dicha pagina web, tras elegir el pais desde el que se trabaja y el idioma,
y aceptar las condiciones de uso de la calculadora, se introduce una serie de
datos para realizar el calculo ajustado de la LIO:

- Ojo que se va a operar.

- K plana en dioptrias o milimetros.

- Angulo del eje més plano.

- K curva en dioptrias o milimetros.

- Angulo del eje méas curvo.

- Potencia esférica de la LIO que hay que implantar, con un rango
comprendido entre +6 y +30 dioptrias.

- Angulo en que se realiza la incision.

- Astigmatismo inducido quirdrgicamente: 0,5 D por defecto, 0,25 D en el
presente caso.
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Fig. 41. Captura de pantalla que muestra la (%alculadora online para LIOs téricas de
Alcon™.

Una vez introducidos dichos datos y tras ser procesados por la calculadora,
aparece un grafico que indica las caracteristicas del ojo que se va a operar,
con los ejes mas curvo y mas plano, la incision y los datos de curvatura
corneal. Cuando se pulsa la tecla “continuar”, se muestra la LIO que hay
que implantar, con un grafico que muestra el eje con que hay que alinearla
para que compense adecuadamente el astigmatismo corneal del paciente,
asi como su potencia de cilindro en plano corneal y en plano de la LIO y su
equivalente esférico.

107



7.4.PROCEDIMIENTOS Y METODOS:

La recogida de datos, asi como su posterior procesamiento, se han realizado
siguiendo los procedimientos y métodos que a continuacion se describen.

7.4.1. RECOGIDA DE DATOS Y SEGUIMIENTO DE
LOS PACIENTES:

Las intervenciones quirurgicas, tanto las realizadas con implante de LIOs
toricas como las hechas con ICOs, fueron llevadas a cabo en todos los
casos por un mismo cirujano (J.A.C.).

La recogida de datos, en todas las visitas de los pacientes, ha sido efectuada
por una Unica persona (J.M.), que llevd a cabo las siguientes tareas:

a) Visita inicial, que incluia:
- Estudio preoperatorio de los pacientes.
- Inclusion de los mismos en el estudio.

- Toma de referencias anatomicas para utilizarlas como guia para la
colocacion de la LIO térica en la cirugia.

- Encuesta de capacidad funcional relacionada con la vision prequirargica.
- Sensibilidad al contraste previa a la cirugia.

- AV lejana con la mejor correccion optica.

- AV lejana sin correccion optica.

- Vision proxima con la mejor correccion optica.

- Astigmatismo corneal.

- Astigmatismo refractivo.
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b) Primer control postoperatorio, una semana después de la cirugia, en el
que se valoraban:

- AV lejana con la mejor correccion dptica.

- AV lejana sin correccion optica.

- Vision proxima con la mejor correccién éptica.
- Astigmatismo corneal.

- Astigmatismo refractivo.

c) Segundo control postoperatorio, que tenia lugar un mes tras la operacion,
para estudiar:

- AV lejana con la mejor correccion optica.

- AV lejana sin correccion optica.

- Vision proxima con la mejor correccién éptica.
- Astigmatismo corneal.

- Astigmatismo refractivo.

d) Tercer control postoperatorio, a los 6 meses de la cirugia, para estudiar:
- AV lejana con la mejor correccion optica.

- AV lejana sin correccion optica.

- Vision proxima con la mejor correccion éptica.

- Astigmatismo corneal.

- Astigmatismo refractivo.

- Encuesta de capacidad funcional relacionada con la vision postquirurgica.
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- Sensibilidad al contraste posterior a la cirugia.

- Dependencia o no de las gafas para las actividades de la vida diaria.
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7.4.2. VARIABLES ESTUDIADAS:

Las variables que se han utilizado en el estudio, tanto “originales”, como
“secundarias”, que fueron calculadas a partir de las originales, son las que
se enumeran a continuacion:

- Orden: variable numeérica utilizada exclusivamente para la ordenacion de
los pacientes.

- Sexo: variable categorica.

- Dia de nacimiento: variable de fecha, utilizada para el célculo de la edad
del paciente en el momento de la intervencion quirurgica.

- Dia de la cirugia: variable de fecha, usada para obtener la edad del
paciente, junto con el dia de nacimiento. También utilizada para el calculo
del tiempo de seguimiento.

- Fecha del alta: variable de fecha, utilizada para el célculo del tiempo de
seguimiento de cada paciente, junto con el dia de la cirugia.

- Edad: variable secundaria, calculada a partir del dia de nacimiento y el dia
de la cirugia. Cuantitativa, continua.

- Tiempo de seguimiento: variable secundaria, obtenida a través del dia de
la cirugia y la fecha del alta. Cuantitativa, continua.

- Ojo: variable categorica.

- Tratamiento: categorica, para informar si el paciente fue tratado mediante
ICOs o implante de LIO torica.

- Defecto esférico preoperatorio: variable cuantitativa, continua, para
expresar la refraccion esférica en dioptrias, es decir, el error miopico o
hipermetropico que presentaba el paciente antes de ser operado.

- Cilindro refractivo preoperatorio: variable cuantitativa y continua, que
muestra el astigmatismo refractivo en dioptrias de cada paciente antes de la
operacion.

- Angulo refractivo preoperatorio: angulo en grados del astigmatismo
refractivo preoperatorio. Variable cuantitativa continua.
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- Equivalente esférico preoperatorio o componente M del vector de fuerza
P del astigmatismo refractivo: variable secundaria, obtenida a partir del
astigmatismo refractivo y el defecto esférico preoperatorios. Medido en
dioptrias. Variable cuantitativa, continua.

- Jo refractivo preoperatorio: componente del astigmatismo en el eje de 0 a
180° del vector de fuerza P. Variable secundaria, obtenida a partir del
astigmatismo refractivo preoperatorio y su angulo. Variable cuantitativa,
continua.

- J45 refractivo preoperatorio: componente del astigmatismo en el eje de los
45° del vector de fuerza P. Variable secundaria, obtenida a partir del
astigmatismo refractivo preoperatorio y su angulo. Variable cuantitativa,
continua.

- B preoperatorio: borrosidad preoperatoria, correspondiente a la longitud
del vector de fuerza P. Variable secundaria, calculada a partir de los datos
de M, Jo Yy Jas.

- K méxima preoperatoria: valor maximo en dioptrias de las K antes de la
cirugia. Variable cuantitativa, continua.

- Angulo de la K maxima preoperatoria en grados.
- K minima preoperatoria: cuantitativa, continua. Medida en dioptrias.
- Angulo de la K minima preoperatoria en grados.

- Cilindro queratométrico preoperatorio: cuantitativa, continua, que expresa
el astigmatismo queratométrico en dioptrias de los pacientes previo a la
cirugia.

- Angulo queratométrico preoperatorio: angulo del astigmatismo
queratométrico preoperatorio en grados. Cuantitativa, continua.

- Jo queratométrico preoperatorio: componente del astigmatismo corneal
preoperatorio en el eje de los 0-180°. Variable secundaria, obtenida a partir
del astigmatismo corneal preoperatorio y su angulo. Variable cuantitativa,
continua.

- J45 queratométrico preoperatorio: componente del astigmatismo corneal
preoperatorio en el eje de los 45°. Variable secundaria, obtenida a partir del
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astigmatismo corneal preoperatorio y su angulo. Variable cuantitativa,
continua.

- Sensibilidad al contraste preoperatoria 1,5: nimero de aciertos para la
frecuencia espacial de 1,5 ciclos en la visita preoperatoria. Variable
cuantitativa, discreta.

- Sensibilidad al contraste preoperatoria 3 ciclos.

- Sensibilidad al contraste preoperatoria 6 ciclos.

- Sensibilidad al contraste preoperatoria 12 ciclos.

- Sensibilidad al contraste preoperatoria 18 ciclos.

- AV sin correccion preoperatoria: AV para lejos sin correccion antes de la
cirugia. Variable cuantitativa, continua.

- AV con correccién preoperatoria: AV con la mejor correccion éptica de
los pacientes antes de la cirugia. Variable cuantitativa, continua.

- AV con estenopeico preoperatoria: AV conseguida a través del agujero
estenopeico por los pacientes antes de la operacion. Variable cuantitativa,
continua.

- VP preoperatoria: vision proxima con la mejor correccion optica de los
pacientes previa a la operacion. Variable cuantitativa, continua.

- VF-14 preoperatoria: puntuacion obtenida en la encuesta de calidad de
vida relacionada con la vision VF-14 antes de la operacion. Variable
continua, continua.

- Defecto esférico a la semana;: defecto refractivo esférico una semana
después de la cirugia, medido en dioptrias. Cuantitativa, continua.

- Cilindro refractivo a la semana: defecto astigmatico medido en dioptrias
con el autoquerato-refractometro una semana después de la operacion.
Variable cuantitativa, continua.

- Angulo del cilindro refractivo a la semana medido en grados: variable
cuantitativa, continua.
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- Equivalente esférico a la semana o componente M del vector de fuerza P
del astigmatismo refractivo a la semana de la cirugia: variable secundaria,
obtenida a partir del astigmatismo refractivo y el defecto esférico una
semana después de la cirugia. Medido en dioptrias. Variable cuantitativa,
continua.

- Jp refractivo a la semana: componente del astigmatismo en el eje 0-180°
del vector de fuerza P. Variable secundaria, obtenida a partir del
astigmatismo refractivo a la semana de la operacion y su angulo. Variable
cuantitativa, continua.

- J45 refractivo una semana tras la cirugia: componente del astigmatismo en
el eje de los 45° del vector de fuerza P. Variable secundaria, obtenida a
partir del astigmatismo refractivo a la semana de la operacion y su angulo.
Variable cuantitativa, continua.

- B a la semana: borrosidad preoperatoria, correspondiente a la longitud del
vector de fuerza P. Variable secundaria, calculada a partir de los datos de
M, Jo Yy Jas.

- Cilindro queratométrico a la semana: defecto astigmatico queratométrico
medido en dioptrias de los pacientes una semana después de ser operados.
Variable cuantitativa, continua.

- Angulo del cilindro queratométrico a la semana medido en grados:
variable cuantitativa, continua.

- Jo queratométrico a la semana: componente del astigmatismo corneal una
semana tras la cirugia en el eje de los 0-180°. Variable secundaria, obtenida
a partir del astigmatismo corneal a la semana de la operacion y su angulo.
Variable cuantitativa, continua.

- J45 queratométrico a la semana: componente del astigmatismo corneal a la
semana de la operacidon en el eje de los 45°. Variable secundaria, obtenida a
partir del astigmatismo corneal una semana tras la cirugia y su angulo.
Variable cuantitativa, continua.

- Agudeza visual sin correccion oOptica a la semana: AV para vision lejana
sin correccion una semana tras la operacion. Variable cuantitativa,
continua.

- AV con la mejor correccién optica la semana: AV para lejos con la mejor
correccion a la semana de la cirugia. Variable cuantitativa, continua.
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- AV con estenopeico a la semana: AV conseguida a través del agujero
estenopeico por los pacientes una semana tras la operacion. Variable
cuantitativa, continua.

- VP a la semana: vision proxima con la mejor correcciéon oOptica de los
pacientes una semana tras la cirugia. Variable cuantitativa, continua.

- Defecto esférico al mes: defecto refractivo esférico medido en dioptrias
un mes después de la cirugia. Cuantitativa, continua.

- Cilindro refractivo al mes: defecto astigméatico medido en dioptrias con el
autoquerato-refractometro un mes después de la operacion. Variable
cuantitativa, continua.

- Angulo en grados del cilindro refractivo al mes: variable cuantitativa,
continua.

- Equivalente esférico al mes o componente M del vector de fuerza P del
astigmatismo refractivo un mes tras la operacion: variable secundaria,
obtenida a partir del astigmatismo refractivo y el defecto esférico un mes
después de la cirugia. Medido en dioptrias. Variable cuantitativa, continua.

- Jo refractivo al mes: componente del astigmatismo en el eje 0-180° del
vector de fuerza P. Variable secundaria, obtenida a partir del astigmatismo
refractivo al mes de la operacion y su angulo. Variable cuantitativa,
continua.

- J45 refractivo al mes: componente del astigmatismo en el eje de los 45° del
vector de fuerza P. Variable secundaria, obtenida a partir del astigmatismo
refractivo al mes de la operacion y su angulo. Variable cuantitativa,
continua.

- B al mes: borrosidad preoperatoria, correspondiente a la longitud del
vector de fuerza P. Variable secundaria, calculada a partir de los datos de
M, Jo Yy Jas.

- Cilindro queratométrico al mes: defecto astigmatico queratometrico
medido en dioptrias de los pacientes un mes después de ser operados.
Variable cuantitativa, continua.

- Angulo del cilindro queratométrico en grados al mes: variable
cuantitativa, continua.
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- Jo queratométrico al mes: componente del astigmatismo corneal un mes
tras la operacion en el eje de 0 a 180°. Variable secundaria, obtenida a
partir del astigmatismo corneal al mes de la cirugia y su angulo. Variable
cuantitativa, continua.

- J45 queratométrico a la semana: componente del astigmatismo corneal al
mes de la cirugia en el eje de los 45°. Variable secundaria, obtenida a partir
del astigmatismo corneal un mes tras la operacion y su angulo. Variable
cuantitativa, continua.

- Agudeza visual sin correccién optica al mes: AV para vision lejana sin
correccién un mes tras la operacion. Variable cuantitativa, continua.

- AV con la mejor correccion optica al mes: AV para lejos con la mejor
correccion al mes de la cirugia. Variable cuantitativa, continua.

- AV con estenopeico al mes: AV conseguida a través del agujero
estenopeico por los pacientes un mes tras la operacion. Variable
cuantitativa, continua.

- VP al mes: vision préxima con la mejor correccién éptica de los pacientes
un mes tras la cirugia. Variable cuantitativa, continua.

- Necesidad o no de llevar gafas para la realizacion de las actividades
habituales por los pacientes al mes de la cirugia: variable categorica.

- Defecto esférico a los 6 meses: defecto refractivo esférico un mes después
de la cirugia, medido en dioptrias. Cuantitativa, continua.

- Cilindro refractivo a los 6 meses: defecto astigmatico medido en dioptrias
con el autoquerato-refractometro 6 meses tras la operacion. Variable
cuantitativa, continua.

- Angulo del cilindro refractivo en grados a los 6 meses: variable
cuantitativa, continua.

- Equivalente esférico a los 6 meses o componente M del vector de fuerza P
del astigmatismo refractivo 6 meses tras la operacion: variable secundaria,
obtenida a partir del astigmatismo refractivo y el defecto esférico 6 meses
después de la cirugia. Medido en dioptrias. Variable cuantitativa, continua.
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- Jo refractivo a los 6 meses: componente del astigmatismo en el eje de 0 a
180° del vector de fuerza P. Variable secundaria, obtenida a partir del
astigmatismo refractivo a los 6 meses de la operacion y su angulo. Variable
cuantitativa, continua.

- J45 refractivo a los 6 meses: componente del astigmatismo en el eje de los
45° del vector de fuerza P. Variable secundaria, obtenida a partir del
astigmatismo refractivo a los 6 meses de la operacién y su angulo. Variable
cuantitativa, continua.

- B a los 6 meses: borrosidad preoperatoria, correspondiente a la longitud
del vector de fuerza P. Variable secundaria, calculada a partir de los datos
de M, Jo Yy Jss.

- K maxima a los 6 meses: valor maximo de las K 6 meses despues de la
cirugia. Variable cuantitativa, continua.

- Angulo de la K maxima en grados a los 6 meses.
- K minima a los 6 meses: cuantitativa, continua.
- Angulo de la K minima en grados a los 6 meses.

- Cilindro queratométrico a los 6 meses: defecto astigmatico
queratométrico en dioptrias de los pacientes 6 meses después de ser
operados. Variable cuantitativa, continua.

- Angulo del cilindro queratométrico en grados a los 6 meses: variable
cuantitativa, continua.

- Jo queratométrico a los 6 meses: componente del astigmatismo corneal 6
meses tras la operacion en el eje de 0 a 180°. Variable secundaria, obtenida
a partir del astigmatismo corneal a los 6 meses de la cirugia y su angulo.
Variable cuantitativa, continua.

- J45 queratométrico a los 6 meses: componente del astigmatismo corneal a
los 6 meses de la cirugia en el eje de los 45°. Variable secundaria, obtenida
a partir del astigmatismo corneal 6 meses tras la operaciéon y su angulo.
Variable cuantitativa, continua.

- Sensibilidad al contraste a los 6 meses 1,5: nUmero de aciertos para la
frecuencia espacial de 1,5 ciclos en la visita de 6 meses después de la
cirugia. Variable cuantitativa, discreta.
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- Sensibilidad al contraste a los 6 meses 3 ciclos.
- Sensibilidad al contraste a los 6 meses 6 ciclos.
- Sensibilidad al contraste a los 6 meses 12 ciclos.
- Sensibilidad al contraste a los 6 meses 18 ciclos.

- Agudeza visual sin correccion optica a los 6 meses: AV para vision lejana
sin correccion 6 meses tras la operacion. Variable cuantitativa, continua.

- AV con correccion optica a los 6 meses: AV para lejos con la mejor
correccion a los 6 meses de la cirugia. Variable cuantitativa, continua.

- AV con estenopeico a los 6 meses: AV conseguida a través del agujero
estenopeico por los pacientes 6 meses tras la operacion. Variable
cuantitativa, continua.

- VP a los 6 meses: vision proxima con la mejor correccion optica de los
pacientes 6 meses tras la cirugia. Variable cuantitativa, continua.

- Necesidad o no de llevar gafas para la realizacion de las actividades
habituales por los pacientes a los 6 meses de la cirugia: variable categérica.

- VF-14 a los 6 meses: puntuacion obtenida en la encuesta de calidad de

vida relacionada con la vision VF-14 antes de la operacion. Variable
continua, continua.
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7.4.3. PROGRAMA UTILIZADO:

Para el tratamiento estadistico de los datos del estudio se ha utilizado el
programa IBM® SPSS® Statistics version 19.0.
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8. RESULTADOS:

8.1. ANALISIS DESCRIPTIVO:

En esta primera parte se estudiaron diferentes estadisticos en ambos grupos
de la muestra.

8.1.1. DATOS DEMOGRAFICOS:

a) Edad de los pacientes en el momento de la cirugia:

N Media Desviacion
tip.
Edad ICO 46 73,1 9,653
Toérica 40 74,09 10,394
86 73,56 9,957

Tabla 2. Edad media de los pacientes estudiados.

Histograma

127 Media = 73,05
Desgviacion tipica = 9 988
M = 86

Frecuencia

40

Edad

Fig. 42. Distribucion de los pacientes por edades.
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La edad media de los pacientes en el dia de su intervencion quirurgica fue
de 73,1 + 9,65 afios en el grupo de los pacientes operados mediante la
técnica de incisiones corneales opuestas ICO y de 74,09 + 10,39 afios en el
de operados con LIOs tdricas. En el conjunto de todos los pacientes, la
edad media fue de 73,56 = 9,95 afios, con un minimo de 48 y un maximo
de 88 afios.

b) Sexo de los pacientes:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Hombre 23 26,7 26,7 26,7
Mujer 63 73,3 73,3 100
Total 86 100 100

Tabla 3. Distribucion del total de pacientes en funcion del sexo.

Sexo

H Hombre H Mujer

27%

Fig. 43. Distribucion de los pacientes en la muestra segun el sexo.
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Tipo cirugia Frecuencia Porcentaje

ICO Vélidos Hombre 14 30,4
Mujer 32 69,6
Total 46 100

Torica Validos Hombre 9 22,5
Mujer 31 77,5
Total 40 100

Tabla 4. Distribucion de los pacientes de ambos grupos de tratamiento en funcién del

SEXO0.

Tipo de cirugia: ICO
Sexo

M Hombre H Mujer

Fig. 44. Distribucion por sexo de los pacientes en el grupo de ICOs.
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Tipo de cirugia: Torica
Sexo

M Hombre H Mujer

Fig. 45. Districucion de los pacientes por sexo en el grupo de LIOs toricas.

El porcentaje de hombres fue del 30,4% en el grupo de ICO y del 22,5% en
el de LIOs toricas, mientras que el de mujeres fue del 69,6% en el de ICO y
del 77,5% en el de tdricas. En el conjunto de todos los pacientes, el 26,7%
eran hombres y el 73,3% mujeres.
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8.1.2. VALORES BASALES DE LAS PRINCIPALES
VARIABLES CLINICAS:

a) Astigmatismo refractivo y queratométrico:

Tociugla N Minimo . Méximo  Media  Desv.tp. |

ICO Astigmatismo refractivo previo 46 -5,37 -0,5 -2,2848 1,20413
a la cirugia
Astigmatismo corneal previo a 46 -2,5 -1,5 -2,1024 0,3077
la cirugia

Térica Astigmatismo refractivo previo 40 -5,75 -0,25 -3,1862 1,32635
a la cirugia
Astigmatismo corneal previo a 40 -2,5 -1,5 -2,161 0,31566
la cirugia

Tabla 5. Valores basales medios del astigmatismo refractivo y corneal en los grupos de

tratamiento.

El astigmatismo queratométrico medio fue de -2,1 dioptrias en el grupo
de pacientes operados con ICOs y de -2,16 dioptrias en el de LIOs toricas.
En ambos grupos, el rango de valores iba desde los -1,5 a los -2,5 dioptrias.

En cuanto al astigmatismo refractivo, su valor medio fue de -2,28
dioptrias con un rango entre -0,5 y -5,37 en grupo de las ICOs y de -3,18
dioptrias en grupo de LIOs tdricas, con un rango entre -0,25 y -5,75
dioptrias.

b) Agudeza visual:

T Bdsleesdesartives T T o

Tipo cirugia N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
ICO AV de lejos sin correccion 46 0,05 0,63 0,205 0,14049
preoperatoria
AV de lejos con correccion 46 0,1 0,8 0,4561 0,18843
preoperatoria
VP preoperatoria 46 0,1 0,8 0,5065 0,21437
Torica AV de lejos sin correccion 40 0,1 0,5 0,1708 0,1008
preoperatoria
AV de lejos con correccion 40 0,1 0,63 0,378 0,16207
preoperatoria
VP preoperatoria 40 0,1 0,8 0,465 0,19021

Tabla 6. Valores basales medios para la AV y la VP en los grupos de tratamiento.
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El valor medio de la AV de lejos sin correccién fue de 0,2 en el grupo de
ICOs y de 0,17 en grupo de LIOs tdricas.

Para la AV de lejos con la mejor correccion, el valor medio fue de 0,45 en
grupo de las ICOs y de 0,37 en el de LIOs toricas.

En cuanto a la vision proxima con la mejor correccion Optica, su valor

medio preoperatorio fue de 0,5 en el grupo de las ICOs y de 0,46 en el de
LIOs toricas.

c) Analisis vectorial del astigmatismo refractivo:

Tipo cirugia N Minimo Maximo Media Desv. tip.

ICO JO refractivo antes de operar 46 -2,25 1,53 0,1472 0,95728
J45 refractivo antes de operar 46 -1,82 2,06 -0,0259 0,86993
M o equivalente esférico 46 -14,63 4 -1,7707 4,0313
refractivo antes de la cirugia
Borrosidad o longitud del vector 46 0,9 14,76 3,4676 2,9779
PRef antes de la cirugia

Toérica JO refractivo antes de operar 40 -2,56 2,17 -0,5155 1,37394
J45 refractivo antes de operar 40 -2 2,5 0,1287 0,93038
M o equivalente esférico 40 -18,75 3,75 -3,3447 4,40661
refractivo antes de la cirugia
Borrosidad o longitud del vector 40 1,06 18,83 4,4368 3,70828
PRef antes de la cirugia

Tabla 7. Valores basales medios para Jo, Js5, M y B en los grupos de tratamiento.

El valor medio preoperatorio de J, en grupo de ICOs fue de 0,14 mientras
que en el de LIOs téricas fue -0,51.

Para J4s, el valor medio antes de la cirugia fue -0,02 en el grupo de
pacientes a los que se realizaron ICOs y 0,12 en el de aquellos que
recibieron implantes de LIOs.

El valor medio de M, el equivalente esférico, tercera coordenada del vector

de fuerza de Thibos, fue -1,77 dioptrias en el grupo de ICOs y -3,34
dioptrias en el de LIOs todricas.
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En cuanto a la borrosidad B, correspondiente a la longitud del vector de
fuerza P con coordenadas (M, Jo, Js5), su valor medio fue de 3,46 en el
grupo de ICOs y de 4,43 en el de L10Os toricas.

d) Sensibilidad al contraste:

Tipo cirugia N Minimo Maximo Media Desv. tip.
ICO Sensibilidad al contraste 46 0 5 2,76 1,015
preoperatoria 1,5 Htz
Sensibilidad al contraste 46 0 6 2,41 1,309
preoperatoria 3 Htz
Sensibilidad al contraste 46 0 5 1,17 1,039
preoperatoria 6 Htz
Sensibilidad al contraste 46 0 2 0,11 0,379
preoperatoria 12 Htz
Sensibilidad al contraste 46 0 0 0 0
preoperatoria 18 Htz
Térica Sensibilidad al contraste 40 1 5 2,78 0,891
preoperatoria 1,5 Htz
Sensibilidad al contraste 40 0 4 2,33 0,859
preoperatoria 3 Htz
Sensibilidad al contraste 40 0 2 0,82 0,446
preoperatoria 6 Htz
Sensibilidad al contraste 40 0 0 0 0
preoperatoria 12 Htz
Sensibilidad al contraste 40 0 0 0 0
preoperatoria 18 Htz

Tabla 8. Valores basales medios de la sensibilidad al contraste en los grupos de
tratamiento.

En relacion al test de sensibilidad al contraste, los valores medios
preoperatorios fueron los siguientes:

- Para 1,5 Htz: 2,76 en el grupo de ICOs y 2,78 en el de LI1Os toricas.
- Para 3 Htz: 2,41 en el grupo de ICOs y 2,33 en el de LIOs toricas.

- Para 6 Htz: 1,17 en el grupo de ICOs y 0,82 en el de LIOs téricas.

- Para 12 Htz: 0,11 en el grupo e ICOs y 0 en el de L1Os toricas.

- Para 18 Htz: 0 en ambos grupos.
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e) Encuesta de capacidad funcional relacionada con la vision VF-14:

ICO Encuesta de calidad de vida 46 5,77 85,42 60,3228 19,36726
preoperatoria

Toérica Encuesta de calidad de vida 40 3,57 81,25 54,1583 19,02818
preoperatoria

Tabla 9. Puntuaciones basales medias para el cuestionario VF-14 en los grupos de
tratamiento.

Las puntuaciones medias preoperatorias obtenidas en la encuesta VF-14 de
capacidad funcional relacionada con la vision fueron las siguientes:

- En el grupo de ICOs 60,32 + 19,36 puntos.

- En el grupo de LIOs toricas 54,15 + 19,02 puntos.
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8.1.3. OTROS ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS:

a) Ojo operado:

Frecuencia Porcentaje
Derecho 46 53,5
Izquierdo 40 46,5
Total 86 100

Tabla 10. Distribucion por porcentaje de los ojos operados en la muestra.

Ojo operado

M Derecho M Izquierdo

Fig. 46. Distribucién en la muestra en funcién del ojo intervenido.

De los 86 ojos operados, el 53,5% (46) fueron ojos derechos y el 46,5%

(40), fueron izquierdos.

b) Tipo de cirugia:

Frecuencia Porcentaje
ICO 46 53,5
Térica 40 46,5
Total 86 100

Tabla 11. Distribucion porcentual de los pacientes por grupos de tratamiento.
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Tto. Tipo cirugia

M ICO M Torica

Fig. 47. Distribucion de los pacientes por grupos de tratamiento.

Al 53,5% de los pacientes operados (46 casos) se les realizaron ICOs y al
47,5% (40) se les implanto una LIO torica.

c) Tiempo de seguimiento:

Tto Tipo cirugia N Media Desviacién  Error tip. de
tip. la media

Dias de Ico 6 32987 99.19 14,62
seguimiento Térica 20 357.98 8234 13.02

Tabla 12. Tiempo medio de seguimiento en dias en ambos grupos de tratamiento.
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DiAS

a7 Media = 342,94
Desviacion tipica = 92, 294
M =86

Frecuencia

10000 20000 30000 40000 50000 60000 700,00
DIAS

Fig. 48. Distribucion de los pacientes segun su tiempo de seguimiento.

El tiempo medio de seguimiento de los pacientes fue de 329,87 dias en el
grupo de operados mediante ICOs y de 357,98 en los que recibieron un
implante de LIO torica. En el total de los pacientes, el seguimiento medio
fue de 342,94 dias.
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8.2. COMPARABILIDAD DE LOS GRUPOS DE
ESTUDIO:

En esta seccion, se comprobd la comparabilidad entre los dos grupos de
pacientes en cuanto a las principales variables basales del estudio.

8.2.1. ASTIGMATISMO CORNEAL PREOPERA-
TORIO:

En primer lugar, se busco6 comprobar la comparabilidad entre los dos
grupos de tratamiento en cuanto a la caracteristica basal principal del
estudio, es decir, el astigmatismo corneal preoperatorio.

Astigmatismo
corneal
previo a la
cirugia
Zde 1,289
Kolmogorov-
Smirnov
Sig. asintot. ,072
(bilateral)

Tabla 13. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para el astigmatismo corneal preoperatorio.

Para ello, se estudio la normalidad de la distribucion de la muestra,
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Su significacion fue de 0,072
lo que indicaba que la distribucion de la muestra era normal.

A continuacion, se estudio si habia diferencias significativas en la media
del astigmatismo corneal preoperatorio entre los grupos de los pacientes
operados mediante 1ICOs mas implante de LIO y los que recibieron
implantes de L1Os tdricas.

131



Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
para la igualdad de
varianzas
F Sig. t gl Sig. Diferencia  Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral) de de la confianza para la
medias  diferencia diferencia
Inferior Superior
Astigmatismo  Se han 0,123 0,727 0,871 84 ,386 ,05861 ,06733 -,07528 ,19249
corneal previo asumido
alacirugia varianzas
iguales
No se han 0,869 81,72 ,387 ,05861 ,06745 -,07557 ,19279
asumido
varianzas
iguales

Tabla 14. Prueba de t de Student. Comparacion de las medias del astigmatismo corneal
previo a la cirugia para cada grupo de tratamiento.

Se realiz6 una prueba de t de Student para muestras independientes, que
mostré una significacién de 0,386 es decir, que no existian diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos en cuanto al
astigmatismo corneal prequirudrgico.
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8.2.2. RESTO DE VARIABLES BASALES:

Tras comprobar la comparabilidad en cuanto al astigmatismo corneal
preoperatorio, se hizo lo mismo con el resto de las principales variables
basales del estudio.

a) Edad:

Edad de los
pacientes el
diade la
operacién
Zde 1,408
Kolmogorov-
Smirnov
Sig. asintot. ,038
(bilateral)

Tabla 15. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la edad de los pacientes el dia de la
cirugia.

Mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov se comprobd que la
distribucion de la edad era no normal.

VP 6 meses

tras cirugia
z -, 711
Sig. asinto6t. (bilateral) ATT

Tabla 16. Prueba de Mann-Whitney para la edad de los pacientes en el momento de la
cirugia para cada grupo de tratamiento.

La prueba de Mann-Whitney mostr6 que no habia diferencias
significativas entre los grupos de tratamiento en cuanto a la edad en el
momento de la cirugia.
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b) Tiempo de seguimiento:

Dias de
seguimiento
Zde ,546
Kolmogorov-
Smirnov
Sig. asintot. ,926
(bilateral)

Tabla 17. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para el tiempo de seguimiento.

Por la prueba de Komogorov-Smirnov se vio que la distribucion del tiempo
de seguimiento era normal.

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

F Sig. t gl Sig. Diferencia Errortip. 95% Intervalo de confianza
(bilateral) de de la para la diferencia
medias  diferencia - -
Inferior Superior

Dias de Se han ,462 499 -1,417 84 ,160 -28,105 19,836 -67,551 11,341
seguimiento  asumido

varianzas

iguales

No se -1,435 83,834 ,155 -28,105 19,58 -67,043 10,832

han

asumido

varianzas

iguales

Tabla 18. Prueba de t de Student. Comparacion de las medias del tiempo de seguimiento
a los pacientes para cada grupo de tratamiento.

Se realizé la prueba de t de Student para muestras independientes, que
mostré que no habia diferencias significativas entre los grupos en
cuanto al tiempo de seguimiento.

134




c) Sexo

Tipo cirugia Total
ICO Térica
Sexo Hombre 14 9 23
Mujer 32 31 63
Total 46 40 86

Tabla 19. Tabla de contingencia que muestra la distribucién de los pacientes por sexo en
los grupos de tratamiento.

La distribucion de los 86 pacientes del estudio en los dos grupos de
tratamiento en cuanto al sexo fue la siguiente:

- ICOs: 14 hombres y 32 mujeres.

- LIOs tdricas: 9 hombres y 31 mujeres.

Valor Sig.
asintotica
(bilateral)
Chi- ,688 ,407
cuadrado
de Pearson
N de casos 86
validos

Tabla 20. Prueba de chi-cuadrado. Comparacion de la distribucidn por sexos en ambos
grupos de tratamiento.

La prueba de chi-cuadrado mostré que no habia diferencias significativas
en cuanto a la distribucion por sexo en ambos grupos de tratamiento.
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d) Ojo operado:

Tipo cirugia Total
ICO Térica
Ojo operado  Derecho 26 20 46
Izquierdo 20 20 40
‘Total 46 40 86

Tabla 21. Tabla de contingencia que muestra la distribucion de los pacientes segun el
0jo operado en ambos grupos de tratamiento.

La distribucion de los 86 pacientes del estudio en los dos grupos de
tratamiento en cuanto al ojo operado fue la siguiente:

- Grupo de ICOs: 26 ojos derechos y 20 ojos izquierdos.

- Grupo de LI1Os toricas: 20 ojos derechos y 20 ojos izquierdos.

Valor Sig.
asintotica
(bilateral)
Chi- ,366 ,545
cuadrado
de Pearson
N de casos 86
validos

Tabla 22. Prueba de chi-cuadrado. Comparacion de la distribucién segin el ojo operado
en los grupos de tratamiento.

Se realizo la prueba de chi-cuadrado, que mostrd que no habia diferencias
significativas entre los grupos de tratamiento en cuanto al 0jo operado.

136



e) Astigmatismo refractivo preoperatorio:

Astigmatismo
refractivo
prequirdrgico
Zde ,564
Kolmogorov-
Smirnov
Sig. asintét. ,908
(bilateral)

Tabla 23. Prueba de Komogorov-Smirnov para el astigmatismo refractivo preoperatorio.

Mediante la prueba de Kolomogorov-Smirnov se vio que la distribucion del
astigmatismo refractivo previo a la cirugia era normal.

Prueba de Levene para la Prueba T para la igualdad de medias
igualdad de varianzas
F Sig. t gl Sig. Diferencia Error tip. 95% Intervalo de confianza
(bilateral) de de la para la diferencia
medias  diferencia - -
Inferior Superior
Astigmatismo Se han ,261 ,61 3,303 84 ,001 ,90147 ,27291 ,35876 1,44418
refractivo asumido
previo ala varianzas
cirugia iguales
No se 3,281 79,53 ,002 ,90147 27477 ,3546 1,44833
han
asumido
varianzas
iguales

Tabla 24. Prueba de t de Student. Comparacion de las medias del astigmatismo
refractivo preoperatorio en los grupos de tratamiento.

Se realizé la prueba de t de Student para muestras independientes, que
mostr6 que el astigmatismo refractivo preoperatorio era
significativamente mayor en el grupo de las L10Os tdricas (P=0,001).
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f) Agudeza visual:

AV de lejos AV de lejos VP
sin con preoperatoria
correccion correccion
preoperatoria preoperatoria

Zde 2,604 1,381 2,49
Kolmogorov-

Smirnov

Sig. asintot. ,000 ,044 ,000
(bilateral)

Tabla 25. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la AV de lejos sin correccion, la AV de
lejos con correccion y la VP preoperatorias.

La prueba de Kolmogorov-Smirnov mostré que la distribucion era no
normal tanto para la AV de lejos sin correccion, como para la AV de lejos
con correccion y la VP preoperatorias.

AV de lejos AV de lejos VP
sin con preoperatoria
correccion correccion
preoperatoria preoperatoria

Z 2,604 1,381 2,49
Sig. asintot. ,000 ,044 ,000
(bilateral)

Tabla 26. Prueba de Mann-Whitney para la AV de lejos sin correccion, la AV de lejos
con correccion y la VP preoperatorias en los dos grupos de tratamiento.

Se realizd la prueba de Mann-Whitney, que mostr0 los siguientes
resultados:

- La AV lejana sin correccion preoperatoria era significativamente
mayor en el grupo de las ICOs (P<0,001).

- La AV lejana con la mejor correccién oOptica preoperatoria era
significativamente mayor en el grupo de las ICOs (P=0,044).

- La VP con la mejor correccion optica era significativamente mayor
en el grupo de las ICOs (P<0,001).
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g) Borrosidad:

Borrosidad o
longitud del
vector P
antes de la
cirugia
Zde 1,719
Kolmogorov-
Smirnov
Sig. asintot. ,005
(bilateral)

Tabla 27. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la borrosidad preoperatoria.

Por la prueba de Kolmogorov-Smirnov se vio que la distribucion de la
borrosidad o longitud del vector P antes de la cirugia era no normal.

Borrosidad o
longitud del
vector P
antes de la
cirugia

4 -1,779

Sig. asintot. ,075
(bilateral)

Tabla 28. Prueba de Mann-Whitney para la borrosidad preoperatoria.

Se realizd6 la prueba de Mann-Whitney, que mostrdé que no habia
diferencias significativas entre los grupos de tratamiento en cuanto a la
borrosidad o longitud del vector P.
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h) Sensibilidad al contraste:

Z de Sig. asintot.
Kolmogorov-  (bilateral)
Smirnov

Sensibilidad 2,126 0
al contraste
preoperatoria

1,5 Htz

Sensibilidad
al contraste
preoperatoria
3 Htz

2,133 0

Sensibilidad
al contraste
preoperatoria
6 Htz

3,61 0

Sensibilidad
al contraste
preoperatoria
12 Htz

4,966 0

Sensibilidad
al contraste
preoperatoria
18 Htz

Tabla 29. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la sensibilidad al contraste

preoperatoria.

La prueba de Kolmogorov-Smirnov mostréo que la distribucion de la
sensibilidad al contraste preoperatoria era no normal para todas las
frecuencias estudiadas.

Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad
al contraste  al contraste  al contraste  al contraste  al contraste
preoperatoria preoperatoria preoperatoria preoperatoria preoperatoria

1,5 Htz 3 Htz 6 Htz 12 Htz 18 Htz
z -,125 -,106 -1,612 -1,898 ,000
Sig. asintot. ,901 ,915 ,107 ,058 1,000
(bilateral)

Tabla 30. Prueba de Mann-Whitney para la sensibilidad al contraste preoperatoria.

Se realizd6 la prueba de Mann-Whitney, que mostré que no habia
diferencias significativas entre los grupos de tratamiento para la
sensibilidad al contraste en todas las frecuencias estudiadas.
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1) Cuestionario de capacidad funcional relacionada con la vision VF-14:

Encuesta de
capacidad funcional
relacionada con la
vision preoperatoria

Z de Kolmogorov- ,965
Smirnov
Sig. asintot. (bilateral) ,310

Tabla 31. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para el cuestionario VF-14 de capacidad
funcional relacionado con la visién preoperatorio.

La prueba de Kolmogorov-Smirnov mostrd que las puntuaciones en el
cuestionario VF-14 de capacidad funcional relacionado con la vision antes
de la cirugia tuvieron una distribucién normal.

Prueba de Levene para Prueba T para la igualdad de medias
la igualdad de varianzas
F Sig. t gl Sig. Diferencia  Error tip.  95% Intervalo de confianza
(bilateral) de medias dela para la diferencia
diferencia - -
Inferior Superior
Encuestade Se han 572 451 1,484 84 ,141 6,16458 4,15318 -2,09448 14,42363
capacidad asumido
funcional varianzas
relacionada  iguales
con lavision
preoperatoria No se 1,486 82,73 ,141 6,16458 4,148 -2,08604 14,41519
han
asumido
varianzas
iguales

Tabla 32. Prueba de t de Student. Comparacion de las medias de puntuacion en el
cuestionario VF-14 antes de la cirugia en los grupos de tratamiento.

Se realizo la prueba de t de Student, por la cual se vio que no habia
diferencias significativas en cuanto a las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario VF-14 de capacidad funcional relacionada con la visién
preoperatoria entre los grupos de tratamiento.
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8.3. TEST DE CONTRASTE DE HIPOTESIS:

Para la aceptacion o no de la hipdtesis nula del presente estudio, expuesta
en el apartado 6.3, se buscaron diferencias significativas entre los grupos de
estudio en cuanto al astigmatismo refractivo tras la cirugia. Se compararon
los resultados en ambos grupos de tratamiento a la semana, al mes y a los 6
meses de la cirugia.

Tto Tipo cirugia Media Desviacion N
tipica

Astigmatismo ICO -2,2848 1,20413 46
refractivo
previo ala Térica -3,1863 1,32635 40
cirugia
Astigmatismo ICO -1,3533 ,63372 46
refractivo a la
semana Torica -1,053 ,50995 40
Astigmatismo ICO -1,3254 ,67704 46
refractivo al
mes Torica -,9900 ,54627 40
Astigmatismo ICO -1,2593 , 73854 46
refractivo a
los 6 meses Total -,9050 ,57385 86

Tabla 33. Estadisticos descriptivos para el astigmatismo refractivo a la semana, al mes y
los 6 meses.

Astigmatismo Astigmatismo Astigmatismo
refractivo 1 refractivo 1 refractivo 6
semana tras mes tras meses tras
cirugia cirugia cirugia
Zde 1,414 1,26 1,542
Kolmogorov-
Smirnov
Sig. asintot. ,037 ,084 ,017
(bilateral)

Tabla 34. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para el astigmatismo refractivo
postoperatorio.
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Mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov se comprobd que la
distribucion era normal al mes de la cirugia, mientras que no lo era tanto a
la semana como a los 6 meses de la cirugia.

Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
para la igualdad de
varianzas
F Sig. t Sig. Diferencia  Errortip. 95% Intervalo de confianza
(bilateral) de medias dela para la diferencia
diferencia - -
Inferior Superior
Astigmatismo Se han 2,222 0,14 -2,503 ,014 -,33543 , 13399 -,60189 -,06898
refractivo 1 asumido
mes tras varianzas
cirugia iguales
No se han -2,541 ,013 -,33543 ,132 -,59796 -,07291
asumido
varianzas
iguales

Tabla 35. Prueba de t de Student. Comparacion de las medias del astigmatismo
refractivo al mes de la cirugia para ambos grupos de tratamiento.

Astigmatismo Astigmatismo
refractivo 1 refractivo 6
semanatras meses tras

cirugia cirugia
z -2,393 -2,296
Sig. ,017 ,022
asintot.
(bilateral)

Tabla 36. Prueba de Mann-Whitney. Comparacion del astigmatismo refractivo a la
semana y a los 6 meses de la cirugia en los grupos de tratamiento.
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Se realiz6 la prueba de t de Student para muestras independientes para el
mes de postoperatorio y la prueba de Mann-Whitney para la semana y los 6
meses tras la cirugia, obteniéndose los siguientes resultados:

- El astigmatismo refractivo a la semana de la cirugia era
significativamente mayor en el grupo de 1COs (P=0,017).

- El astigmatismo refractivo al mes de la cirugia era significativamente
mayor en el grupo de ICOs (P=0,014).

- El astigmatismo refractivo a los 6 meses de la cirugia era
significativamente mayor en el grupo de ICOs (P=0,016).
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8.4. VALORACION DE LOS CAMBIOS
PRODUCIDOS POR LA CIRUGIA:

Se compararon las principales variables antes y después de la cirugia en los
dos grupos de tratamiento, para ver si se habian producido variaciones
significativas en sus valores.

8.4.1. ASTIGMATISMO:

a) Astigmatismo corneal:

Tto Tipo cirugia Media Desviacién N
tipica
Astigmatismo ICO -2,1024 3077 46
corneal
previo ala
cirugla Térica -2,161 ,31566 40
Total -2,1297 ,31097 86
Astigmatismo ICO -1,3359 ,52169 46
corneal 6
meses tras
cirugla Térica -2,08 44298 40
Total -1,682 ,61115 86

Tabla 37. Estadisticos descriptivos del astigmatismo corneal.

En el grupo de ICOs, el valor medio del astigmatismo corneal antes de la
cirugia era de -2,1 dioptrias, mientras que el valor 6 meses tras la operacion
era de -1,33 dioptrias.

En el grupo de LIOs toricas, el valor medio del astigmatismo corneal antes

de la operacién fue de -2,16 dioptrias y el valor medio 6 meses después de
la misma fue de -2,08 dioptrias.

145



Astigmatismo Astigmatismo
corneal corneal 6
previo a la meses tras
cirugia cirugia
Zde 1,289 1,146
Kolmogorov-
Smirnov
Sig. asintot. 0,072 ,145
(bilateral)

Tabla 38. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para el astigmatismo corneal.

Mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se comprob6 que los valores
del astigmatismo queratométrico tanto antes de la cirugia como a los 6
meses de la misma seguian una distribucion normal.

Tipo cirugia Diferencias relacionadas t Sig.
Media Desviacion Error tip. 95% Intervalo de (bilateral)
tip. de la confianza para la
media diferencia
Inferior Superior
ICO Astigmatismo -, 76652 ,46483 ,06853 -,90456 -,62849 -11,184 ,000
corneal previo a
la cirugia -
Astigmatismo
corneal 6 meses
tras cirugia
Térica Astigmatismo -,081 ,32921 ,05205 -,18629 ,02429 -1,556 ,128
corneal previo a
la cirugia -
Astigmatismo
corneal 6 meses
tras cirugia

Tabla 39. Prueba de t de Student. Comparacion de las medias del astigmatismo corneal
previo y 6 meses después de la cirugia en los grupos de tratamiento.

Se realiz6 la prueba de t de Student para muestras relacionadas, que mostro
los siguientes resultados:

- El astigmatismo corneal disminuydé de manera significativa en el
grupo de ICOs tras la cirugia (P<0,001).

- El astigmatismo corneal no variéo de manera significativa en el grupo
de LIOs toricas tras la cirugia.
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b) Astigmatismo refractivo:

Tto Tipo cirugia Media Desviacion N
tipica
Astigmatismo ICO -2,2848 1,20413 46
refractivo
previo ala
cirugla Torica -3,1863 1,32635 40
Total -2,7041 1,33391 86
Astigmatismo ICO -1,2593 ,73854 46
refractivo
tras cirugia Torica -,905 ,57385 40
Total -1,0945 ,68663 86

Tabla 40. Estadisticos descriptivos para el astigmatismo refractivo.

En el grupo de ICOs, el valor medio del astigmatismo refractivo antes de la
cirugia fue de -2,28 dioptrias, mientras que el valor medio a los 6 meses de
la cirugia fue de -1,25 dioptrias.

En el grupo de LIOs tédricas, el valor medio del astigmatismo refractivo

previo a la cirugia fue de -3,18 dioptrias, mientras que el valor medio 6
meses tras la operacion fue de -0,9.

Astigmatismo  Astigmatismo
refractivo refractivo tras
previo a la cirugia a los 6
cirugia meses
Z de ,564 1,542
Kolmogorov-
Smirnov
Sig. asintot. ,908 ,017
(bilateral)

Tabla 41. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para el astigmatismo refractivo.

La prueba de Kolmogorov-Smirnov mostré que los valores del
astigmatismo refractivo antes de la cirugia seguian una distribucion normal
mientras que a los 6 meses de la cirugia no se distribuia mediante ley
normal.
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Tipo cirugia Astigmatismo
refractivo 6
meses tras

cirugia -
Astigmatismo
corneal
previo a la
cirugia
ICO Z -5,305
Sig. asintot. ,000
(bilateral)

Térica z -5,44
Sig. asintot. ,000
(bilateral)

Tabla 42. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparacion del astigmatismo refractivo
previo y 6 meses posterior a la cirugia en los grupos de tratamiento.

Se realizo la prueba de los rangos de Wilcoxon, que ofrecid los siguientes
resultados:

- El astigmatismo refractivo disminuyé de manera significativa en el
grupo de ICOs con la cirugia (P<0,001).

- El astigmatismo refractivo disminuyé de manera significativa en el
grupo de LI1Os toricas con la cirugia (P<0,001).
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8.4.2. AGUDEZA VISUAL.:

Media N Desviacion tip.  Error tip. de la
media

AV de lejos ,4561 46 ,18843 ,02778
con

correccion

preoperatoria

AV de lejos ,9541 46 ,L10687 ,01576
con

correccién a

los 6 meses

AV de lejos ,205 46 ,14049 ,02071
sin

correccién

preoperatoria

AV de lejos ,7015 46 , 17937 ,02645
sin

correccién a

los 6 meses

VP ,5065 46 ,21437 ,03161
preoperatoria

VP 6 meses 1 46 ,029 ,004
tras cirugia

Tabla 43. Estadisticos descriptivos para la AV y la VP en el grupo de ICOs.

En el grupo de ICOs, los valores medios fueron los que siguen:

- Para la AV Ide lejos con la mejor correccion: 0,45 antes de la cirugia y
0,9541 a los 6 meses de la cirugia.

- Para la AV de lejos sin correccion: 0,2 antes de la cirugia y 0,7 después
de la operacién.

- Para la VP con la mejor correccion 6ptica: 0,5 antes de la operaciony 1 a
los 6 meses.
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Media N Desviacion tip.  Error tip. de la
media

AV de lejos con correccion ,378 40 ,16207 ,02563
preoperatoria
AV de lejos con correccion ,919 40 ,13022 ,02059
alos 6 meses
AV de lejos sin correccion ,1708 40 ,1008 ,01594
preoperatoria
AV de lejos sin correccion , 76 40 , 17795 ,02814
alos 6 meses
VP preoperatoria ,465 40 ,19021 ,03007
VP 6 meses tras cirugia ,99 40 ,044 ,007

Tabla 44. Estadisticos descriptivos para la AV y la VP en el grupo de L1Os toricas.

En el grupo de LIOs toricas, los valores medios fueron los siguientes:

- Para la AV de lejos con la mejor correccion: 0,37 antes de la cirugia y
0,919 a los 6 meses de la operacién.

- Para la AV de lejos sin correccion: 0,17 antes de operar y 0,76 a los 6

meses de la cirugia.

- Para la VP con la mejor correccion: 0,46 antes de la cirugiay 0,99 a los 6

meses de la cirugia.

AV de lejos AV de lejos AV delejos AV delejos VP 6 meses
sin con preoperatoria sin con tras cirugia
correccion correccion correccion a  correccion a
preoperatoria preoperatoria los 6 meses |os 6 meses

Zde 2,604 1,381 2,49 1,715 4,223 5,008
Kolmogorov-
Smirnov
Sig. asintot. ,000 ,044 ,000 ,006 ,000 ,000
(bilateral)

Tabla 45. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la AV y la VP.

Realizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se comprobd que ninguna
de las variables tenia una distribucion normal.
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AV de lejos AV de lejos sin VP 6 meses
con correccion  correccién a  tras cirugia -
alos 6 meses los 6 meses - VP

- AV de lejos AV de lejos sin preoperatoria
con correccion correccién
preoperatoria  preoperatoria

z -5,793 -5,783 -5,988
Sig. asintot. ,000 ,000 ,000
(bilateral)

Tabla 46. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparacion de la AV con correccion, sin
correccion y la VP antes y 6 meses después de la cirugia en el grupo de las ICOs.

Se realizo la prueba de los rangos de Wilcoxon, que mostrd los siguientes
resultados para el grupo de las ICOs:

- La AV de lejos con la mejor correccion Optica mostréo una mejoria
significativa tras la cirugia (P<0,001).

- La AV de lejos sin correccion mejord significativamente tras la
cirugia (P<0,001).

- La VP con la mejor correccidon mostrdé una mejoria significativa tras
la cirugia (P<0,001).

[ Estadisticas de contraste LIOstricas |

AV de lejos AV delejossin VP 6 meses
con correccion  correccion a tras cirugia -
alos 6 meses los 6 meses - VP

- AV de lejos AV de lejos sin  preoperatoria
con correccion correccion
preoperatoria  preoperatoria

4 -5,521 -5,522 -5,608
Sig. asintot. ,000 ,000 ,000
(bilateral)

Tabla 47. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparacion de la AV con correccidn, sin
correccion y la VP antes y 6 meses después de la cirugia en el grupo de las LIOs téricas.
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La prueba de los rangos de Wilcoxon mostro estos resultados en el grupo
de las LIOs toricas:

- La AV de lejos con la mejor correccion optica mostré una mejoria
significativa tras la cirugia (P<0,001).

- La AV de lejos sin correccion mejord significativamente tras la
cirugia (P<0,001).

- La VP mejoré de manera significativa tras la cirugia (P<0,001).
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8.4.3. ANALISIS VECTORIAL:

a) Borrosidad:

Media N Desviacion tip.  Error tip. de la
media

Borrosidad o 3,4676 46 2,9779 ,43907
longitud del

vector P

antes de la

cirugia

Borrosidad o ,9328 46 47642 ,07025
longitud del

vector P alos

6 meses de la

cirugia

Tabla 48. Estadisticos descriptivos de la borrosidad en el grupo de ICOs.

En el grupo de ICOs, el valor medio de la borrosidad B, correspondiente a
la longitud del vector de fuerza P con coordenadas (M, Jo, Jss) fue de 3,46
antes de la cirugia y 0,93 a los 6 meses de la operacién.

Media N Desviacion tip.  Error tip. de la
media

Borrosidad o 4,4368 40 3,70828 ,58633
longitud del

vector P

antes de la

cirugia

Borrosidad o ,6985 40 ,3463 ,05476
longitud del

vector P alos

6 meses de la

cirugia

Tabla 49. Estadisticos descriptivos de la borrosidad en el grupo de L1Os tdricas.

En el grupo de LIOs toricas, el valor medio de B fue de 4,43 antes de la
intervencion quirdrgica, mientras que, 6 meses despues de la operacion, fue
de 0,69.
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N Z de Sig. asintot.
Kolmogorov-  (bilateral)
Smirnov

Borrosidad o 86 1,719 ,005
longitud del

vector P

antes de la

cirugia

Borrosidad o 86 973 ,301
longitud del

vector P alos

6 meses de la

cirugia

Tabla 50. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la borrosidad.

El estudio de la normalidad se realiz6 mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, que mostrd distribucion no normal en la borrosidad antes de la
cirugia y normal en la de 6 meses después de la operacion.

Borrosidad o longitud
del vector P a los 6
meses de la cirugia -
Borrosidad o longitud

del vector P antes de la
cirugia
4 -5,632

Sig. asintot. ,000
(bilateral)

Tabla 51. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparacion de la borrosidad previa y 6
meses posterior a la cirugia en el grupo de las ICOs.

La prueba de los rangos de Wilcoxon mostro que la borrosidad disminuyo
significativamente en el grupo de 1COs a raiz de la cirugia (P<0,001).
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Borrosidad o longitud del
vector P a los 6 meses de
la cirugia - Borrosidad o
longitud del vector P
antes de la cirugia

z -5,511

Sig. asintot. ,000
(bilateral)

Tabla 52. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparacion de la borrosidad previa y 6
meses después de la cirugia en el grupo de las LIOs téricas.

La prueba de los rangos de Wilcoxon mostro que la borrosidad disminuyo
de manera significativa en el grupo de LIOs toricas tras la cirugia
(P<0,001).

b) Gréaficos de dispersion de puntos:

Estos graficos tratan de representar de una manera visual el cambio
producido a raiz de la operacion en el componente astigmatico del defecto
refractivo presente en los pacientes. Se tratan de graficos bidimensionales
en los que el astigmatismo refractivo de cada ojo se representa mediante el
punto con las coordenadas (Jo, Jss). El racimo de puntos que representa el
grupo de ojos tratados tiende a estar mas disperso antes del tratamiento y
mas agrupado en torno al centro, que representa el valor “0” para Jo Y Jgs,
cuanto mas efectivo haya sido el tratamiento realizado a la hora de reducir
el astigmatismo.
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Fig. 49. Dispersion del racimo de puntos que representan el astigmatismo refractivo
antes de la cirugia en los grupos de tratamiento.

J45 refractivo a los 6 meses
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Fig. 50. Agrupamiento del racimo de puntos que representan el astigmatismo refractivo

6 meses después de la cirugia en los grupos de tratamiento.
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En este estudio, se vio un evidente agrupamiento de los puntos que
representan el astigmatismo refractivo en ambos grupos de
tratamiento tras la cirugia.
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Fig. 51. Dispersion del racimo de puntos que representan el astigmatismo corneal antes
de la cirugia en los grupos de tratamiento.
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Fig. 52. Agrupamiento del racimo de puntos que representan al astigmatismo corneal en
el grupo de ICOs de los puntos 6 meses tras la cirugia. EIl racimo del grupo de L10s
toricas permanece disperso.
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En cuanto al estudio del astigmatismo queratométrico, se vio que, tras la
cirugia, habia un claro agrupamiento de los puntos que representan al
astigmatismo corneal en el grupo de ICOs, mientras que, en el grupo
de LIOs toricas, la dispersion era similar a la previa a la operacion.
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8.4.4. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE:

Media N Desviacion  Error tip. de la
tip. media

Sensibilidad al contraste 2,76 46 1,015 ,15
preoperatoria 1,5 Htz
Sensibilidad al contraste 6 5,15 46 ,631 ,093
meses 1.5 Htz
Sensibilidad al contraste 2,41 46 1,309 ,193
preoperatoria 3 Htz
Sensibilidad al contraste 6 4.8 46 778 ,115
meses 3 Htz
Sensibilidad al contraste 1,17 46 1,039 ,153
preoperatoria 6 Htz
Sensibilidad al contraste 6 2,85 46 1,173 173
meses 6 Htz
Sensibilidad al contraste 11 46 ,379 ,056
preoperatoria 12 Htz
Sensibilidad al contraste 6 1,24 46 1,119 ,165
meses 12 Htz
Sensibilidad al contraste ,00 46 ,000 ,000
preoperatoria 18 Htz
Sensibilidad al contraste 6 0,35 46 , 706 ,104
meses 18 Htz

Tabla 53. Estadisticos descriptivos de la sensibilidad al contraste en el grupo de las
ICOs.

Los valores medios en el grupo de ICOs para la sensibilidad al contraste
fueron los siguientes:

- 1,5 Htz: la media de aciertos antes de la cirugia fue de 2,76 y a los 6
meses de la misma 5,15.

- 3 Htz: la media de aciertos previa a la cirugia fue de 2,41 y, 6 meses
después, de 4,8.

- 6 Htz: la media de aciertos antes de la cirugia fue de 1,17 y de 2,85 a los 6
meses de la misma.

- 12 Htz: la media de aciertos prequirurgicos fue de 0,11 y, 6 meses
después de la misma, fue 1,24.

- 18 Htz: la media de aciertos antes de la cirugia fue 0 y, 6 meses tras la
misma, fue de 0,35.
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Media N Desviacion  Error tip.
tip. de la
media
Sensibilidad al contraste 2,78 40 ,891 ,141
preoperatoria 1,5 Htz
Sensibilidad al contraste 6 5,18 40 ,594 ,094
meses 1.5 Htz
Sensibilidad al contraste 2,33 40 ,859 ,136
preoperatoria 3 Htz
Sensibilidad al contraste 6 4,73 40 ,679 ,107
meses 3 Htz
Sensibilidad al contraste ,83 40 ,446 ,071
preoperatoria 6 Htz
Sensibilidad al contraste 6 2,48 40 ,599 ,095
meses 6 Htz
Sensibilidad al contraste ,00 40 ,000 ,000
preoperatoria 12 Htz
Sensibilidad al contraste 6 ,88 40 ,516 ,082
meses 12 Htz
Sensibilidad al contraste ,00 40 ,000 ,000
preoperatoria 18 Htz
Sensibilidad al contraste 6 1 40 ,379 ,06
meses 18 Htz

Tabla 54. Estadisticos descriptivos de la sensibilidad al contraste en el grupo de LIOs
toricas.

En cuanto al grupo de LIOs téricas, los valores medios de la sensibilidad al
contraste fueron los siguientes:

- 1,5 Htz: los valores medios prequirargicos fueron de 2,78 aciertos,
mientras que los obtenidos a los 6 meses de la cirugia fueron de 5,18
aciertos.

- 3 Htz: la media de aciertos antes de la cirugia fue de 2,33; a los 6 meses
de la operacion fue de 4,73 aciertos.

- 6 Htz: la media de aciertos previa a la cirugia fue 0,83 aciertos y, 6 meses
tras la misma, fue de 2,48 aciertos.

- 12 Htz: la media de aciertos antes de la cirugia fue de 0 y, 6 meses
después de la misma, 0,88 aciertos.

- 18 Htz: la media de aciertos antes de la cirugia fue 0; a los 6 meses de la
operacion, fue de 0,1.
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Z de Kolmogorov-  Sig. asintot.
Smirnov (bilateral)

Sensibilidad al contraste 2,126 ,000
preoperatoria 1,5 Htz
Sensibilidad al contraste 6 3,347 ,000
meses 1.5 Htz
Sensibilidad al contraste 2,133 ,000
preoperatoria 3 Htz
Sensibilidad al contraste 6 2,991 ,000
meses 3 Htz
Sensibilidad al contraste 3,61 ,000
preoperatoria 6 Htz
Sensibilidad al contraste 6 2,439 ,000
meses 6 Htz
Sensibilidad al contraste 4,966 ,000
preoperatoria 12 Htz
Sensibilidad al contraste 6 3,628 ,000
meses 12 Htz
Sensibilidad al contraste
preoperatoria 18 Htz
Sensibilidad al contraste 6 4,554 ,000
meses 18 Htz

Tabla 55. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la sensibilidad al contraste.

Por la prueba de Kolmogorov-Smirnov se comprobo que todas las variables
tenian una distribucion no normal.

[ EmdBesdecentrastelcos T

Sensibilidad al Sensibilidad al Sensibilidad al Sensibilidad al Sensibilidad al
contraste 6 contraste 6 contraste 6 contraste 6 contraste 6
meses 1.5 Htz meses 3Htz- meses6Htz- meses12Htz meses 18 Htz
- Sensibilidad  Sensibilidad al Sensibilidad al - Sensibilidad  -Sensibilidad

al contraste contraste contraste al contraste al contraste
preoperatoria  preoperatoria  preoperatoria  preoperatoria  preoperatoria
1,5 Htz 3 Htz 6 Htz 12 Htz 18 Htz
z -5,945 -5,785 -5,267 -5,435 -3,025
Sig. asintot. ,000 ,000 ,000 ,000 ,002

(bilateral)

Tabla 56. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparacion de la sensibilidad al
contraste antes y 6 meses después de la cirugia en el grupo de las ICOs.
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La prueba de los rangos de Wilcoxon mostro, en el grupo de 1COs:

- La sensibilidad al contraste para los 1,5 Htz mejor6 de manera
significativa con la cirugia (P<0,001).

- La sensibilidad al contraste para los 3 Htz mejoré de manera
significativa con la cirugia (P<0,001).

- La sensibilidad al contraste para los 6 Htz mejoré de manera
significativa con la cirugia (P<0,001).

- La sensibilidad al contraste para los 12 Htz mejor6 de manera
significativa con la cirugia (P<0,001).

- La sensibilidad al contraste para los 18 Htz mejor6 de manera
significativa con la cirugia (P=0,002).

Sensibilidad al Sensibilidad al Sensibilidad al Sensibilidad al Sensibilidad al
contraste 6 contraste 6 contraste 6 contraste 6 contraste 6
meses 1.5 Htz meses 3Htz- meses6Htz- meses 12 Htz meses 18 Htz
- Sensibilidad Sensibilidad al Sensibilidad al - Sensibilidad - Sensibilidad

al contraste contraste contraste al contraste al contraste
preoperatoria  preoperatoria  preoperatoria  preoperatoria  preoperatoria
1,5 Htz 3 Htz 6 Htz 12 Htz 18 Htz
z -5,454 -5,593 -5,568 -5,667 -1,633
Sig. asintét. ,000 ,000 ,000 ,000 ,102

(bilateral)

Tabla 57. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparacion de la sensibilidad al
contraste antes y 6 meses después de la cirugia en el grupo de las LIOs téricas.

La prueba de los rangos de Wilcoxon mostré que, en el grupo de LIOs
toricas:

- La sensibilidad al contraste para los 1,5 Htz mejor6 de manera
significativa con la cirugia (P<0,001).

- La sensibilidad al contraste para los 3 Htz mejor6 de manera
significativa con la cirugia (P<0,001).

- La sensibilidad al contraste para los 6 Htz mejor6 de manera
significativa con la cirugia (P<0,001).
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- La sensibilidad al contraste para los 12 Htz mejoré de manera
significativa con la cirugia (P<0,001).

- La sensibilidad al contraste para los 18 Htz mejord con la cirugia,
aunque esta mejoria no fue estadisticamente significativa.
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8.4.5. CUESTIONARIO SOBRE CAPACIDAD
FUNCIONAL RELACIONADA CON LA VISION
VF-14:

Tipo N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
cirugia
ICO Encuesta de 46 5,77 85,42 60,3228 19,36726
calidad de
vida
preoperatoria

Encuesta de 46 79,17 100 93,8552 4,36338
calidad de

vida por visién

postoperatoria

Tabla 58. Estadisticos descriptivos del cuestionario VF-14 en el grupo de las ICOs.

En el grupo de ICOs, las puntuaciones medias obtenidas en el cuestionario
VF-14 fueron de 60,32 puntos antes de la cirugia y 93,85 puntos 6 meses
después de la misma.

Tipo N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
cirugia
Térica Encuesta de 40 3,57 81,25 54,1583 19,02818
calidad de
vida
preoperatoria

Encuesta de 40 72,27 98,08 93,4723 4,74441
calidad de

vida por visién

postoperatoria

Tabla 59. Estadisticos descriptivos del cuestionario VVF-14 en el grupo de las L1Os
toricas.

En el grupo de LIOs toricas, las puntuaciones medias obtenidas por los
pacientes en el cuestionario de capacidad funcional relacionada con la
vision VF-14 fueron de 54,15 puntos antes de la cirugia y 93,47 puntos a
los 6 meses de la misma.
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Encuesta de Encuesta de
capacidad capacidad
funcional funcional
relacionada relacionada
con la visién con la vision

preoperatoria alos 6

meses
Zde ,965 1,738
Kolmogorov-
Smirnov
Sig. asintot. ,31 ,005
(bilateral)

Tabla 60. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para el cuestionario VF-14.

La prueba de Kolmogorov-Smirnov mostré que la distribucion de los
valores era normal para los resultados de VF-14 antes de la cirugia,
mientras que, para los resultados a los 6 meses de la misma, era no normal.

Encuesta de capacidad funcional
relacionada con la visién postoperatoria -
Encuesta de capacidad funcional
relacionada con la visién preoperatoria

z -5,894

Sig. asintét. (bilateral) ,000

Tabla 61. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparacion de los resultados en el
cuestionario VF-14 antes y después de la cirugia en el grupo de las 1COs.

Mediante de la prueba de los rangos de Wilcoxon, se vio que la
puntuacion de los pacientes en el cuestionario sobre capacidad
funcional relacionada con la vision VF-14 mejor6 de manera
significativa tras la cirugia en el grupo de ICOs (P<0,001).
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Encuesta de capacidad funcional
relacionada con la visién postoperatoria —
Encuesta de capacidad funcional
relacionada con la visién preoperatoria
z -5,511

,000

Sig. asintot. (bilateral)

Tabla 62. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparacion de los resultados en el
cuestionario VF-14 antes y después de la cirugia en el grupo de las L10s toricas.

Mediante de la prueba de los rangos de Wilcoxon, se vid que la
puntuacién de los pacientes en el cuestionario sobre capacidad
funcional relacionada con la vision VF-14 mejor6 de manera
significativa tras la cirugia en el grupo de LI10Os toricas (P<0,001).
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8.5. COMPARACION ENTRE L OS
RESULTADOS OBTENIDOS POR AMBAS
TECNICAS:

En este apartado, se compararon los resultados obtenidos tras el tratamiento
quirurgico en ambos grupos para valorar si habia diferencias significativas
entre ellos.

8.5.1. ASTIGMATISMO CORNEAL:

En la tabla 19 del apartado 8.4. se vio que la distribucion de los valores del
astigmatismo corneal 6 meses después de la cirugia era normal.

Prueba de Levene para Prueba T para la igualdad de medias
la igualdad de
varianzas
F Sig. t Sig. Diferencia  Errortip.  95% Intervalo de confianza
(bilateral) de medias dela para la diferencia
diferencia - -
Inferior Superior
Astigmatismo Se han 1,617 ,207 7,072 ,000 , 74413 ,10523 ,53487 ,95339
corneal 6 asumido
meses tras varianzas
cirugia iguales
No se han 7,153 ,000 , 74413 ,10403 ,53725 ,95101
asumido
varianzas
iguales

Tabla 63. Prueba de t de Student. Comparacion de la media del astigmatismo corneal 6
meses tras la cirugia en los grupos de tratamiento.

Mediante la prueba t de Student para muestras independientes se demostro
que el astigmatismo corneal a los 6 meses de la cirugia era superior en
el grupo de LIOs toricas, con una diferencia que era estadisticamente
significativa (P<0,001).
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8.5.2. AGUDEZA VISUAL.:

En la tabla 26 del apartado 8.4. se vio que tanto la AV con correccién,

como la AV sin correccion y la vision préxima, tenian una distribucién no
normal 6 meses después de la cirugia.

| sl

AV de lejos AV delejos VP 6 meses
con sin tras cirugia
correccibn a  correccién a
los 6 meses los 6 meses
Z -1,535 -1,458 -0,708
Sig. asintot. 0,125 0,145 0,479
(bilateral)

Tabla 64. Prueba de Mann-Whitney. Comparacion de la AV y la VP 6 meses tras la
cirugia, en ambos grupos de tratamiento.

Mediante la prueba de Mann-Whitney, se comprobo que no habia
diferencias estadisticamente significativas 6 meses tras la cirugia entre
los dos tratamientos en cuanto a la AV de lejos con la mejor
correccion, la AV de lejos sin correccidn y la vision proxima.
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8.5.3. BORROSIDAD:

En la tabla 31 del aparato 8.4. se comprob6 que la distribucion de valores
de la borrosidad era normal a los 6 meses de la misma.

Prueba de Levene para Prueba T para la igualdad de medias
la igualdad de
varianzas
F Sig. t Sig. Diferencia  Error tip.  95% Intervalo de confianza
(bilateral) de medias de la para la diferencia
diferencia - -
Inferior Superior
Borrosidad ~ Se han 5,442 ,022 2,574 ,012 ,23433 ,09103 ,056331 ,41534
o longitud  asumido
del vector p Varanzas
alos 6 iguales
meses de 1a "N e han 2631 010 23433 08906 05713 41152
cirugia asumido
varianzas
iguales

Tabla 65. Prueba de t de Student. Comparacion de la media de la borrosidad a los 6
meses de la cirugia en ambos grupos de tratamiento.

Se realizd la prueba de la t de Student para muestras independientes, que
mostro que, 6 meses tras la cirugia, la borrosidad era significativamente
mayor en el grupo de ICOs (P=0,010).
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8.5.4. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE:

En la tabla 36 del apartado 8.4. se comprob6 que los valores de sensibilidad
al contraste tenian una distribucion no normal para todas las frecuencias
que se estudiaron.

Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad

al contraste  al contraste  al contraste  al contraste  al contraste

6 meses 1.5 6 meses 3 6 meses 6 6 meses 12 6 meses 18
Htz Htz Htz Htz Htz

4 -0,22 -0,349 -1,421 -1,702 -2,05

Sig. asintot. ,826 727 ,155 ,089 ,040
(bilateral)

Tabla 66. Prueba de Mann-Whitney. Comparacion de la sensibilidad al contraste 6
meses tras la cirugia en ambos grupos de tratamiento.

Se realizd la prueba de Mann-Whitney, que mostrd los siguientes
resultados:

- No se observaron diferencias significativas entre los grupos de ICOs y
LIOs tdricas a los 6 meses de la cirugia en cuanto a la sensibilidad al
contraste para los 1,5 Htz.

- No se observaron diferencias significativas entre los grupos de ICOs y
L1Os toricas a los 6 meses de la cirugia en cuanto a la sensibilidad al
contraste para los 3 Htz.

- No se observaron diferencias significativas entre los grupos de ICOs y
LI1Os tdricas a los 6 meses de la cirugia en cuanto a la sensibilidad al
contraste para los 6 Htz.

- No se observaron diferencias significativas entre los grupos de ICOs y
LI1Os toricas a los 6 meses de la cirugia en cuanto a la sensibilidad al
contraste para los 12 Htz.

- Los aciertos en la sensibilidad al contraste para los 18 Htz fueron

significativamente mayores en el grupo de ICOs a los 6 meses de la
cirugia (P=0,04).
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8.5.5. CUESTIONARIO SOBRE CAPACIDAD
FUNCIONAL RELACIONADA CON LA VISION
VF-14:

En la tabla 41 del apartado 8.4. se observé que la distribucion de las
puntuaciones en el cuestionario VF-14 a los 6 meses de la cirugia fue no
normal.

Encuesta de
capacidad funcional
relacionada con la
vision

Z -0,204
Sig. asintoét. 0,838
(bilateral)

Tabla 67. Prueba de Mann-Whitney. Comparacion de los resultados en el cuestionario
VF-14 tras la cirugia en ambos grupos de tratamiento.

La prueba de Mann-Whitney mostr0 que no existian diferencias
significativas en cuanto a la puntuacién obtenida en el cuestionario
VF-14 entre los dos grupos de estudio a los 6 meses de la cirugia.
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8.5.6. UTILIZACION DE GAFAS TRAS LA
CIRUGIA:

Tto Tipo cirugia Total
oIco 1 Torica

Uso habitual 0 No Recuento 25 27 52
de gafas 6
meses tras
cirugia

1 Si Recuento 21 13 34
Total Recuento 46 40 36

Tabla 68. Tabla de contingencia que muestra la distribucion de los pacientes en cuanto
al uso habitual de las gafas 6 meses tras la cirugia.

A los 6 meses de la cirugia:

- De los 46 pacientes del grupo de ICOs, 25 pacientes, el 54,3% del total,
no necesitaron gafas para la realizacion de las actividades habituales de su
vida diaria. Los otros 21 pacientes, el 45,7%, si las necesitaron.

- De los 40 pacientes del grupo de LIOs toricas, 27 pacientes, el 67,5% del
total, no necesitaron gafas para la realizacion de las actividades habituales
de su vida diaria. Los otros 13 pacientes, el 32,5%, si que las necesitaron.

[ Pruebadechicuadrado ]

Valor Sig.
asintotica
(bilateral)
Chi- 1,548 ,213
cuadrado
de Pearson
N de casos 86
validos

Tabla 69. Prueba de chi-cuadrado. Comparacion del uso habitual de las gafas 6 meses
tras la cirugia en ambos grupos de tratamiento.

Se realiz6 la prueba de chi-cuadrado, que mostrd que no habia diferencias
significativas en el uso de gafas para la realizacion de las actividades
habituales de la vida diaria 6 meses despueés de la cirugia entre ambos
grupos de tratamiento.
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9. DISCUSION:

El tratamiento de las cataratas mediante la técnica de facoemulsificacion
cristaliniana més implante de una LIO en el saco capsular ha
experimentado un vertiginoso desarrollo en las ultimas décadas. Desde el
implante de la primera LIO permanente por Harold Ridley en 1950 y la
introduccion de la facoemulsificacion por Charles Kelman en 1967, los
enormes avances que se han producido tanto en la propia cirugia, como en
las LIOs implantadas, han transformado de tal manera la operacion de
cataratas, su tiempo de recuperacion y rehabilitacion visual y las
expectativas en cuanto a sus resultados, que ha pasado de ser una
intervencion rehabilitadora a convertirse en una cirugia refractiva de la que
se esperan unos excelentes resultados visuales.%*9%°"%

Los pacientes aspiran a lograr una vision optima tras la operacion vy, si es
posible, a conseguirla sin necesidad de utilizar gafas y mediante una Unica
intervencion quirurgica.

Las posibilidades técnicas actuales permiten abordar el tratamiento del
astigmatismo moderado y la catarata en un solo acto quirurgico, de modo
que se puedan corregir ambos problemas para lograr con frecuencia la
emetropia y una excelente agudeza visual sin correccion optica tras la
intervencion quirdrgica. Para ello la facoemulsificacion puede asociarse a
cirugia incisional corneal, tratamiento con laser excimer, implante de

anillos intraestromales o implante de una LIO tdrica en el saco
CapSU|ar_43’44‘48’58’112’113’114’115

De las diferentes técnicas quirdrgicas disponibles, el presente estudio
compard los resultados de la facoemulsificacion cristaliniana con implante
de LIO torica en saco capsular con la facoemulsificacion con incisiones
corneales perforantes enfrentadas en el meridiano corneal mas curvo mas
implante de LIO en saco capsular, en el tratamiento del astigmatismo
corneal moderado en pacientes con cataratas.

Para poder comparar adecuadamente los resultados de ambas técnicas, era
importante que los dos grupos de tratamiento fueran comparables,
especialmente en lo que a la caracteristica basal principal se refiere, esto es,
un astigmatismo corneal moderado, de entre -1,5y -2,5 dioptrias.
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Tras comprobar que, efectivamente, no habia diferencias significativas
entre los grupos de tratamiento en cuanto al astigmatismo corneal
preoperatorio, se verificaron posibles diferencias entre los demas
parametros basales.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de tratamiento en relacién a su edad, distribucion por sexos, el 0jo
operado (izquierdo o derecho), el tiempo medio de seguimiento, la
puntuacion media obtenida en el cuestionario sobre capacidad funcional
relacionada con la vision VF-14 antes de la cirugia, el test de sensibilidad
al contraste preoperatorio ni el valor medio preoperatorio de la borrosidad o
longitud del vector P (M,Jo,Js5).

Sin embargo, si se encontraron diferencias significativas entre los grupos
de tratamiento en los valores del astigmatismo refractivo preoperatorio,
que era mayor en el grupo de las LI1Os toricas, asi como la agudeza visual
lejana con o sin correccion optica y la vision proxima, que eran mayores en
el grupo de las ICOs.

Estas diferencias pueden ser explicadas por variaciones en las cataratas de
los pacientes de cada grupo. Si el astigmatismo corneal era equivalente en
ambos grupos, la diferencia en el astigmatismo refractivo tenia que deberse
al otro factor que determina junto con el astigmatismo corneal el valor del
astigmatismo refractivo, es decir el astigmatismo cristaliniano, que es
especialmente relevante cuando el cristalino se vuelve cataratoso y, por
tanto, mas irregular.*>?%2°

Unas cataratas méas densas en el grupo de las LIOs tdricas justificarian un
mayor astigmatismo refractivo, ademas de una menor vision, tanto para
lejos como para cerca.

Cabe pensar que estas diferencias podrian afectar a los resultados
postoperatorios y, por lo tanto, a las conclusiones extraidas a partir de los
mismos. Nosotros opinamos que no es asi ya que, una vez operados los
pacientes, quedan eliminadas las cataratas, principal factor causante de las
diferencias preoperatorias entre ambos grupos.

En cuanto al tamafio muestral, éste fue de 86 pacientes, que fueron
distribuidos de manera aleatoria entre ambos grupos, con 46 pacientes en el
grupo de las ICOs y 40 en el de las LIOs toricas. Calculando que el tamafio
de la poblacion eran los 1401 pacientes que cada afio se operan de media
en el Sector Sanitario Zaragoza Il de Aragén y estimando un margen de
error de un 5% y un nivel de confianza del 5%, el tamafio muestral
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requerido era de 302 pacientes. Que el tamafio muestral no haya alcanzado
esa cifra resta sin duda algo de potencia al presente estudio.

Tras realizar el estudio de comparabilidad entre los dos grupos de
tratamiento, se procedié a analizar los resultados obtenidos con ambas
técnicas quirdrgicas.

En primer lugar se valoro el cambio producido en el astigmatismo
refractivo, que es el parametro estudiado con mayor frecuencia en los
estudios realizados sobre el tratamiento quirdrgico del astigmatismo. Se
comprob6 que dicho astigmatismo se habia reducido de manera
significativa tras la cirugia en ambos grupos de tratamiento y que su valor
era significativamente menor en el grupo de LIOs téricas tanto a la semana,
como al mes y a los 6 meses de la operacion.

Distribucion de las medias de astigmatismo refractivo
segun el tratamiento
e@unTto. [CO esllsTto. Torica
0,00
-0,50
-1,00
-1,50
-2,00
-2,50 /
-3,00 g
-3,50
Astigmatismo Astigmatismo Astigmatismo Astigmatismo
refractivo previo a refractivol semana refractivolmes refractivo tras
la cirugia tras cirugia tras cirugia cirugiaalos 6
meses

Figura 53. Valor medio del astigmatismo refractivo antes y después de la cirugia en los
grupos de tratamiento.

En el grupo de las ICOs, el astigmatismo refractivo paso de -2,28 dioptrias
de media antes de la cirugia a -1,25 a los 6 meses de la misma, mientras
que en el grupo de LIOs toricas paso de -3,18 a -0,95 dioptrias.

Esta disminucion del astigmatismo refractivo queda claramente reflejada en
los diagramas de dispersion que representan el componente astigmatico (Jo,
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Js5) del defecto refractivo, en las que se aprecia el agrupamiento de puntos
que se produce en ambos grupos de tratamiento tras la operacion.
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Fig. 54. Diagramas de dispersion los componentes Jo y Jss del defecto refractivo tras la
cirugia en ambos grupos de tratamiento.

En estudios similares, también se produjo una reduccion significativa y de
una magnitud similar del astigmatismo refractivo con el tratamiento
quirurgico.

Asi, Mendicute y cols*®, que compararon, como en este estudio, los
resultados de LIOs téricas y de ICOs, el astigmatismo se redujo de 1,61 a
0,97 en el grupo de las ICOs y de 1,75 a 0,62 en el de LIOs toricas.
También Mendicute'"’, en su articulo sobre LIOs tdricas, refiere una
disminucién del astigmatismo refractivo de 2,34 a 0,72 dioptrias. Otros

estudios con LIOs tdricas que muestran una disminucion importante del
110

astigmatismo refractivo tras la cirugia son el de Sun y cols™, en el que se
pasa de 2,57 a 1,03 dioptrias, el de Rushwurm y cols'® |, con una
disminucion desde 2,68 a 0,84 dioptrias, el de Till y cols'”, en el que se

118

redujo de 2,48 a 0,87 dioptrias, el de Dardzhikova y cols™", en que bajo de
1,25 a 0,32 dioptrias, o el de Holland y cols'*, en el que el valor final del
astigmatismo fue de 0,59 dioptrias.

Mingo-Botin y cols'® publicaron un articulo en el que comparaban los
resultados de LIOs toricas frente a IRLs, logrando con las LIOs toricas una
reduccion del astigmatismo refractivo de 1,89 a 0,61 dioptrias. Bazzani y
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cols’! realizaron un estudio sobre ICOs, en el que se objetivd una

reduccion del astigmatismo refractivo de 1,82 a 1,31 dioptrias.

Alfonso y cols'? llevaron a cabo un estudio con LIOs tdricas faquicas, en
el cual se redujo el astigmatismo refractivo de -4,85 a -0,55 dioptrias.
Aunque en el estudio de Alfonso y cols no se realizé la cirugia de cataratas
y, por lo tanto, seguia presente el cristalino y su posible influencia sobre el
astigmatismo refractivo final, los pacientes estudiados no tenian un
cristalino cataratoso, por lo que dicha influencia seria mucho menor y, en
nuestra opinion, permite realizar la comparacion de dicho estudio con el
presente.

En resumen, en los articulos revisados en que se tratd a pacientes con un
rango de astigmatismo similar al del presente estudio, éste disminuy0 entre
1 y 2 dioptrias aproximadamente, cuando se les tratd0 mediante
facoemulsificacion mas implante de LIO torica, frente a las 2,23 dioptrias
de disminucion en el grupo de LI1Os toricas de este trabajo.

En los que trataron el astigmatismo utilizando ICOs, se redujo en 0,5
dioptrias aproximadamente, mientras que en este estudio lo hizo en 1,03
dioptrias.

Tras la comparacion de los resultados en cuanto al astigmatismo refractivo,
se pasd a comparar los cambios logrados en ambos grupos de tratamiento
en cuanto al astigmatismo corneal. Mientras que en el grupo de las ICOs
se produjo una disminucion significativa tras la cirugia, en el de las LIOs
toricas las diferencias no fueron significativas. Los valores postoperatorios
del astigmatismo corneal fueron significativamente menores en el grupo de
las 1COs.
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Figura 55. Valor medio del astigmatismo corneal en ambos grupos de tratamiento antes

y después de la cirugia.

El astigmatismo corneal disminuyo de -2,1 a -1,33 dioptrias en el grupo de
las 1COs. En el grupo de LIOs toricas, pasé de -2,16 dioptrias antes de la
cirugia a -2,08 tras la misma.

Las graficas de dispersion de puntos mostraron un agrupamiento de los
mismos en el grupo de las ICOs, mientras que en el de LIOs tdricas apenas
vario el grado de dispersién de los puntos.
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Se revisaron diferentes articulos en los que se vieron cambios similares en
cuanto al astigmatismo corneal. Asf, en el estudio de Rushwurm y cols'®
sobre los resultados obtenidos con LIOs toricas, el astigmatismo corneal
pasé de 2,7 a 2,3 dioptrias. En el de Till y cols'®" , pas6 de 2,11 a 2,05. El
de Mingo-Botin y cols*®®, mostré que en el grupo de las LIOs téricas
aumento el astigmatismo corneal de 1,73 a 1,87 dioptrias.

Ben Simon y cols'®® publicaron un articulo en el que comparaban los
resultados refractivos de la cirugia de cataratas utilizando ICOs frente a la
realizacion de una unica incision en el meridiano mas curvo. En el grupo de
las 1COs, se produjo un descenso del astigmatismo corneal con la cirugia
desde 2,6 a 1,4 dioptrias. Khokhar y cols*® realizaron un estudio similar en
el que la reduccion en el grupo de las ICOs fue de 2,51 a 0,91 dioptrias.

Otros grupos estudiaron también el efecto de las ICOs durante la cirugia de
cataratas sobre el astigmatismo corneal. Qammar y cols'® refirieron una
disminucién del astigmatismo corneal de 3,26 a 2,02 dioptrias. Tadros y
cols'?® mostraron en su trabajo una reduccion de 0,5 dioptrias respecto a las
1,48 dioptrias del astigmatismo corneal preoperatorio. En el articulo de
Lever y cols*®’ se refiere una disminucion del astigmatismo corneal de 2,81
a 0,75 dioptrias.

Mientras, en el presente estudio, el astigmatismo corneal en el grupo de las
ICOs se redujo en 0,77 dioptrias, en los articulos revisados con estudios
similares se observd una disminucion del astigmatismo corneal de entre 0,5
y 2 dioptrias.

En cuanto al cambio observado cuando el tratamiento fue el implante de
LIOs toricas, en este estudio disminuyo en 0,08 dioptrias. En los trabajos
revisados, se vio desde una disminucion de 0,4 hasta un aumento de 0,14
dioptrias.

También se realizo la comparacion en cuanto a los resultados de la
agudeza visual en ambos grupos de tratamiento.

Se estudiaron la agudeza visual para lejos con la mejor correccion, la
agudeza visual lejana sin correccion y la vision proxima con la mejor
correccion éptica. En ambos grupos hubo una mejoria significativa de todas
las agudezas visuales.

La AV para lejos con la mejor correccion mejoro en el grupo de las ICOs
de 0,452 0,95y en el de LIOs toricas de 0,37 a 0,91. Para la AV lejana sin
correccion, la mejoria fue de 0,2 a 0,7 en el grupo de ICOs y de 0,13 a 0,76
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en el de LIOs toricas. En cuanto a la VP, mejord de 0,5 a 1 en el grupo de
ICOs, mientras que en el de LIOs téricas, lo hizo de 0,46 a 0,99.

Las diferencias en los resultados finales de ambos grupos de tratamiento

para la AV con la mejor correccion, la AV sin correccion y la VP, no
fueron significativas.

Mateo J 0,76 0,7
Sun XY 0,61
Mendicute J 0,69
Mingo-Botin D 0,74
Alfonso JF 0,62
Alfonso JF (2) 0,81

Mendicute J (2) 0,77 0,74

Ben Simon GJ 0,54

Tabla 70. AV para lejos sin correccion, anotada en escala decimal, en los diferentes
estudios revisados.

En cuanto a la AV para lejos sin correccion para pacientes en los que se
habian implantado LIOs téricas, Sun y cols™'® refirieron una AV final de
0,61. Mendicute y cols''” registraron una AV de 0,69. En el trabajo de
Mingo-Botin y cols'® la AV final fue 0,74. En el estudio comparativo entre
LIOs téricas e ICOs de Mendicute y cols™®, la AV sin correccion final en
el grupo de LIOs tdricas fue 0,77. En los dos estudios de Alfonso y
cols*?*'?® sopre LIOs toricas faquicas, la AV sin correccién obtenida al
final fue de 0,62 y 0,81 respectivamente.

Para la AV lejana sin correccion optica en pacientes a los que se habia
realizado ICOs, Ben Simon y cols'® lograron una AV final de 0,54
mientras que Mendicute y cols™® refirieron una AV de 0,74.

Los resultados del presente estudio son muy similares a los encontrados en
la bibliografia revisada en ambos grupos de tratamiento. Mientras en el
grupo de las LIOs toricas se llego a una AV sin correccion de 0,76 al final
del seguimiento, en la literatura revisada oscil6 entre 0,61 y 0,81. Para los
pacientes tratados con ICOs, en este estudio se logré una AV final de 0,7
frente a los resultados de 0,54 y 0,74 de otros trabajos.
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Para la AV lejana con la mejor correccion 6ptica, Mendicute y cols™®

mostraron una AV final con correccion de 0,97 tanto para los pacientes
tratados con ICOs como para los que recibieron un implante de LIO
intraocular. En otros trabajos con pacientes tratados con LIOs téricas, los
resultados finales para la AV lejana con correccion fueron 0,95 en el
estudio de Mendicute y cols™’ y 0,81en el de Mingo-Botin y cols'?°. En los
estudios de Alfonso y cols'?*® sobre implante de LIOs téricas faquicas, la
AV final con correccién fue de 0,85 y 0,78 respectivamente.

La AV con la mejor correccion de 0,95 para el grupo de pacientes tratado
con ICOs en el presente estudio es muy similar a la de 0,97 alcanzada en el
estudio de Mendicute y cols. La de 0,91 conseguida en los pacientes
tratados con LIOs toricas en este estudio se sitla en la media de la obtenida
en otros trabajos, que oscilé entre 0,78 y 0,97.

No se han encontrado en PubMed trabajos similares al presente en los que
se haya valorado la VP.

Para la realizacion del analisis vectorial del astigmatismo, se llevo a cabo el
estudio del cambio en los componentes J, y Jss del vector P (M, Jo, Jss)
mediante los racimos de puntos que los representan y su agrupacion o no
tras la cirugia. Por otro lado, se analizo el cambio en la borrosidad B, es
decir, de la longitud del vector de fuerza P (M, Jo, J45). En ambos grupos de
tratamiento se produjo una reduccion significativa de la borrosidad tras la
cirugia.

En el grupo de ICOs paso de 3,46 a 0,93 y, en el de las LIOs toricas, de
4,43 a 0,69. La reduccion fue de mayor cuantia y el valor final de la
borrosidad fue significativamente méas bajo en el grupo de las LI1Os toricas.

Aungue no se han hallado estudios similares al presente que analicen los
cambios en la borrosidad en pacientes tratados con ICOs, si hay varios que
lo hacen tras el implante de LIOs téricas. Mingo-Botin'® y cols refirieron
una disminucion de la borrosidad desde 2,32 hasta un valor de 0,42 en el
grupo de LIOs téricas. En los estudios de Alfonso y cols'**'?® sobre
implante de LIOs téricas faquicas, el descenso de la borrosidad fue de 6,41
a 0,15 y de 5,07 a 0,42 respectivamente. Ambos descensos son similares a
los observados en este estudio, en que bajé de 4,43 a 0,69 en el grupo de las
LIOs toricas.

También se analizaron los cambios producidos en la sensibilidad al
contraste con el tratamiento. En los dos grupos de tratamiento se produjo
una mejoria significativa de la sensibilidad al contraste en todas las

182



frecuencias espaciales estudiadas (1,5-3-6-12 y 18 ciclos). Solamente en el
grupo de LIOs toricas, se produjo una mejoria que no fue significativa para
los 18 ciclos.

Los valores postoperatorios finales no fueron difirieron significativamente
entre ambos grupos, excepto para los 18 ciclos, en que los resultados en el
grupo de las ICOs si superaron a los del grupo de las LIOs toricas.

En el articulo de Mendicute y cols, que compara los resultados de pacientes
tratados con ICOs y LIOs toricas, sucedio lo contrario que en este estudio,
ya que los resultados fueron mejores para los 18 ciclos en el grupo de L1Os
téricas'™®. En el trabajo de Mingo-Botin y cols'®, que compara los
resultados de téricas con los de IRLs, la sensibilidad al contraste fue mejor
en el grupo de las LI1Os toricas para los 1,5y 3 ciclos.

Para valorar el cambio producido en la calidad de vida de los pacientes a
raiz del tratamiento, se utilizé el cuestionario de capacidad funcional
relacionada con la vision Visual Functioning 14 o VF-14. En ambos grupos
de tratamiento se produjo un aumento significativo en la puntuacion
obtenida en el cuestionario tras la cirugia.

En el grupo de los pacientes tratados con ICOs, la puntuacion pasé de
60,32 a 93,85 puntos y, en el de los pacientes a los que se implantaron
LIOs toricas, de 54,15 a 93,47 puntos. Los valores finales obtenidos en
ambos grupos no mostraron diferencias significativas.

Sélo en el trabajo de Mingo-Botin y cols'® se encontrd la valoracion
mediante el VF-14 de la mejoria de calidad de vida en pacientes tratados
con LIOs toricas, con una mejoria desde 60,13 a 90,73 puntos, bastante
similar a la del presente estudio, de 54,15 a 93,47 puntos.

Varios estudios han valorado mediante el cuestionario VF-14 la mejoria en
la calidad de vida en pacientes operados de cataratas, con mejorias
significativas y semejantes a las producidas en los dos grupos de
tratamiento del presente estudio. Asi, Olawoye y cols'® refieren una
mejoria de 40,17 a 88,79 puntos, Owsley y cols™® desde 68,7 a 93,6 y
Gothwal VK y cols™® de 82,49 a 90,81 puntos.

Finalmente, se comparé si la necesidad de uso de gafas para la realizacion
de las actividades de la vida diaria era mayor en alguno de los grupos de
tratamiento del estudio. En el grupo de las ICOs, el 54,3% de los pacientes
eran independientes de las gafas para la realizacion de las actividades
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diarias, mientras que en el grupo de las L1Os toricas lo eran el 67,5% de los
pacientes. Las diferencias entre los dos grupos no fueron significativas.
Mingo-Botin y cols'® refieren, en su trabajo, una independencia en el uso
de gafas en el 85% de los pacientes y Holland y cols** lo hacen en el 61%
de los pacientes del suyo. En ambos estudios los pacientes fueron tratados
mediante el implante de LIOs toéricas. No se hallaron articulos que
estudiaran la independencia respecto al uso de gafas en el postoperatorio de
pacientes tratados mediante ICOs.
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10. CONCLUSIONES:

En pacientes afectos de cataratas y un astigmatismo queratométrico
preoperatorio de entre 1,5y 2,5 dioptrias:

12 CONCLUSION:

La facoemulsificacion cristaliniana con implante de LI1O tdrica en saco
capsular logra unos valores menores de astigmatismo refractivo
postoperatorio a la semana, al mes y a los 6 meses de la cirugia que la
facoemulsificacion con implante de LIO en saco capsular asociada a
incisiones corneales perforantes enfrentadas en el meridiano corneal mas
curvo.

22 CONCLUSION:

La facoemulsificacion cristaliniana con implante de LIO en saco
capsular asociada a incisiones corneales perforantes enfrentadas en el
meridiano corneal mas curvo logra unos valores menores de
astigmatismo corneal postoperatorio que la facoemulsificacion con
implante de LIO torica en saco capsular.

32 CONCLUSION:

No se observan diferencias significativas en cuanto a la agudeza visual
lejana con la mejor correccion Optica, la agudeza visual lejana sin
correccion, ni la vision proxima con la mejor correccion dptica entre la
facoemulsificacion con implante de LIO térica en saco capsular y la
facoemulsificacion cristaliniana con implante de LIO en saco capsular
asociada a incisiones corneales perforantes enfrentadas en el meridiano
corneal més curvo.

42 CONCLUSION:

La facoemulsificacion cristaliniana con implante de L1O tdrica en saco
capsular logra unos valores menores de borrosidad que la
facoemulsificacion con implante de LIO en saco capsular asociada a
incisiones corneales perforantes enfrentadas en el meridiano corneal més
curvo.
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52 CONCLUSION:

No se observan diferencias significativas en cuanto a la sensibilidad al
contraste postoperatoria para los valores de 1,5 ciclos, 3 ciclos, 6 ciclos
y 12 ciclos entre la facoemulsificacién con implante de LIO térica en saco
capsular y la facoemulsificacion cristaliniana con implante de LIO en saco
capsular asociada a incisiones corneales perforantes enfrentadas en el
meridiano corneal méas curvo. La facoemulsificacion cristaliniana con
implante de LIO en saco capsular asociada a incisiones corneales
perforantes enfrentadas en el meridiano corneal mas curvo logra unos
valores mayores de sensibilidad al contraste postoperatoria para los 18
ciclos.

62 CONCLUSION:

No se observan diferencias significativas en cuanto a la puntuacion
obtenida en el cuestionario de capacidad funcional relacionada con la
vision VF-14 entre la facoemulsificacion con implante de LIO torica en
saco capsular y la facoemulsificacion cristaliniana con implante de LI1O en
saco capsular asociada a incisiones corneales perforantes enfrentadas en el
meridiano corneal més curvo.

72 CONCLUSION:

No se observan diferencias significativas en cuanto a la necesidad de
lentes correctoras para la realizacion de las actividades habituales de
la vida diaria 6 meses después de la cirugia entre la facoemulsificacion
con implante de LIO torica en saco capsular y la facoemulsificacion
cristaliniana con implante de LIO en saco capsular asociada a incisiones
corneales perforantes enfrentadas en el meridiano corneal mas curvo.
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