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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la relacién de la posicidon efectiva clinica del lente y otras
variables que reflejan las caracteristicas del ojo con el defecto refractivo residual.
Métodos: Se realizdé un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo
en 103 ojos de pacientes operados de catarata senil entre mayo y noviembre del
2006. Se evaluaron las siguientes variables: defecto esférico residual, posicién
efectiva clinica del lente intraocular, profundidad de cadmara anterior (medida por
biomicroscopia ultrasénica) y caracteristicas del ojo (astigmatismo preoperatorio y
longitud axial).

Resultados: Se observd un mayor defecto esférico refractivo residual (valor
absoluto) cuando la posicién efectiva del lente fue en sulcus. La diferencia fue
significativa. En el andlisis univariado existioé correlacion significativa (p< 0,001)
entre el nivel preoperatorio de astigmatismo y el defecto esférico residual. Hay una
clara tendencia a un aumento del defecto esférico residual (valor absoluto) a
medida que disminuye la profundidad de la cdmara con una correlacién significativa
(p< 0,001). No se encontrd relacion significativa entre el defecto esférico residual y
la longitud axial. La evaluacion multivariada resulté adecuada con un R2 de 0,52,
realmente alto que implica que el 52 % de la variacion del defecto esférico residual
se debe a estas variables.

Conclusion: La capsulotomia circular continua favorece la implantacion del lente
intraocular en saco capsular y por tanto da lugar a mejores resultados refractivos
residuales. El astigmatismo preoperatorio y la profundidad de la camara anterior se
asocian al defecto esférico residual. A menor astigmatismo preoperatorio y mayor
profundidad de la camara anterior, mejor sera el resultado refractivo.

Palabras clave: Biomicoscopia ultrasénica, lente intraocular, defecto esférico
residual.
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ABSTRACT

Objective: To assess the relation between the clinical effective position of lens and
other variables reflecting the characteristics of the eye with residual spherical
defect.

Methods: Aprospective, longitudinal, descriptive and observational study was
conducted in 103 eyes from patients operated on of senile cataract between May
and November, 2006. The following variables were assessed: residual spherical
defect, clinical effective position of intraocular lens (measurement by ultrasound
biomicroscopy), eye characteristics (preoperative astigmatism and axial length).
Results: There was a significant residual refractive spherical defect (in absolute
value) when the effective positive of lens is in sulcus, as well as a marked
difference compared with the sac position. In univariate analysis there was a great
correlation (p< 0,001) between the preoperative astigmatism degree and the
residual spherical defect. There is obvious trend to increase of residual spherical
defect (in absolute value) as the anterior chamber depth decreases, with a
significant correlation (p< 0,001). There was not a significant correlation between
the residual spherical defect and axial length. The multivariate assessment was
appropriate with a R2= 0,52 (high regression rate) meaning that 52 % of variation
of residual spherical defect is due to these variables.

Conclusions: Continuous circular capsulotomy favours the IOL within the capsular
sac and thus gives rise to better residual refractive results. The preoperative
astigmatism the anterior chamber depth are related to residual spherical defect.
The lesser the preoperative astigmatism and the greater the anterior chamber
depth, the better the refractive result.

Key words: Ultrasound biomicroscopy, intraocular lens, residual spherical defect.

INTRODUCCION

La extraccion extracapsular de la catarata en su versidon de microcirugia moderna y
precisa, ha conducido a buscar una técnica de capsulotomia anterior mas apropiada.*
Gimbel senala la relacién causa-efecto entre la ocurrencia de desgarros radiales de
la cdpsula anterior y el escape de las hapticas de los implantes del saco capsular.?

En la cirugia de catarata la meta es obtener la mejor agudeza visual posible sin el
uso de lentes correctoras.® El componente esférico del defecto refractivo residual
depende de varios factores, entre ellos, la eleccion del lente intraocular (LIO), los
errores de calculo y la posicion efectiva clinica del lente en el saco capsular, parecen
los mas importantes.”

La posicién del lente intraocular fuera del saco capsular es una de las complicaciones
actuales de la cirugia de catarata.? Algunos autores sefialan que los lentes
intraoculares implantados en saco capsular no producen defecto refractivo esférico.
En la practica se puede observar que no siempre se cumple esta afirmacién, pues si
la capsulotomia es en abre lata, el LIO se puede quedar en sulcus aunque se tenga
la impresion de que ha sido colocado en saco.

Ademas de lo mencionado antes, otras variables se han identificado como
relacionadas con el defecto esférico residual. Se trata de factores dependientes de
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la profundidad de la camara anterior, el grado de astigmatismo preoperatorio y la
longitud axial.>®

El desarrollo de la biomicroscopia ultrasénica por Foster y Sherar en los afios ochenta
(S XX) y su introduccién en la practica clinica conjuntamente con Pavlin y Harasiewicz
en 1990, permitieron el estudio del segmento anterior y de la retina periférica por
este método. La biomicroscopia ultrasdnica nos informa de la posicion efectiva
clinica del L10.°

En este estudio, nos propusimos evaluar la asociacion entre las variables
mencionadas (posicion efectiva clinica del LIO, profundidad de la cdmara anterior,
presencia de astigmatismo preoperatorio y longitud axial) y el defecto refractivo
residual.

METODOS

Estudio descriptivo longitudinal realizado en operados de catarata senil en el
periodo de mayo a noviembre de 2006 en el Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras”. Se incluyeron pacientes operados con LIO calculados por la férmula
SRKT para la emetropia. Se excluyeron los que presentaban alteraciones en el
segmento anterior y/o posterior que podian producir disminucion de la agudeza
visual. La muestra quedd conformada por 103 ojos de pacientes operados. Estos
fueron intervenidos por la técnica de extraccion extracapsular tunelizada de mini-
nucleo, descrita por Blumenthal.'®

La posicidn efectiva del lente intraocular en saco o sulcus fue evaluada por
biomicroscopia ultrasénica con equipo HiScan. Esto permitido ademas, medir la
profundidad de la cdmara anterior.'*?

De cada paciente se obtuvo informacién referida de su identidad personal, datos del
interrogatorio, examen fisico ocular y de estudios preoperatorios. En el salén de
operaciones se tomé la informacién en la plantilla de recoleccion de datos
(relacionada con la técnica quirurgica, técnica de capsulotomia y complicaciones
intraoperatorias).

Las variables evaluadas fueron operacionalizadas segun los intereses de la
investigacion. La técnica de capsulotomia anterior en circular continua y discontinua
(técnica en abre lata). La posicion efectiva del lente intraocular se evalué en
posicidon en sulcus o saco capsular. Se considerd como posicion anatémica normal,
la posicidn en saco capsular diagnosticandose por biomicroscopia ultrasénica. La
posicidon en sulcus cuando la haptica y optica estaban fuera del saco capsular, en
saco cuando estaban dentro. El defecto esférico residual, se clasificd segun el valor
de la esfera. El astigmatismo preoperatorio, medido por queratometria manual, se
expreso en dioptrias. La profundidad de la cdmara anterior, por biomicroscopia
ultrasonica, se midié como la distancia desde la cara posterior de la cérnea a la
cara anterior del lente intraocular y se expresé en milimetros. La longitud axial
segun el largo anteroposterior del globo ocular medido por ecobiometria, con un
equipo de ultrasonido modo A (BioScan) y se expresd en milimetros.

El procesamiento de los datos se realizd utilizando Excel, mediante el programa
SPSS version 11.0 y EPINFO versidn 3.3. Para el cumplimiento de todos los
objetivos se realizd un analisis estadistico descriptivo.
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Se evalué el defecto refractivo esférico y la relacién seguln posicidén efectiva del LIO;
se realizé un andlisis estadistico en frecuencias absolutas y porcentajes. Después
implico la evaluacién de la asociacidn entre el defecto esférico residual y otras
variables. Para las variables cuantitativas (grado de astigmatismo preoperatorio,
profundidad de la camara anterior y longitud axial) se calculé el coeficiente de
correlacion de Spearmann. Estas correlaciones se ilustraron con respectivos
diagramas de dispersién y rectas de regresion. Para la variable cualitativa (posicion
efectiva del LIO) se empled una comparacion de medias mediante una prueba no
paramétrica (U de Mann Whitney) por la diferencia entre los tamafios de los grupos.
Para evaluar la asociacion independiente de estas variables con el defecto esférico
residual se empled la técnica de regresién lineal multiple. La variable dependiente
fue la esfera residual en valor absoluto.

RESULTADOS

Se observé un mayor defecto esférico refractivo residual (valor absoluto) cuando la
posicidn efectiva del lente es en sulcus. La diferencia resultod ser significativa (tabla 1).

Tabla 1. Media del defecto esférico
residual segln posicion efectiva clinica del
lente intraocular

Psicidn : s
E}:%ctwa del Megla MNo. Deegstgﬁé'gp
|Sulcus | -1,62 | 8 | 0,422
|Saco | 0,68 |95 0,526
|Total | -0,75 [103| 0,575

U de Mann Whitney : p <0,001
LIC: lente intraccular

La asociacion entre la profundidad de la camara anterior y el defecto esférico
residual (DER) se observa en la figura. Existe una clara tendencia a un aumento del
defecto esférico residual (valor absoluto) a medida que disminuye la profundidad de
la cdmara (Fig. 1).

No se encontroé correlacion significativa entre el DER vy la longitud axial. El
coeficiente de correlacién de Spearmann fue de -0,120 (p= 0,223). Se observd
relacidn significativa (p< 0,001) entre el nivel preoperatorio de astigmatismo vy el
defecto esférico residual. La tendencia es que a mayor astigmatismo preoperatorio,
menor valor del DER que implica en realidad mayor pues éste toma valores
negativos (Fig. 2).

La evaluaciéon multivariada se realizé mediante la regresion lineal multiple y se
muestran los resultados en la tabla 2. La funcion resulté adecuada con un R2 de
0,52. Realmente alto que implica que el 52 % de la variacién del DER se debe a
estas variables. El analisis de residuos demostré también un buen ajuste (tabla 2).
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Fig. 1. Correlacion entre la profundidad de la camara anterior y el
defecto esférico residual.
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Tabla 2. Resultados de |a regresion lineal multiple para evaluar la
relacidn independiente de distintas variables con el defecto esférico

residual
Coeficientes no | Coeficientes Iuit?jﬁm::qgg
estandarizados ||estandarizados| _.
Sig. para B
B Error B Limite || Limite
estandar inferior || superior
((constante) [4,669 | 1,705 - 0,007 1,286 | 8,053
'En‘flg,l';:'l't“d axial| g 504 | 0,060 0,114 0,118 -0,024 | 0,213
Profundidad
de la cdmara |-1,271] 0,198 -0,490 0,000 -1,662 | -0,879
anterior {(mm)
Astigmatismo
preoperatorio) | 0,225 0,049 0,330 0,000 0,127 0,323
dioptrias
Posician
efectiva del |-0,375]| 0,167 -0,175 0,027 -0,706 | -0,045
lente

Las variables que se asocian de forma independiente con el DER resultaron ser el
astigmatismo preoperatorio, la profundidad de la cdmara anterior y la posicion
efectiva del LIO. A juzgar por los coeficientes estandarizados, la profundidad de la
camara constituyo la variable mas importante entre estas. El sentido de las
asociaciones univariadas se conserva, el DER (valor absoluto) aumenta a medida
que aumenta el astigmatismo preoperatorio y disminuye la profundidad de la
camara. La posicidn efectiva del LIO implica una diferencia media de 0,38 dioptrias
de DER entre los que se posicionan en sulcus y los de saco. De forma tal que los
pacientes con posicidn efectiva en saco tendran 0,38 dioptrias menos de defecto
esférico que los que quedan con LIO en sulcus.

DISCUSION

El lugar anatémico vy fisioldgico ideal para el implante del lente intraocular contintia
siendo el saco capsular. Los defectos esféricos residuales postoperatorios en este
estudio guardan relacion directa con la implantacion correcta del lente en saco
capsular. Esto se corresponde con la realizacién de la capsulotomia circular
continua ideal para cualquier técnica quirtrgica que se realice.?® Para solucionar el
DER, cada dia se perfecciona tanto la técnica quirdrgica de la catarata como los
medios diagndsticos.

El valor medio del defecto esférico residual en la operacién de catarata con LIO
implantado en saco capsular ha sido reportado por varios autores. Alid, en Espana,
encontrd en un grupo de pacientes operados por técnica de facoemulsificacidon un
valor medio de defecto esférico de 0,25 dioptrias (D).!* Resultados similares fueron
encontrados por Fine y Alfonso.'*' Lagrasta obtuvo un defecto esférico menor de
0,5 dioptrias.'® Los resultados de esta investigacion no se alejan de los estudios
reportados por Gracia y otros en México'’ y Montejo'® en Cuba. Ambos obtuvieron
un valor medio del defecto esférico residual menor de una dioptria y este se asocié
con una mayor profundidad de la cdmara anterior. Estos resultados fueron
corroborados en el analisis univariado y multiple.
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Se ha seflalado que los LIO implantados en sulcus pueden ser un factor favorecedor
de defecto esférico residual. La explicacién podria estar dada por la existencia de
una asociacion entre la menor profundidad de la cdmara anterior y el valor absoluto
de DER. Esto es producido por el valor didptrico del LIO, que es superior al que
debio tener calculado para ser implantado en saco capsular. El situarse en un plano
anterior al eje optico explica el valor de la media de la diferencia del defecto esférico
de los LIO implantados en saco capsular con respecto al sulcus. Se debe modificar
el valor del LIO siempre que no sea implantado para la posicién a la que fue
calculada. Esta situacién fue estudiada por Bayramlar en una serie de 143
pacientes con LIO suturados a sulcus donde obtuvo un defecto esférico midpico de
-1,02 £ 0,96 D.* El doctor Cortino para obtener resultados refractivos cercanos a
la emetropia utilizé la férmula SRK-II para el célculo del poder didptrico de las
lentes suturadas al sulcus ciliar.?° Donoso, en Brasil, estudié dos variables de forma
univariadas, estas fueron la longitud axial y las férmulas Holladay, SRKT y Hoffer Q.
Los defectos refractivos fueron menores en los pacientes con longitudes axiales
entre 22 a 24 mm. El célculo del poder dioptrico del LIO fue igual con las tres
férmulas.?

No se observé asociacion significativa del DER con la longitud axial. Resultado
similar obtuvo Garcia y otros en México.!” Herndndez, en Cuba, encontrd asociacion
significativa del DER con la longitud axial.?* Otro estudio, Olsen, en una serie de
584 pacientes, obtuvo que la medida de la longitud axial fue la responsable del
error refractivo en un 68 % de los casos.**

Las caracteristicas anatémicas de la cornea se asocian con los defectos refractivos.
El valor del astigmatismo preoperatorio se modifica durante el intraoperatorio, la
introduccion de incisiones relajantes en su mayoria hace que éste disminuya o se
mantenga igual. Se confirmd que el defecto esférico (valor absoluto) fue mayor con
el aumento del astigmatismo preoperatorio y esta relacién se mantuvo al controlar
otras variables en el analisis multivariado. El doctor Ozkurt en el 2008 reportd que
las incisiones realizadas de localizacidon superotemporal produjeron menor grado de
astigmatismo y defecto esférico.?* Pero Venkatesh en una serie de 102 pacientes
consecutivos, encontrd un grado mayor de astigmatismo inducido y defecto esférico
en el grupo de pacientes con incisiones superiores con respecto a las
superotemporales.? En este estudio las incisiones relajantes se realizaron en un
solo meridiano (superior), con localizacion posterior en la mayoria de los pacientes.

De esta forma afirmamos que la capsulotomia circular continua favorece la implantacién
del LIO en saco capsular, y por tanto da lugar a mejores resultados refractivos
residuales. El astigmatismo preoperatorio y la profundidad de la camara anterior se
asocian al defecto esférico residual, mientras menor es el astigmatismo preoperatorio y
mayor es la profundidad de la cdmara anterior, mejores seran estos resultados.
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