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RESUMEN

Se realiz6 una revision bibliografica con el objetivo de conocer las opciones
quirdargicas para la correccion del astigmatismo preoperatorio y posoperatorio en la
cirugia de catarata. Fueron abordados toépicos como los estudios preoperatorios
detallados que nos permiten realizar una planificacion quirdrgica personalizada, asi
como las diferentes soluciones quirdrgicas actuales, tanto las incisiones
anastigmaticas en la facoemulsificacion, como las incisiones relajantes limbares
combinadas o no con las lentes intraoculares tdricas y los procederes con excimer
laser. Se consultaron investigaciones que abarcan varios afios hasta el presente para
conocer los diferentes resultados de la utilizacion de estos procederes quirdrgicos
hasta llegar a técnicas mas novedosas en estudio como el laser femtosecond y las
lentes intraoculares ajustables con la luz. Todo esto puede maximizar la correccion
refractiva total y lograr en el paciente una optima calidad visual y una mejor calidad
de vida. La correccion refractiva total no es facil de lograr; no obstante, es posible y
debe ser la meta de cada cirujano de catarata.

Palabras clave: astigmatismo, facoemulsificacion, incisiones relajantes, lentes
intraoculares toricos.
ABSTRACT

The present literature review was aimed at finding out the surgical options for the
preoperative and postoperative correction of astigmatism in the cataract surgery. The
addressed topics were detailed preoperative studies that allow customized surgical
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planning as well as several current solutions including anartigmatic incisions in
phacoemulsification and relaxing limbal incisions either combined or not and Excimer
laser procedures. Several research studies comprising various years up to the present
were consulted to learn about different results from the use of these surgical methods
as well as the most state-of-the-art techniques under study such as fentosecond laser
and light-adjustable intraocular lenses. All this may maximize the total refractive
correction and achieve optimal visual quality and better quality of life for the patient.
It is not easy to reach complete refractive correction but it is possible and should be
the goal to be accomplished by every cataract surgeon.

Key words: astigmatism, phacoemulsification, relaxing incisions, toric intraocular
lenses.

INTRODUCCION

La cirugia refractiva de la catarata ha llegado a ser una filosofia bien definida, ya
aceptada por los cirujanos del segmento anterior. Significa, sencillamente, que hay un
objetivo refractivo o meta a conseguir, por que necesita una cuidadosa planificacion
pre quirdrgica y una precisa técnica quirdrgica. Claramente, los dos hombres cuyas
ideas cambiaron mas significativamente nuestra especialidad, son Sir Harold Ridley, y
su introduccion de la lente intraocular (LIO), y el Dr. Charles Kelman, con el
desarrollo de la facoemulsificacion. Sin Sir Harold Ridley, la cirugia de la catarata
resultaria en errores refractivos de dos cifras, con todos los problemas de la afaquia.
Sin el Dr. Kelman, estariamos condenados a incisiones inacabables, a innumerables
suturas y a un astigmatismo excesivo.?!

La reduccion del astigmatismo prexistente en el momento de la cirugia de la catarata
no era considerada en la década del setenta y en los primeros afios de la del ochenta,
posiblemente porque los criterios mediante los cuales se evaluaban los resultados se
median varios meses después de la cirugia y con correccion mediante gafas. Nunca
fue mejor momento para el nacimiento de un nuevo concepto: el cirujano refractivo
de catarata.?® El astigmatismo es la condiciéon dptica en la cual los rayos de luz
paralelos que inciden en el ojo no son refractados igualmente por todos los
meridianos. Se clasifican en primarios y secundarios.

- Primarios: son congénitos, no progresivos.
- Secundarios: generalmente por cicatrices, degeneraciones ectasicas,
posquirdrgicos.

A su vez, los astigmatismos pueden ser regulares e irregulares.

- Regulares. Los cambios de refraccion de un meridiano al siguiente son progresivos,
por lo que la resultante final se reduce a dos meridianos principales, de mayor y
menor poder de refraccion perpendiculares entre si (Fig. 1). Estos pueden ser:

Midpicos.
Hipermetropicos.
Mixtos.

A favor de la regla.

I o |
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[1 En contra de la regla.
[1 Oblicuos.

(Tomado del articulo: Tratamiento quirdrgico del astigmatismo. Estado Actual, del Dr,
Roger Onnis, Argentina).

Fig. 1. Astigmatismo regular.

- Irregulares: cuando los dos meridianos principales no son perpendiculares entre
si 0 hay otras asimetrias rotacionales que no pueden ser corregidas con lentes
esfero-cilindricas convencionales (Fig. 2). Estos pueden ser:

- Primarios o idiopaticos.
- Secundarios:

= Distroéficos (queratocono).

* Traumaticos (heridas, quemaduras).

» Posinfecciosos.

» Posquirurgicos (catarata, queratoplastia penetrante y cirugia
refractiva).

(Tomado del articulo: Tratamiento quinirgico del astigmatismo. Estado actual, del Dr. Roger
Cnnis, Argentina).

Fig. 2. Astigmatismo irregular.

Por la importancia del tema nos motivamos a realizar esta investigacion con el
objetivo de profundizar en las alternativas quirdrgicas para la correccion del
astigmatismo y asi buscar la excelencia en nuestra cirugia.

PLANIFICACION REFRACTIVA DE LA CIRUGIA DE CATARATAS

Existen varios autores que han estudiado el comportamiento del astigmatismo en la
cirugia de cataratas. En la actualidad es bien conocido que las incisiones cada vez
mas pequefias son anastigméaticas o astigméaticamente neutras. Sin lugar a dudas, la
tendencia actual no solo es conocer la existencia de un astigmatismo previo e inducir
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el menor astigmatismo posible durante la cirugia, sino también un estudio
preoperatorio detallado mediante la topografia y la queratometria que permitiran la
planificacion de la incision en la cirugia de cataratas o su combinacién con otro
procedimiento quirdrgico para intentar corregir el astigmatismo prexistente.*5

En la planificacion refractiva de la cirugia de cataratas, la eleccién de la técnica es
personalizada y depende de la edad del paciente, del grado de astigmatismo, de las
caracteristicas de la coérnea, de las caracteristicas del ojo contralateral, de las
expectativas refractivas del paciente, de la accesibilidad a las diferentes técnicas y de
la experiencia del cirujano.>®

Estudios epidemiolégicos publicados indican que los patrones de astigmatismo pueden
cambiar con la edad y que en individuos de mayor edad este comportamiento es
diferente al de los jévenes.” Se considera que la prevalencia de astigmatismo es de
aproximadamente 35 % en los pacientes que requieren cirugia de cataratas.®° En los
mayores de 65 afios el tipo de astigmatismo varia y deja de predominar el
astigmatismo con la regla. Se presenta solo en el 30 % de los casos; en cambio, el 60
% de este grupo etario presenta astigmatismo contra la regla, con valores superiores
a 1,0 D. ElI 5 % presenta un astigmatismo oblicuo; el otro 5 % no tiene astigmatismo.
De hecho, el mayor porcentaje de pacientes sometidos a cirugia de cataratas se
encuentra en el grupo de edades mayor de 65 afos, por lo que la necesidad de
conocer el astigmatismo en estos pacientes se ha convertido en un factor crucial para
lograr mejores resultados refractivos.*

Dentro del diagnéstico del astigmatismo en la cirugia del cristalino juegan un papel
trascendental la queratometria y la topografia corneal. La determinacion de la
cantidad de astigmatismo corneal prequirdrgico y la localizacion del meridiano mas
curvo, nos indicaran el lugar en el que debemos actuar y el tipo de técnica quirdrgica
a practicar. La queratometria clasica nos permitira determinar el eje y la potencia del
cilindro, pero se limita a la zona central de la cérnea (2 puntos en cada meridiano) y
se obvian las medidas de la periferia corneal; podemos tener mayor precisién con el
IOL master asi como el Lens Stars 900. Con la topografia se puede obtener una
precision de hasta 0,2 D y tener informacion de cualquier sitio de la cornea, mapas de
astigmatismo y superficie posterior.12:13

Algunos topografos, como el Galilei, el Oculus Pentacam, el Magellan, y el OPD Scan
nos han permitido ser mas precisos en el diagndéstico del astigmatismo. De ellos se
puede sefialar que el sistema Galilei realiza un andlisis tridimensional del segmento
anterior basado en 2 camaras de Scheimpflug con alta precision en la topografia
corneal y un disco de placido, que es altamente sensible y preciso; el Pentacam
Oculus se utiliza principalmente para detectar y realizar el seguimiento de pacientes
con defectos refractivos y evaluar irregularidades topogréficas, util en la detecciéon del
queratocono, asi como en los valores queratométricos de la cara anterior y posterior
de la cérnea. El topografo Magellan Mapper Plug and Play, de la firma Nidek, es un
método muy preciso y fiable para evaluar el astigmatismo corneal prexistente. Por
eso, la topografia corneal incluye dentro de sus indicaciones:

- Corneas con queratometrias menores de 40 D o mayores de 47 D.

- Para obtener representacion grafica de astigmatismos preoperatorios y planear
incisiones quirdrgicas.

- En corneas irregulares con antecedentes de traumas, queratoconos u otras ectasias
corneales.
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- Ojos con antecedentes de cirugia corneal previa, refractiva o no.

- Seguimiento de astigmatismo posoperatorio y su correccidon quirdrgica.

DIFERENTES PROCEDERES QUIRURGICOS EN LA CORRECCION
DEL ASTIGMATISMO

Entre las soluciones quirdrgicas actuales se destacan multiples procedimientos que se
pueden aplicar segun el tipo de astigmatismo, ya sea solo o en combinaciones, e
incluso pueden realizarse varias de estas técnicas en pasos sucesivos. Entre las mas
difundidas se destacan las técnicas incisionales (incisiones en la facoemulsificacion,
incisiones para corregir el astigmatismo), las lentes intraoculares téricas y el laser de
eximer. En las técnicas incisionales se destacan:

- Las incisiones en la facoemulsificacion.
- Las incisiones para corregir el astigmatismo.

Dentro de las incisiones en la facoemulsificacion es de destacar que el empleo del
lente intraocular flexible y las incisiones menores 3 mm permiten una ganancia visual
temprana y una rapida incorporacion social de los pacientes. Esto es considerado de
excelencia en la cirugia de la catarata y como cirugia refractiva del cristalino.

El astigmatismo inducido (Al) ha acompafado a la cirugia implanto-refractiva del
cristalino desde sus inicios. Las incisiones corneales y su sutura se consideran factores
importantes en su origen. Por eso, el desarrollo tecnolégico asociado a la cirugia del
cristalino que incluye todo el proceso quirurgico, asi como el disefio del lente
intraocular (LIO) y su implante, se encamina a disminuir el tamafio de la herida
quirdrgica y a mejorar su arquitectura, ya que constituye un factor directo en la
induccion de astigmatismo posquirurgico. Este aspecto se controla en la actualidad
con microincisiones bimanuales o coaxiales y con un refinamiento permanente de las
técnicas de facoemulsificacion.4

La planificacion quirdrgica se depura constantemente en busca de resultados
superiores. Mdltiples estudios han demostrado que la incision temporal induce un
menor astigmatismo; pero al referirse a la excelencia se recomienda realizar, antes
de la cirugia, la medida del astigmatismo del eje mas curvo de la coérnea e
identificarlo por topografia corneal.

Asi lo avala el estudio desarrollado por Miguel Angel Ibafiez y Karina Ramos sobre el
astigmatismo inducido en facoemulsificacién con incisiones de 3,0 mm ampliadas a
3,75, estudio prospectivo, longitudinal y observacional en 72 pacientes (88) ojos
sometidos a facoemulsificacion con incisiones en cornea clara superior de 3,0 mm
ampliadas a 3,75 mm con implante de lente intraocular. Las incisiones pequefias en
cornea clara de 3,0 mm ampliadas a 3,75 mm inducen poco astigmatismo
posoperatorio (0,17 D).1#16 También se coincide en la actualidad en que las incisiones
menores a tres milimetros en la facoemulsificacion no modifican la curvatura de la
cornea.

Existen elementos fundamentales que determinan el efecto astigmatico de una
incision, como son el tamafo, el tipo de incisidon, la localizacion y la arquitectura de
esta. Lo 6ptimo seria realizar incisiones de 3 a 3,2 mm por delante de la arcada
vascular en cérnea clara y por via temporal, lo que induce un cambio minimo de
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cilindro de 0,25 a 0,50 D; de lo contrario, a mayor longitud se produce mayor
aplanamiento corneal, lo que afectaria el efecto astigmatico. La cirugia incisional se
caracteriza por la induccion de poco o nulo astigmatismo. La practica de dos
incisiones ortogonales de pequefio tamafio hace que su accidon astigmatica quede
anulada; se utiliza en pacientes pediatricos, en ausencia de astigmatismo previo y
para no modificar los resultados de otras técnicas antiastigmaticas.

Se han realizado estudios nacionales e internacionales que avalan los planteamientos
anteriores. Hernandez Silva y otros, con su estudio "Facoemulsificacion y
gueratotomia astigmatica", lograron un astigmatismo inducido de 0,15 dioptrias.® Es
posible manejar adecuadamente el astigmatismo durante la cirugia. Para lograr
satisfacer las expectativas visuales de los pacientes sometidos a cirugia de catarata,
es importante personalizar el nomograma de Gills de acuerdo con los resultados que
encontramos en la practica diaria y otorgar un mayor tiempo de seguimiento a los
pacientes para evaluar si existen cambios astigmaticos posteriores.t”:18

De manera mas reciente, en el afio 2012 Hernandez Silva y otros, en su estudio
"Astigmatismo posquirdrgico en la facoemulsificacion segun el lugar de la incision”,
lograron que la media del astigmatismo queratométrico inducido por
facoemulsificacion fuera de 0,45 D, asi como un astigmatismo inducido con incision
temporal menor o igual a 3 mm de 0,03 D.18

Cuando existen errores refractivos posteriores a la cirugia de catarata, que involucren
ademas cilindros con valores moderados o altos, las opciones quirdrgicas que se
pueden realizar son el implante de LIO mdltiples o piggy back, cambio del LIO,
rotacion del LIO toérico y cirugia refractiva corneal asistida por laser de
excimecros. Dentro del acapite "Incisiones para corregir el astigmatismo” se
encuentran las incisiones perforantes enfrentadas, las incisiones relajantes limbales y
las incisiones transversas rectas o arcuatas.

Las incisiones perforantes enfrentadas consisten en la realizacion de una incision
penetrante opuesta a la incision principal que se utiliza para la facoemulsificacion,
corrige astigmatismos de 1-2,5 D (astigmatismos moderados bajos y altos) con
incisiones de 2,7 a 3,5 mm. Pueden realizarse al principio o al final del acto
quirargico, con el mismo cuchillete que se utilizé para la facoemulsificacion. Tienen
como ventajas que son técnicamente sencillas de realizar, al alcance de cualquier
cirujano, y que no requiere de instrumentacion adicional; pero tiene como desventaja
principal que pueden resultar incOmodas segun su localizacion y que al ser de dos
incisiones sin sutura, favorece a mayor riesgo de endoftalmitis posquirurgica 1°-2*

Las incisiones relajantes limbales (IRL) se tratan de incisiones no perforantes Unicas o
enfrentadas, de forma curvilinea, que se realizan en cérnea inmediata al limbo
esclerocorneal con el objetivo de producir aplanamiento del meridiano sobre el que se
realiza mediante la aplicacién de los nomogramas, se decide la longitud (mm o grados
de arco) y el numero de incisiones relajantes a realizar. Pueden ser realizadas al inicio
de la cirugia por tratarse de incisiones no perforantes y por su localizacion periférica,
pero algunos autores prefieren realizarlas antes de la cirugia por la posibilidad de
cambios en el espesor corneal. Las IRL corrigen astigmatismos de -1,5 a - 3 D con
incisiones de 4 a 6 mm.Dentro de sus ventajas se mencionan que por su localizacion
periférica no producen glare, diplopia e irregularidad de la superficie corneal, son bien
toleradas, la recuperacién visual es mas répida en relacion con las incisiones
penetrantes, tiene menos tendencia a la sobrecorreccién y a la variabilidad en la
refraccion; ademas, son sencillas y reproducibles, con baja curva de aprendizaje e
instrumental minimo, preserva las condiciones Opticas de la cornea, asi como menor
riesgo de perforacion, por lo que son consideradas incisiones muy seguras. Algunos
autores han creado normogramas que sirven de guia en la préactica quirdrgica, pero
deben ser ajustados por cada cirujano segun los recursos con que cuente y los
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propios resultados obtenidos con su utilizacion. Cada uno de ellos utiliza distintas
variables, algunas modificables por las caracteristicas del paciente y otras deben
permanecer inalterables; siempre tener en cuenta la actuacién personalizada en cada
caso. Uno de los mas usados en nuestro Instituto es el nomograma de Gills para las
IRL. Varios estudios corroboran los buenos resultados obtenidos con su utilizacién.?*
Los normogramas de Nichamin o de Cristébal Mateo, también Gtil en las IRL, y otros
normogramas descritos para la queratotomia astigmatica, son los de los doctores
Thornton, Lindstrom y Buzardy Maloney.??-?4 Ellos utilizan incisiones transversas y
arqueadas que varian su longitud atendiendo al astigmatismo que se ha de corregir,
edad del paciente, y a la paquimetria en la zona de la incisidon. Por su parte, Bruzardle
incorpora diferentes zonas Opticas y Maloney las realiza siempre a una profundidad de
0,6 mm y zona 6Optica de 7 mm; varia solo la longitud de la incisién.?4-26

Las incisiones corneales transversas rectas o arcuatas son incisiones no perforantes
enfrentadas que se realizan de 5-8 mm del diametro corneal, corrigen astigmatismos
moderados altos (= 4,0 D). A mayor cercania del centro 6ptico mayor el efecto sobre
el cilindro corneal. Generalmente se utilizan para corregir astigmatismos inducidos por
cirugia de catarata y queratoplastias. EI ARC-T, estudio longitudinal prospectivo de AK
con el uso de cortes de 7 mm de la zona Optica, mostré6 una reduccion del
astigmatismo de 1,6 + 1,1 de pacientes con un astigmatismo preoperatorio de 2,8 +
1’2 D.27_28

Los estudios de ILR estan limitados. Estas incisiones son frecuentemente usadas con
aparentemente buenos resultados en pacientes que fueron sometidos a cirugia de
cataratas. Un estudio mostré un cambio absoluto en el astigmatismo refractivo de
1,72 = 0,81 D después de las IRL en pacientes con astigmatismo. En otra serie de IRL
en 22 ojos de 13 pacientes el astigmatismo disminuy6 en 0,91 D.?° Actualmente las
incisiones guiadas por topografia corneal en el meridiano mas curvo es la opcion mas
recomendada.®® Una opcion para la correcciéon del Al y el astigmatismo corneal
prexistente son los lentes intraoculares toricos, los cuales estan disponibles en
cilindros desde 1 a 12 D.

El éxito de una lente torica depende de un correcto calculo de la lente, refraccion,
queratometria, biometria y topografia correctas. El cirujano puede emplear su técnica
quirargica favorita, en la que es necesaria una perfecta capsulorrexis y un adecuado
implante en el saco capsular para la estabilidad de la lente, ademas de conocer el
cilindro inducido por la cirugia para determinar la cantidad y el eje del astigmatismo a
corregir. Otro paso a tener en cuenta lo constituye un adecuado marcado corneal que
consiste en localizar el meridiano mas curvo y realizar las marcas de referencia en el
limbo corneal. Se realiza con el paciente sentado para evitar la ciclotorsion. Por
ultimo, lograr la alineaciéon intraoperaratoria del implante donde las lentes toricas
tienen 2 muescas en la superficie anterior de los bordes del 6ptico que representan la
posicion del eje del cilindro positivo. Hacer coincidir estas muescas con las marcas
corneales y rotar siempre la lente en sentido horario aproximadamente 15 a 20
grados de la posicion final deseada. Debe evitarse durante este procedimiento la
sobrerrotacion; pero si esto ocurriera, es importante rotar completamente la lente en
sentido horario hasta colocarlo en la posicion correcta. El seguimiento posoperatorio
de estos casos se basa en la importancia de detectar precozmente una rotacion
posible de la lente. La adherencia de la lente al saco capsular es lo que permite evitar
su rotacion con la consiguiente modificacion de astigmatismo corregido. Se debe
tener en cuenta que si se detecta la rotacion de la lente en el transcurso del
posoperatorio debe procederse de inmediato a la correccion de la posicion con un
rotador o manipulador de la lente.
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Estudios multicéntricos afirman que lente AcrysoftToric®, desarrollada por Alcon con 3
modelos disponibles, de material acrilico hidréfobo, con hapticos stable force flexibles,
y una Optica funcional térica de 6,0 mm, estan disefiados para corregir cilindros de
1,5 a 3 D; constituyen una buena opcién en el tratamiento de los pacientes con
catarata y astigmatismo cornealregular prexistente de moderado a severo. La lente
toérica acrysoft ha mostrado poca movilidad en los trabajos realizados con ella, lo que
esta relacionado con el material acrilico hidréfobico que se combina con la
fibronectina para adherirse a la capsula anterior y la posterior. En nuestra
experiencia, la rotacién fue minima en el 79 % de las cirugias con una movilidad
menor del 5°, lo que concuerda con lo publicado por el fabricante.3!

Otra lente intraocular térica lo constituye el LIO Rayner T- flex™ modelo 620 T o 623
T (6ptica de 5,75 mm o 6,25 mm respectivamente). Utilizar esta lente ha llevado a
resultados quirdrgicos precisos en casos de astigmatismo severo, pacientes con
historia de afeccibn corneal, queratocono con queratoplastia y pacientes con
quemaduras y cicatrices corneales. Ofrece ademas excepcional estabilidad rotacional,
precisos y predecibles resultados visuales, alta biocompatibilidad y buenas
caracteristicas de manejo de la lente (Fig. 3). Actualmente, Alcon ofrece tres modelos
de lentes toricas Acrysof T3, T4 y T5, que corresponden a los poderes de los cilindros
(+1,50, +2,25 y +3,00 D respectivamente) y Staar tiene 2 modelos AA4203-TF y
AA4203-TL que corresponde a +2,00 y +3,00 D.%?

s T —

(Tomado del articulo: Tratamiento
quirdrgico del astigmatismo. Estado
actual, del Dr. Roger Onnis. Argentina).

Fig. 3. Lente intraoccular
RAYMNER 620H.

Teniendo en cuenta la posibilidad rotacional de las LIOs téricas, surge la necesidad de
que los cirujanos recurran al Toric Results Analizer, herramienta web creada por el Dr.
Berdahl, veterano en cirugia de cataratas y cirujano refractivo. Se introducen 3
medidas en este software: la refraccion manifiesta, la magnitud astigmatica y el eje;
luego se da click en calcular; el diagrama resultante muestra la diana de la LIO y la
posicion actual del eje del astigmatismo. Las graficas acompafantes cuantifican el
efecto refractivo de rotar o no la lente. Nos brinda la opcién a seguir o cambiar la
lente segln el grado de error en la potencia de esta, realizar un proceder fotoablativo
sobre la cérnea, o realizar un proceder incisional. Después de haber implantado una
LIO torica, el cirujano puede usar Toric Results Analyzer
(http://www.astigmatismfix.com/) para determinar si la rotacion de la lente puede
reducir el astigmatismo residual o utilizar otro proceder quirdrgico (Fig. 4).
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(Tomado del sitio web: http://www.astigmatismfix.com/).

Fig. 4. Toric Results Analyzer,

También surge el software on line libre del Dr. Hill para diagnosticar el astigmatismo
inducido quirdrgicamente (Surgically induce Astigmatism) SIA calculator (http://SIA-
calculator.com) y una version bajable en disco (http://doctor-
hill.com/physicians/download.htm). Un estudio clinico publicado en 2011 encontrd
que la SIA tiene un impacto significativo en la reducciéon del astigmatismo
preoperatorio con LIO térico.

De la misma manera, el Dr. Hills propone a los cirujanos de catarata interesados en
aprender mas sobre como usar las IRL, una herramienta web semejante a la usada
para la SIA, nombrada LRI Calculator. Este realiza analisis vectorial matematico de los
datos de topografia o queratometria que el cirujano provee. El sitio produce un
diagrama individualizado que muestra el lugar de la incisién y que puede ser impreso
como referencia en el quiréfano. El sitio Web también incluye a un LRI extensivo
"Clinical Guide,"” instrucciones procesales graduales y perlas quirdrgicas
(http://www.LRICalculator.com, de AMO).33 Por ultimo, y no menos importante, otra
alternativa de tratamiento para el astigmatismo corneal lo constituyen las técnicas de
excimer laser: queratectomia fotorrefractiva (PRK), la queratomileusis in situ asistida
con laser (LASIK) y la queratectomia subepitelial asistida con laser (LASEK).

Preferimos utilizar el LASEK tanto para corregir astigmatismos prexistentes a la
cirugia como para astigmatismos inducidos por esta, y no el LASIK; pues en este
ultimo puede existir un aumento de la PIO de hasta 75 mmhg que, aunque es por
pocos segundos (en dependencia del efecto a tratar), se han publicados casos de
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dislocacion del LIO, hifema importante, apertura de la incisién sobre todo en los
primeros casos reportados en la bibliografia con blumenthal. Ademas, que con el
LASEK se eliminan todas las complicaciones relacionadas con el flap escleral
(epitelizacion de la interface, pliegues, ruptura del Flap, etcétera.).3*

En la mayoria de los laseres del mundo, la maxima correccidon incorporada a sus
programas es de 6 dioptrias; pero solo tratamos con seguridad hasta 4 D para evitar
la ectasia corneal posquirurgica. Se recomienda esperar de 3-6 meses después de la
cirugia de catarata cuando se haya logrado la estabilidad refractiva. Ofrece la ventaja
de corregir ademas el componente esférico y poder asociarse a otras técnicas para la
correccion del astigmatismo, como las técnicas incisionales manuales o tras la
implantacion de lentes tdricos. En pacientes con cirugia incisional previa se
recomienda corregir el cilindro queratométrico con PRK o LASEK por ser técnicas mas
superficiales.3®

Debemos tener en cuenta un procedimiento cuyo mecanismo de accién es por adicion
de tejido estromal: los segmentos de anillos intraestromales. Estos se utilizan
especialmente para el tratamiento de las degeneraciones corneales ectasicas,
queratocono, degeracion marginal pelUcida, etc. Pueden ser usados en astigmatismos
regulares en coérneas finas, donde esta contraindicada la fotoablacién, con buenos
resultados, ademas de utilizarse en astigmatismos altos posqueratoplastia
penetrante, tanto regulares como irregulares.3¢

Queratoplastia conductiva es una técnica refractiva, la cual emplea energia de
radiofrecuencia que induce la contraccion de las fibras de colageno del estroma
corneal. Se ha descrito que puede ser util en la correccion de astigmatismos,
mediante la colocacion de los spots en el meridiano méas plano, que provoca la
contraccion del colageno y el encurvamiento de dicho meridiano. Tiene como ventajas
que es un procedimiento no invasivo, no corta ni remueve el tejido, escaso dolor
incomodidad, rapida recuperacion y puede ser realizada en pacientes con 0jos
secos.®” Con los cambios tecnoldgicos que se suceden constantemente, el laser de
Femtosecond es ya una opcidon para realizar las incisiones periféricas relajantes
corneales de modo intraestromal. También el LIO de luz ajustable, CalhounVision
(CalhounVision, Inc., CA, EE.UU.) con el cual se pueden ajustar, después de la
cirugia, los poderes de las esferas (de -2 a +2 D) y los cilindros (-2 D).38-4°

Las lentes intraoculares ajustables con la luz (LAL) son un nuevo tipo de LIO con las
que puede modificarse la refracciéon posoperatoria, contienen moléculas de silicona
fotosensible que permiten ajustar la refraccion de manera no invasiva luego de la
cirugia, con el uso de la luz ultravioleta (UV). Hasta la fecha, se han utilizado estas
lentes en estudios in vitro e in vivo en los que se lograron correcciones para miopia,
hipermetropia y astigmatismo.**42 Asi lo reporta un estudio realizado en diez ojos
(siete pacientes). Después de la facoemulsificacion, se implantaron LAL. A las tres
semanas de la cirugia, se concluyeron todos los ajustes. Se realiz6 un examen
oftalmoldgico completo antes de la intervenciéon, antes del ajuste, antes del cierre de
los macromeros polimerizados y al mes del cierre. Dicho examen incluyd refracciéon
objetiva (autorrefraccion) y subjetiva (AVSC y AVMC), y topografia (Fig. 5).4®
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(Tomado de: Resultados de cirugia de cataratas con lentes intraoculares
gjustables con la luz. J Refract Surg. 2010;26:314-20).

Fig. 5. Esquema del mecanismo de ajuste (Von Mohranfels
C).** A) Ajuste: con la irradiacién de la zona central de la
lente intraocular ajustable con la luz se logra la polimerizacion
de los macrémeros, vy se crea una diferencia entre la zona
irradiada v la no irradiada. B) para restablecer el equilibrio, &l
exceso de macromero se difunde en la zona irradiada y causa
hinchazdn. C) Tratamiento de cierre: |la irradiacién de toda la
lente intraocular ajustable con la luz "cierra” los macrémeros
restantes para gue no sea posible ningldn otro cambio en la
refraccidn.

Muchos pacientes presentaron un astigmatismo leve antes y después de la cirugia de
cataratas, lo que puede reducir la AVSC posoperatoria. Con las LAL el astigmatismo
logré reducirse. Un paciente con 2,50 D de astigmatismo, después de la cirugia
consiguié una correccion a 0 D después del segundo ajuste. De todas formas,
pacientes con mediciones cilindricas de > 1,50 D siempre requieren dos ajustes para
lograr buenos resultados. Sin embargo, las LAL no son adecuadas para todos los
pacientes. Aquellos con astigmatismo elevado (> 2,00 D) no son buenos candidatos
para este proceder. Hay que tener en cuenta que para obtener buenos resultados, los
pacientes deben utilizar proteccion contra rayos UV hasta el procedimiento de cierre.
Si el paciente se niega a utilizar estos anteojos los resultados son impredecibles. Las
LAL son nuevas LIO con capacidad para corregir hasta 2,00 D de esfera y cilindro
después del implante. Los primeros resultados clinicos son prometedores y muestran
buena seguridad y estabilidad hasta después de un mes de la intervenciéon. La
correccion del astigmatismo es particularmente prometedora, pero son necesarias
investigaciones con mayor niimero de pacientes y seguimiento a largo plazo.**

CONCLUSIONES

La correcciébn quirturgica del astigmatismo es hoy una realidad. El éxito del
procedimiento se basa en respetar todas las normas establecidas para determinar la
técnica quirdrgica a utilizar. Las técnicas modernas de cirugia de catarata por
microincision han posibilitado la correccién simultanea completa de los defectos
refractivos, lentes intraoculares mas pequefios y mas flexibles, junto con métodos de
facoemulsificacion mas eficaces han hecho posible alcanzar tamafios de la incision
menores a 2,5 mm, y llegar hasta 1 mm. Una seleccion cuidadosa del LIO y prestar
atencion a la correccion astigmatica y la construccién de la incisidon, junto con el
empleo de incisiones relajantes, combinadas o no con LIOs tdricos, puede maximizar
la correccion refractiva total, lo que traduce un paciente mas satisfecho, con menos
complicaciones postoperatorias, menos necesidad de atencidon posoperatoria, y menor
necesidad de multiples medidas refractivas después de la cirugia. Los cirujanos tienen
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la posibilidad de optimizar los resultados refractivos de sus procedimientos de
catarata. En busca de la excelencia en la cirugia de catarata, la correcciéon refractiva
total no es facil de lograr, mas es posible y debe ser la meta de todo cirujano de
segmento anterior.
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