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Presentacion de caso
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RESUMEN

Un resultado refractivo no esperado luego de una cirugia de catarata puede tener multiples
causas, ya sean preoperatorias, operatorias y posoperatorias. Como las mas importantes se
han descrito los errores en el calculo biométrico en el preoperatorio y también las menos
probables o infrecuentes como: inadecuada seleccion del poder del LIO, ausencia de
precision en la manufactura de los L1Os, intervencion quirdrgica en paciente equivocado o en
el ojo equivocado Yy el uso de un lente de contacto blando al momento de la biometria.
Presentamos el caso de un paciente operado de catarata por facoemulsificacion con implante
de lente intraocular (LIO) monofocal plegable en saco capsular, que a los 30 dias
posoperatorios presentd un astigmatismo total o refractivo de - 1.00 dioptrias (D) x 110° pero
a los 90 dias de la cirugia, regresé por disminucién de la agudeza visual con un astigmatismo

refractivo de -5.50 D x 165° que no se relacionaba con el astigmatismo corneal medido por
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queratometria y topografia (-0.94 D x 82°). El ojo tenia medios transparentes y sin reportes
de complicaciones posoperatorias inmediatas y mediatas. En este caso encontramos un
mecanismo de inclinacion del L1O provocado por una haptica deficientemente desplegada al
momento de la insercion del LIO que no se evidencié en el acto quirdrgico asociado a
desplazamiento de este, ocasionado por la fibrosis y contracciéon pupilar manifestando un
efecto astigmatico de manera tardia. Esto fue corroborado por ecografia con
ultrabiomicroscopia y reposicion quirdrgica del L10 logrando solucionar el caso.

Palabras clave: sorpresa refractiva; astigmatismo; facoemulsificacion.

ABSTRACT

An unexpected refractive outcome after cataract surgery may have multiple causes, whether
preoperative, operative or postoperative. The most important ones have been described as
errors in the preoperative biometric calculation and also the less probable or infrequent ones
such as: inadequate selection of 10L power, lack of precision in the manufacture of IOLs,
surgical intervention in the wrong patient or in the wrong eye and the use of a soft contact
lens at the time of the biometry test. We present the case of a patient who underwent cataract
surgery by phacoemulsification with a monofocal foldable intraocular lens (IOL)
implantation in the capsular bag, who 30 days after the operation presented a total or
refractive astigmatism of - 1.00 diopters (D) x 110°. Sometime later, 90 days after surgery, he
returned due to decreased visual acuity with a refractive astigmatism of -5.50 D x 165° which
was not related to the corneal astigmatism measured by keratometry and topography (-0.94 D
X 82°). The eye had clear mediums and showed no reports of immediate and gradual
postoperative complications. In this case we found a mechanism of IOL tilt caused by a
poorly deployed haptic at the time of IOL insertion that was not evident at the time of surgery
associated with 1OL displacement caused by fibrosis and pupillary contraction, which
generated a late astigmatic effect. This was corroborated by ultrasound with
ultrabiomicroscopy and surgical repositioning of the 10L, which allowed the case to be

solved.

Keywords: refractive surprise; astigmatism; phacoemulsification.
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Introduccion

La cirugia de la catarata ha evolucionado desde un proceso de extraccion del cristalino
cataratoso con afaquia hasta llegar al implante de lentes intraoculares (L10s) con resultados
refractivos muy precisos. Esto se ha logrado gracias al constante desarrollo de las técnicas
quirdrgicas, los materiales y disefios de los L1Os y el avance en la tecnologia de los equipos
de biometria ocular (ultrasonido de inmersion, biometria dptica, Swept Source, etc.), todo lo
cual ha permitido obtener excelentes resultados refractivos y pacientes cada vez mas
satisfechos.®

Sin embargo, a pesar de todos estos avances y de una adecuada experiencia del cirujano, aln
tenemos resultados no esperados que comdnmente llamamos “sorpresa refractiva”, la cual es
definida como la variacion de una o mas dioptrias (D) en relacion con la refraccion
postoperatoria esperada o predicha.®

Describimos un caso de sorpresa refractiva astigmatica con el objetivo de contribuir a la

solucion de futuras situaciones que sean similares a nuestra experiencia.

Presentacion de caso

Paciente masculino de 87 afios, hipertenso controlado, sin antecedentes de cirugia refractiva
previa, que acudid a nuestra institucion por disminucién de la agudeza visual de forma
progresiva en ambos ojos. A la exploracién presentd una agudeza visual con correccion
(AVCC) de 20/100 (cartilla de Snellen) en ojo derecho (OD) y 20/50 en ojo izquierdo (Ol),
con presiones intraoculares dentro de limites normales (OD 13mmHg y Ol 15 mmHg). A la
biomicroscopia: catarata senil nuclear (N3COPO segin LOCSIII) en ambos ojos y polo
posterior bajo dilatacion pupilar sin alteraciones. Se decide cirugia de catarata de ambos 0jos
mediante técnica de facoemulsificacion. Se le realizaron los examenes preoperatorios
habituales (tabla 1).
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Tabla 1- Examenes y evaluacion preoperatoria

Examenes preoperatorios Ojo derecho Ojo izquierdo
Queratometria - Queratémetro ® HUVITZ 44 50 44 .38
K1y K2 (dioptrias) 45,38 44,75
Cilindro (dioptrias y eje) - 0,88 x 89° 0,37 x 85°
Ecografia ocular modo B - AVISO ® Quantel Medical Sin alteraciones Sin alteraciones

Microscopia especular - CEM 530 ® NIDEK

(células por mm?)

1939 2168

Biometria de inmersion - AVISO ® Quantel Medical
Longitud axial (mm) 22,64 22,59

Profundidad de cdmara anterior (mm) 3,20 3,20

Se le realizé facoemulsificacion con incision principal en cornea clara e implante de un LIO
monofocal plegable (Freedom Elite - constante A: 118,00) de 22,00 D (refraccion predicha: -
0,46 D) en OD y 22,50 D (refraccién predicha: - 0,34 D) en OI sin complicaciones
intraoperatorias o posoperatorias. Se le realizd refraccion postoperatoria a los 30 dias
obteniéndose:

OD: + 0,50 — 1,50 x 105° AV CC (20/30)
Ol: +0,50 — 1,00 x 110° AV CC (20/25)

El paciente se retird satisfecho, pero a los 90 dias de la cirugia, regresd por disminucion de
agudeza visual del Ol. Se le hizo evaluaciones de biomicroscopia, fondo de ojo y no se

encontraron alteraciones. Se obtuvo la siguiente refraccion:

OD: + 0,50 -1,50 x 100°AV CC (20/30)
Ol:-1,75-5,50 x 165°AV CC (20/25)

Queratometria de:
OD: 44,50 D x 103°/ 45,50 D x 13° (cilindro -1,00 D x 103°)
Ol: 44,25 D x 93°/45,25 D x 3° (cilindro -1,00 D x 93°)
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El cilindro refractivo de 5,50 D llamé especial atencion, pues no correspondia al cilindro
queratométrico de 1,00 D.

Se verifico que los datos de la biometria fueron los adecuados para el célculo del poder del
LIO, se revisaron los empaques comprobando que se tratd del LIO elegido para la cirugia. Se
concluyd que la biometria fue la correcta, se le realizaron exadmenes auxiliares
complementarios como la topografia corneal (Galilei G4 ® Ziemer - Brugg, Switzerland) la
cual en su mapa queratométrico (cilindro -0,94 D x 82°) guardaba relacion (figura 1) con la
queratometria postoperatoria (cilindro -1,00 D x 93°) pero no con el astigmatismo total o
refractivo de -5,50 D x 165°, lo que nos llevo al planteamiento que esto no dependia de las

curvaturas corneales.
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Fig 1- Topografia corneal del ojo izquierdo. El mapa queratométrico mostré un astigmatismo corneal

regular contra la regla que no coincidia con el astigmatismo total refractivo (-5,50 D).

La ecografia ocular (Ecografo AVISO ® Quantel Medical-Cournon d'Auvergne-Francia)
modo B tuvo caracteristicas normales y la ecografia (Ecdgrafo AVISO ® Quantel Medical-
Cournon d'Auvergne-Francia) con sonda de ultrabiomicroscopia (UBM) nos permitié
observar un efecto de masa en regién posterior al iris donde se sefialaba un punto de

declinacion (figura 2 y video 1), se sospeché mal posicionamiento del L10O.
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Fig. 2. Ecografia ocular modo B.

Se decidid intervenir quirdrgicamente para corregir la posicion del LIO. Se encontrd que una
de las hapticas estaba doblada provocando la inclinacion del LIO debido a un deficiente
desplegamiento de esta al momento de su insercion (video 2). Al dia siguiente de la cirugia,
el paciente tuvo una agudeza visual sin correctores del Ol en 20/50.

A los 30 dias de la revision quirurgica se obtuvo la siguiente refraccion:

OD: +0,75-1,25 x 100° AV CC (20/25)

Ol: +0,50 - 1,00 x 110° AV CC (20/20)

Discusion

Un resultado refractivo no esperado luego de una cirugia de catarata puede tener maltiples
causas y son agrupadas en preoperatorias, operatorias y posoperatorias.®

Se han descrito como causas preoperatorias mas importantes, las falencias en el calculo
biométrico™ destacandose los errores al medir la longitud axial (LA), la queratometria (K) y
la profundidad de la camara anterior (PCA)® pero en nuestro caso todos estos fueron
comprobados y eran los correctos. Sin embargo, hay estudios que informan que el cambio en
la PCA pre- y posoperatorio fue la tnica causa medible y significativa de error. ® También
se ha descrito que realizar la biometria con pupilas dilatadas con midriaticos ciclopléjicos,
tiene como resultados estadisticamente significativos una PCA mas grande y un aumento en
el grosor del cristalino,® para efectos de nuestro caso todas las evaluaciones biométricas se
realizaron antes de la dilatacion pupilar.

Por otro lado, se ha reportado alteraciones en la superficie como la osmolaridad de la pelicula
lacrimal, que al momento de hacer las queratometrias determina una variabilidad de hasta

1.00 D o mas de astigmatismo corneal anterior.® En nuestro paciente no encontramos datos
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clinicos de 0jo seco y el astigmatismo corneal anterior preoperatorio fue muy bajo (-0.37 D x
85°).

Otras causas preoperatorias menos frecuentes podrian ser la inadecuada seleccion del poder
del LIO, limitaciones de las formulas biométricas al momento del célculo (especialmente en
ametropias extremas) asi como ausencia de precision en la manufactura de los LIOs,®
incluso estan reportados: la intervencion quirdrgica en un paciente equivocado, o en el ojo
equivocado,” antecedentes de cirugia refractiva no registrada y el uso de un lente de contacto
blando al momento de la biometria.®

También se ha descrito que la sorpresa refractiva predomind en pacientes de mayor edad, lo
que pudiera estar relacionado con factores propios del envejecimiento los cuales interfieren
en la realizacion de una adecuada técnica de biometria, como mala cooperacién, mala fijacion
debido a la presencia de cataratas mas densas.® Todas estas causas fueron descartadas en
nuestro caso.

Dentro de las causas operatorias tenemos variaciones en el tamafio y posicion central de la
capsulorexis, posicion final del LIO dentro del saco o surco, astigmatismo corneal inducido
por las incisiones, efecto del astigmatismo de la cara posterior corneal y aumento del tamafio
pupilar,® colocacion invertida de las superficies de LIOs plano-convexas ya que pueden
perder 0.75 D en la refraccion final y en este tipo de lentes el poder dioptrico se concentra en
la superficie posterior.®

En el presente caso, el L10O se coloco dentro del saco capsular y tuvimos como limitacion no
tener un registro del astigmatismo de la cara posterior de la cornea en el preoperatorio, pero
podemos inferir que su valor es menor a 0,50 D tal y como lo encontraron en 1098 ojos
donde se les realizaron biometrias 6pticas (IOL Master 700 ® Carl Zeiss - Alemania) con un
valor promedio de astigmatismo corneal de la cara posterior de 0,24 + 0,15 D, valor que
para nuestro caso no seria suficiente al tratar de explicar el alto astigmatismo refractivo (-
5,50 D x 165°) que presentd nuestro paciente a los 90 dias posoperatorios.

Para evaluar el astigmatismo corneal inducido por incisiones, este lo calculamos a partir de
las queratometrias preoperatorias de la biometria con las posoperatorias de la topografia
corneal (de — 0,37 D x 85° a — 0,94 D x 82°) que fueron ingresados al aplicativo Panacea
IOL Calculator — Induced Astigmastism Based lo cual nos dié como resultado: - 0,57 D X
80°, valor considerado aceptable para un cirujano experto e insuficiente para explicar el

astigmatismo refractivo que teniamos como problematica.
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Por otro lado, se ha descrito que la inclinacion del LIO puede generar aberraciones de tipo
astigmatico o esférico, por ejemplo una inclinacién de 20° en un LIO de 20.00 D conlleva a
una alteracion astigmatica de — 2,00 D, también esta reportado que una mala posicion en el
plano coronal genera alteraciones de tipo prismatico.®

Entre las causas posoperatorias se mencionan desplazamientos de la posicion del LIO
resultante de fibrosis y contraccion capsular del saco posoperatorio. Un error de
aproximadamente 0,19 D ocurre por cada 0,1 mm de desplazamiento de la LIO en su
posicion final en el saco capsular, dato que por si solo no representa un gran problema, pero
cuando se arrastran otros pequefios errores, la sumatoria de todos lleva al error en la
refraccion del paciente.® Cabe mencionar que el astigmatismo de medios no fue considerado
por poseer valores poco significativos.

Para nuestro caso, si comparamos el astigmatismo corneal posoperatorio de la topografia
corneal (- 0,94 D x 82°), veremos que guardaba relacion cercana con el astigmatismo total en
la refraccion posoperatoria a los 30 dias (- 1,00 D x 110°); sin embargo, con la refraccion a
los 90 dias posoperatorios, esta difiere notablemente (- 5,50 D x 165°) al corroborar que este
aumento del astigmatismo refractivo no dependia de las curvaturas corneales. Sostuvimos
como hipdtesis mas acertada que sea producto de la inclinacion del LIO debido a un
deficiente desplegamiento de las hapticas, que no evidenciaba efectos en el posoperatorio
inmediato pero que debio acentuarse y manifestarse con el mecanismo de desplazamiento del
L1O debido a fibrosis y contraccion capsular que se produjo de manera tardia. Para ello, la
ecografia con sonda UBM fue una herramienta indispensable ya que esta detectd una
inflexion posterior del iris provocada por una de las hapticas que no era evidenciada por la
biomicroscopia con pupila dilatada. La intervencion quirdrgica nos permitio evidenciar de
manera directa el problema y poder reacomodar y rotar en sentido horario al LIO sin mayor
complicacién, reposicionando una de las hapticas que se encontraba doblada y asociada a un
saco capsular fibrosado y contraido.

A los 30 dias de la reintervencion, el astigmatismo refractivo fue de — 1,00 D x 110° que se
relacionaba cercanamente con el astigmatismo corneal posoperatorio (- 0,94 D x 82°)
lograndose finalmente una agudeza visual corregida de 20/20 y un paciente satisfecho con su

resultado.
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