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Parte I

EPIDEMIOLOGIA DE LA PRESBICIA




Aspectos epidemiologicos de la presbicia

Dra. Giovanna Benozzi

a presbicia, conocida también como “vista

cansada’, es un trastorno visual muy comun

que afecta a una gran parte de la poblacién
mundial'. El comienzo de la presbicia suele pro-
ducirse entre los 40 y los 45 afios, provoca un
deterioro progresivo del enfoque que comienza
en la visién de cerca y que acompaia al enveje-
cimiento deteriorandose hasta mediados de los
60 afos’.

Este capitulo profundiza en la epidemiologia
de la presbicia, ofreciendo un andlisis detallado
—basado en la evidencia— de su prevalencia,
factores de riesgo, impacto en la salud publica y
el gran desafio que representa para la sociedad y
la oftalmologia en la actualidad.

Prevalencia de la presbicia

Aunque es una condicion visual inevitable con
la edad, las cifras exactas de su prevalencia varian
segun la poblacion y la regién. En el afio 2005 se
estimo que la presbicia afectaba a 1.04 billones de
personas a nivel global"*. En 2015 hubo estudios
que mostraron que habia 1.800 millones de perso-
nas afectadas por la presbicia, lo que representa el
25% de la poblacién mundial (intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 1.700-2.000 millones)*. De
estos, 826 millones (IC del 95%, 686-960 millo-
nes) de personas tenian dificultades para realizar

tareas de vision de cerca debido a una correccién
inadecuada o nula**. Este mismo estudio estima
un ascenso de la prevalencia a aproximadamente
2.1 billones présbitas para el afio 2030*.

Este rapido crecimiento de la prevalencia se
le adjudica a varios factores: fundamentalmente
al envejecimiento de la poblacién® y al aumento
de la esperanza de vida a nivel mundial’. Otros
factores descriptos son los genéticos y los antece-
dentes familiares, los ambientales, como la expo-
sicién alaluz solar; y los habitos de vida, como el
tabaquismo, los malos habitos de suefio® y el uso
excesivo de pantallas y vision cercana’.

Si bien pareciera que las mujeres tienen tasas
levemente mas altas de presbicia que los hom-
bres?, se suscita la hipotesis de que esta diferen-
cia radica en que las mujeres realizan diferentes
tareas y los requisitos de distancia de vision son
diferentes a los de los hombres, més que a dife-
rencias fisioldgicas de género en los mecanismos
de acomodacion®.

Impacto en la salud publica

La presbicia tiene un impacto tremendamente
significativo en la calidad de vida y la produc-
tividad econdmica de las personas que ademas
se encuentran en un momento de su vida muy
activo laboral y socialmente. A esto se le suman
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los nuevos habitos y nuevos dispositivos que
requieren de una mayor demanda de la visién
cercana precisa.

El paciente présbita se encuentra entonces
limitado no solamente en su visién, sino tam-
bién en su capacidad de realizar tareas simples
y cotidianas como leer el celular, trabajar en un
escritorio, mirar la computadora, entrenarse o
realizar actividad al aire libre, etc.!’. El simple
hecho de no enfocar correctamente el celular
genera numerosas limitaciones dado que hoy es
el elemento que utilizamos para comunicarnos
(mensajes), informarnos (diarios, radios, redes
sociales), saber a dénde nos dirigimos (mapas,
GPS), comprar, entre otras infinitas actividades.

Esta situacion se encuentra agravada por la
incomodidad del uso de los anteojos de lectura
que sirven para una sola distancia focal, lo que
causa que haya que sacarlos y ponerlos constante-
mente segiin adonde dirijamos la mirada. Siendo
asi anteojos que se olvidan, se pierden, se rompen.
El 40% de los pacientes busca alternativas para
no utilizar anteojos'*".

La falta de correccion o la correccion inade-
cuada de la presbicia tiene un impacto negativo
en la productividad laboral y la calidad de vida
general de las personas, representando un area
de considerable necesidad insatisfecha debido
a su creciente prevalencia en todo el mundo'.
Asimismo, la inversion global en correccion de
la presbicia —como lentes progresivas y cirugia
refractiva— es cuantiosa. En 2011, Frick et al.
publicaron el resultado obtenido de un modelo
econdmico que crearon para estimar la carga glo-
bal resultante de la posible pérdida de productivi-
dad debido a la presbicia funcional no corregida
entre los 1.270 millones de personas afectadas
en todo el mundo™. Se estim6 que el impacto
econdmico de la presbicia no corregida (o insu-
ficientemente corregida) en personas menores
de 50 afos fue de $11 mil millones (0 0,015% del
producto interno bruto mundial)*’. La extension

del limite de edad de la poblacion productiva para
incluir a personas menores de 65 afios aumentd
el impacto econdmico estimado en 25.400 millo-
nes de dolares (o el 0,037% del producto interno
bruto mundial)®.

Otro estudio de 2019 estimé un total de 54,13
mil millones de délares estadounidenses (inter-
valo de confianza [IC] del 95%: 34,34-79,02 mil
millones) de pérdida potencial de productividad
en los paises de ingresos bajos y medianos’.

Definicion y clasificacion

La presbicia es un fenomeno oftalmoldgico
complejo y multifactorial que, al dia de hoy —
definido coloquialmente por los especialistas
como el “santo grial’— todavia no se ha logrado
dilucidar completamente su etiologia'*"*, aunque
las hipdtesis mas aceptadas son el debilitamiento
de los musculos ciliares'*'” y la pérdida de la elas-
ticidad del cristalino'® 8.

Si hacemos un repaso de la bibliogratia publi-
cada nos daremos cuenta de que existen dife-
rentes definiciones de presbicia, lo que nos hace
pensar que, junto con el avance de la ciencia y el
desarrollo de las nuevas tecnologias y herramien-
tas para tratarla, es mandatorio buscar y consen-
suar una nueva definiciéon de la presbicia®.

La presbicia deriva del griego antiguo npéofug
traducido al latin (présbus, “viejo”) y &y (0ps,
“0jo” 0 “ver como”). Sin embargo, una definicién
funcional que se ajuste a esta etimologia parece-
ria mas apropiada; de lo contrario tal vez debe-
ria adoptarse un nuevo término para la afeccion.
Quizas una definicién mds apropiada seria la pro-
puesta por Wolffsohn et al. que dice: “la presbicia
ocurre cuando la reduccion fisiolégicamente nor-
mal relacionada con la edad en el rango de enfo-
que del ojo alcanza un punto, cuando se corrige
de manera 6ptima para la vision de lejos, en el
que la claridad de la vision de cerca es insuficiente
para satisfacer las necesidades de un individuo™”.
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Todo esto nos lleva a pensar que es mandato-
rio perfeccionar nuestro conocimiento sobre su
fisiologia y el mecanismo de la pérdida de aco-
modacion. Ademas de la necesidad de establecer
una clasificacion para poder hacer un diagnds-
tico que nos ayude a indicar mejor los distintos
tratamientos disponibles en la actualidad y los
venideros. Una propuesta es clasificar la presbicia
en leve, moderada y avanzada®*?'.

Avances y tratamientos

Existen en la actualidad diversas estrategias para
corregir la presbicia que incluyen tratamientos
opticos (anteojos de lectura, bifocales, trifocales
o de adicion progresiva), quirargicos (cirugia del
cristalino con implante de lentes intraoculares
multifocales, de rango extendido y/o vision exten-
dida), monovision (con lentes de contacto, lentes
intraoculares, cirugia refractiva con laser y con-
traccion del colageno corneal), imagenes simulta-
neas (con lentes de contacto, lentes intraoculares
e inlays corneales), expansion de la profundidad
de enfoque estenopeica (con lentes intraocula-
res, inlays corneales y productos farmacéuticos),
ablandamiento del cristalino (con laseres o farma-
cos) o restauraciéon de la dindmica (tratamiento
farmacoldgico con gotas***, lentes intraoculares
“acomodativas’, técnicas de expansion escleral y
electro-estimulacion del muasculo ciliar)!'.

Estas estrategias se pueden aplicar binoculares
o combinarlas de manera diferente a los dos ojos
para optimizar el rango de enfoque para los requi-
sitos de la tarea de un individuo y minimizar los
efectos visuales adversos. Sin embargo, ninguno
supera completamente la presbicia en todos los
pacientes por igual'’.

Conclusiones

La presbicia es una afeccion visual comtn que
afecta a una gran parte de la poblacién mundial a

medida que envejece. Su epidemiologia nos pro-
porciona una comprension profunda de esta con-
dicién visual y entender mejor quiénes estan en
riesgo y como abordar esta condicién de manera
efectiva. Sus efectos en la calidad de vida y la eco-
nomia son notables. A medida que la poblaciéon
envejece, la gestion adecuada de la presbicia se
convierte en un aspecto fundamental de la aten-
cién médica oftalmoldgica y la salud publica. Los
avances en tratamientos y la investigaciéon con-
tinua ofrecen esperanza para mejorar la calidad
de vida de estas personas.
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Seleccion del paciente, examen ocular,
indicaciones y contraindicaciones

de la cirugia del cristalino y la presbicia
Prof. Dr. Carlos Nicoli

Introduccion

La presbicia es una alteracion visual que afecta
aproximadamente a un billén de personas en el
mundo'y la tasa de su prevalencia aumenta gra-
dualmente con la senectud de la poblacion.

El sindrome disfuncional del cristalino es un tér-
mino que describe el envejecimiento del cristalino®
que incluye tres estadios: el primer estadio se inicia
alos 40 afos con la pérdida del poder de foco cer-
cano y disminucién parcial de la visién nocturna.
El estadio 2 comienza a los 50 afios con la pérdida
de la acomodacién, disminucién manifiesta de la
visiéon nocturna y cambios tempranos en el cris-
talino. El tercer estadio sucede a partir de los 60 o
mas afos con posible catarata y mala calidad de
visién nocturna. Esta division no es rigida y hay
una superposicion de sintomas entre ellos (fig. 1).

La cirugia del cristalino permite corregir las
ametropias y la presbicia mediante una lente
intraocular, ya sea monofocal (sin correccién en
la visién cercana), multifocal o de rango de foco
extendido (EDOF).

La cirugia del cristalino transparente (RLE)
esta ganando popularidad para la correcciéon de

la presbicia®. Esta intervencién quirtrgica puede
realizarse en ametropias cuando los procedimien-
tos queratorrefractivos o las lentes intraoculares
faquicas no estan indicados. En pacientes présbitas
la eleccion de la LIO puede ser una EDOF o una
multifocal, proporcionando una refraccion estable
y predecible, evitando una cirugia sobre la cérnea
que puede generar aumento de las aberraciones,
regresiones y astigmatismos irregulares®”.

Sin embargo, la cirugia del cristalino transpa-
rente es una procedimiento intraocular y conlleva
riesgos oculares muy infrecuentes pero potencial-
mente graves como la endoftalmitis, el desprendi-
miento de retina y otros menos importantes como
el edema macular cistoideo, la opacidad capsular
posterior y el ojo seco, entre otros>” "2,

Seleccion del paciente

Idealmente un paciente motivado parala ciru-
gia que le proporcione menor dependencia de
los lentes aéreos o de contacto es una muy buena
eleccion, que ademas comprenda las limitaciones
de la tecnologia; para ello debemos explicarle en
forma cuidadosa y detallada la posibilidad de la
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Intento de caracterizar y estandarizar una triada de
cambios por envejecimiento del cristalino:

- Preshicia

«Aberraciones de alto orden

» Opacidades del cristalino

Etapas
1) 40 afios > Preshicia, aberraciones de alto orden
2) 50 afios > Preshicia avanzada, aberraciones de alto orden,

opacidad temprana

3) 60 afios > Aberraciones de alto orden, catarata

Figura 1. Sindrome disfuncional del cristalino®.

presencia de halos, deslumbramiento y reduccion
dela sensibilidad de contraste®® y la eventual rea-
lizacién de una correccidn en el postoperatorio.
Es muy importante evaluar su estilo de vida, su
profesion, las actividades diarias que despliega y
esencialmente su personalidad para seleccionar la
mejor tecnologia de la lente intraocular*® ' 11,

Examen ocular

Diversos estudios se deben efectuar antes de
la cirugia para obtener el mejor resultado visual
postoperatorio:

Refraccion del paciente: se debe estimar para
determinar el grado de ametropia que presenta,
principalmente en casos de alta ametropia.

Oftalmoscopia binocular indirecta: cuida-
doso examen preoperatorio de la retina y tam-
bién del cuerpo vitreo, evaluando las posibles
lesiones periféricas y la presencia del despren-
dimiento posterior del vitreo, considerando de

ser necesario de referir al paciente al especialista
vitreorretinal.

Recuento endotelial: como toda cirugia intrao-
cular se debe conocer la cantidad y calidad de las
células endoteliales.

OCT macular: saber fehacientemente el estado
de la macula en este tipo de intervencion en la
que se busca un resultado visual excelente.

Topografia: se debe conocer la cara anterior y
posterior de la cornea y asi determinar el grado
de astigmatismo, su eje y descartar astigmatismos
irregulares'. También valorar si existen aberra-
ciones de alto orden, si el paciente tiene antece-
dentes de cirugia queratorrefractiva previa.

Biometria: realizar la medicion exacta del largo
axial evitando los errores biométricos y utilizar
férmulas de ultima generacion para el calculo de
la lente intraocular.

Estudio de la superficie ocular: para determi-
nar casos con una marcada alteracién que luego
puede ser causa de mala vision.
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Indicaciones

Cirugia de catarata

Indicada en pacientes con opacidad del crista-
lino que presenten una disminucion de la agudeza
visual y/o de la sensibilidad al contraste asociada
a una alteracion de la calidad visual®®.

Cirugia del cristalino transparente

Se puede indicar en pacientes con ametropias
que no son candidatos a una cirugfa queratorre-
fractiva con excimer laser, en ojos que no tienen
una profundidad de cdmara anterior y/o un angulo
camerular para implantar una lente faquica, y per-
sonas présbitas con cristalino claro o sindrome del
cristalino disfuncional®® *.

Es muy importante el examen oftalmologico
completo que descarte patologias oculares asocia-
das que puedan contraindicar la cirugia del cris-
talino claro, como se describira con mayor detalle
en los capitulos de la guia.

Contraindicaciones del implante de
lentes intraoculares multifocales

Deben evaluarse cuidadosamente las afecciones
oculares concomitantes que puedan impedir resul-
tados visuales postoperatorios 6ptimos:

« En general, el paciente no debe presentar enfer-
medades corneales ya que se necesita una cornea
transparente evitando las cicatrices corneales,
distrofias, comas altos, queratocono'" !>,

o Pseudoexfoliaciéon capsular: por el peligro
potencial de que la lente pueda luxarse con el
tiempo.

« Enfermedades ylesiones maculares y/o retinales.

o Glaucoma avanzado con lesion del nervio dptico
y consecuentemente marcada alteracion en el
campo visual.

o Queratotomia radial previa®'.

« Ojo seco severo que puede causar preoperato-
riamente una recoleccion errénea de la informa-

cién queratométrica y/o biométrica, manifestan-
dose en el postoperatorio con fluctuacion de la
visién y dificultad en la conduccién nocturna.

o Tener presente al paciente obsesivo con falsas
expectativas e irreales en el resultado final. Por
ello, evaluar si es conveniente o no realizarle este
tipo de intervencion.

« Por dltimo, puede haber ciertas contraindica-
ciones relativas a considerar, a saber: la cirugia
queratorrefractiva previa, la bilateralidad en el
paciente ya operado con una lente intraocular
monofocal del primer ojo y desea corregir su
presbicia, y en casos de ambliopia moderada a
severa y/o con alteracion de la vision binocular®.

Indicaciones de implante de lentes
intraoculares EDOF y vision
extendida

Las lentes de rango de foco extendido (EDOF)
se estan considerando cada vez mas en la actua-
lidad como la eleccion del implante en algunos
casos especificos donde la indicacion de la lente
multifocal no es la mejor opcién. Se han repor-
tado resultados con alto grado de satisfaccion en
pacientes y sin sintomas severos de halos y glare
con el implante de lentes intraoculares EDOF en
ciertas patologias oculares asociadas o con cirugias
queratorrefractivas previas:

o Membranas epirretinales maculares con esta-
dios leves™.

 Glaucoma leve a moderado®.

« Ojo seco.

o Ambliopia.

o Previa cirugia queratorrefractiva con excimer
laser®.
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Glaucoma y multifocalidad

Dr. S. Fabian Lerner

] glaucoma y la catarata coexisten en el

mismo grupo etario. En los ultimos afios,

los avances tecnoldgicos y quirdrgicos han
permitido ofrecer excelente visién a pacientes
sometidos a cirugia de catarata en muchos casos
sin precisar correccidon postoperatoria. La inde-
pendencia del uso de anteojos sin dudas mejora
la calidad de vida y en muchos casos es algo que
los pacientes buscan como resultado posquirur-
gico. Esto ha sido posible, entre otras cosas, por
el advenimiento de lentes intraoculares (LIO)
premium que incluyen las multifocales (MF) de
rango extendido (EDOF por sus siglas en inglés)
y toricas (para correccion del astigmatismo).

En pacientes con glaucoma se ha recomendado
cierta prudencia en el uso de lentes premium,
particularmente multifocales, debido a la posibili-
dad de reduccién de la sensibilidad de contraste y
alteraciones visuales como halos y glare. Algunos
cambios en el campo visual podrian interactuar
con efectos dpticos de las lentes intraoculares
multifocales. Hay poca (o nula) evidencia y algu-
nos resultados son contradictorios.

Una reciente revision sistematica abordé el tema
de glaucoma y multifocalidad'. Este escrito se basa
fundamentalmente en esa revision sistematica. De
1.404 referencias, los autores seleccionaron 12 estu-
dios (cohorte o reporte de casos) que incluyeron
399 pacientes con glaucoma con una edad media

de 73,8 afos. Cuatro estudios fueron con EDOE,
6 con lentes tdricas, uno con lentes multifocales y
otro incluyd varios tipos de LIO.

Cinco estudios reportaron alta independencia
de anteojos para vision lejana con los diferentes
tipos de LIO, aun con cirugia combinada de cata-
rata y glaucoma®*. Para visidn cercana no hubo
reporte en 2 de los 5 estudios. En los restantes 3,
los resultados fueron variados.

Cinco estudios reportaron similar sensibilidad
de contraste en pacientes con glaucoma pre-peri-
métrico, hipertension ocular y glaucoma de ten-
sién normal; comparados con controles luego de
recibir lentes intraoculares multifocales o EDOF*
*»37_Sin embargo, otro estudio reporté reduccion
en la sensibilidad de contraste luego de la colo-
cacion de lentes multifocales en pacientes con
glaucoma*.

En términos de agudeza visual, las LIO tdri-
cas mostraron muy buena agudeza visual, incluso
en pacientes con dailo moderado/avanzado®. Las
LIO EDOF mostraron buena agudeza para visiéon
lejana e intermedia.

La satisfaccion del paciente fue evaluada
mediante cuestionarios en 4 estudios®¢. En gene-
ral, los pacientes que recibieron lentes EDOF vol-
verian a elegirla. Pacientes con glaucoma pre-pe-
rimétrico que recibieron lentes multifocales se
mostraron contentos con la eleccion.
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En las personas que recibieron lentes intrao-
culares EDOF se report6 algun grado de glare o
halos, aunque los sintomas no fueron severos>*.
En general, la patologia ocular (incluyendo glau-
coma) se asoci6 a mayor incidencia de halos®.

sCuales son los puntos a considerar
al elegir una LIO en un paciente con
glaucoma?

Sensibilidad de contraste

El glaucoma la afecta tempranamente y se aso-
cia al dafio estructural y funcional del paciente®”.
Las lentes intraoculares multifocales disminuyen
la sensibilidad de contraste y no deberian implan-
tarse en pacientes con glaucoma moderado/
severo.

Daiio presente en el campo visual

En general, los candidatos potenciales para
lentes multifocales son individuos sin dafo en
el campo visual y sin signos de progresion. Ha
sido reportado una disminucién en el defecto
medio del test de Humphrey, aun en individuos
sin glaucoma que han recibido lentes intraocu-
lares multifocales.

Tipo de glaucoma

Eltipo de glaucoma es importante al momento
de decidir la lente a indicar. Asi, por ejemplo, si el
paciente tiene glaucoma exfoliativo hay que tener
en cuenta la inestabilidad zonular, la dilatacién
pupilar, la inflamacién postoperatoria, la fimosis
capsular, entre otras anomalias que pueden aso-
ciarse al sindrome exfoliativo.

Enfermedad de la superficie ocular (ESO)

La prevalencia de ESO es mayor en pacien-
tes con glaucoma, fundamentalmente por el uso
crénico de hipotensores oculares topicos'. Esto
puede traer aparejados errores en la biometria y
la topografia que conviene anticipar. Asimismo,

puede generar alteraciones fluctuantes de la agu-
deza visual.

Largo axial

El glaucoma puede asociarse a situaciones de
hipermetropias o miopias extremas que, logica-
mente, deben ser tenidas en cuenta al considerar
la indicacion de lentes intraoculares.

Cirugias combinadas
Pueden confundir resultados al inducir cam-
bios en la queratometria entre otras variables.

Seguimiento del glaucoma

Como se explico mas arriba, las lentes intrao-
culares multifocales pueden reducir la sensibili-
dad en el campo visual y también dar artefactos
enel OCT.

Consideraciones finales

No hay evidencia cientifica para recomendar
lentes intraoculares premium en glaucoma. Su
uso podria ser seguro en hipertensos oculares,
sospechosos de glaucoma o pacientes con dafo
minimo que no hayan progresado a lo largo del
tiempo. Las lentes téricas y EDOF tendrian un
rango mayor de indicaciones que las multifocales
al momento actual en pacientes con glaucoma.
Tener en cuenta la alteracion en la sensibilidad
de contraste, que ya esta reducida en el glaucoma.

Légicamente, el paciente quiere buena calidad
de vision y el uso de lentes premium debe discu-
tirse luego del examen oftalmolégico, indicando
sus ventajas y desventajas de forma tal de indivi-
dualizar la decision.
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Enfermedades maculares

Dra. Maria Victoria Cibran y Prof. Dr. Arturo A. Alezzandrini

s apropiado realizar una evaluacion de

la mdcula y un estudio de la arquitectura

foveal mediante tomografia de coherencia
optica (OCT) previo a la decision de realizar la
cirugia de cataratas y la eleccion de la lente intrao-
cular (LIO). Esto es relevante incluso en ausen-
cia de observacién de anomalias en los exame-
nes directos. La OCT macular debe considerarse
como un procedimiento estandar, especialmente
en casos en los que existe una desproporcion entre
la agudeza visual (AV) preoperatoriay el grado de
desarrollo de cataratas observado'.

Existe una alta tasa de consultas por disminu-
cion de la AV en las que coexisten la aparicion de
cataratas con enfermedades maculares. Debido a
su frecuencia hemos decidido dividirlas en enfer-
medades de la interfase vitreomacular y enferme-
dades maculares intrarretinales y de retina externa;
centrandonos en esta ultima a la degeneracion
macular relacionada con la edad (DMAE) vy el
edema macular diabético (EMD).

Patologia de interfase

Enlo que respecta alas enfermedades maculares
de interfase, dos de las mas comunes en la practica
diaria son la membrana epirretinal idiopatica, que
es una proliferacion fibrocelular que se desarro-
lla en la superficie de retina interna, y el agujero

macular, que afecta al 0,3% de la poblacién mayor
de 42 afos, con una incidencia de 0,7% por década
en personas mayores a 40 aflos”. Los sintomas mas
frecuentes en estas dos condiciones son la dismi-
nucién de agudeza visual, metamorfopsia y esco-
toma central (fig. 1).

El tratamiento convencional para ambas pato-
logias implica cirugia vitreorretinal a través de la
técnica de pars plana. Gracias a los avances tecno-
légicos de la tltima década, esta cirugia ha logrado
mejorar significativamente la AV postoperatoria,
reducir la distorsion visual y obtener resultados
anatomicos favorables. Sin embargo, el desarrollo
de cataratas en ojos vitrectomizados aumenta por
encima del 50% a dos afios del postoperatorio?,
siendo esta inducida secundariamente por el uso
de sustancias de tamponaje y el aumento del dafio
oxidativo de las proteinas cristalinianas debido al
incremento de la presién parcial de oxigeno en el
segmento posterior (fig. 2)°.

Debido a esto, en aquellos pacientes faquicos
que requieran de cirugia vitreorretinal por pars
plana, se debe evaluar la posibilidad de realizar
cirugia combinada de facoemulsificacién de cata-
ratas con cirugia vitreorretinal.

Al analizar los beneficios de una cirugia com-
binada en comparacién con una cirugia de cata-
ratas diferida, se observaron en diferentes ensayos
aleatorios y estudios comparativos diversos puntos
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Figura 1. OCT de ojo izquierdo de paciente masculino de 70 afios con alteracién de linea de perfil anterior con rectificacion de arquitectura

macular por presencia de membrana epirretinal.
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Figura 2. OCT de ojo derecho en paciente femenina de 56 aos. Se observa interrupcién de capas neurorretinales a nivel foveal compatible con

agujero macular.

de interés, tanto intraoperatorios como postope-
ratorios. Enla AV postoperatoria (evaluada en los
meses 1, 3, 6 y 12 poscirugia) no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos, tanto para membrana epirretinal
como para agujero macular; a excepcion del mes

6 del postoperatorio, donde en la mayoria de los
estudios se observo una ligera mejoria en la AV
de los pacientes sometidos a cirugia combinada®.
Esto podria explicarse por el desarrollo de cataratas
durante este periodo en los pacientes faquicos* No
se observaron diferencias estadisticamente signifi-
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cativas entre ambos grupos de pacientes en la tasa
de cierre de agujero macular ni en la aparicion de
edema macular cistoide postoperatorio*.

La incidencia de complicaciones corneales y de
segmento anterior (dislocacién de LIO, opacifica-
cion de LIO, opacificacion de capsula posterior,
ruptura capsular posterior) no fue estadisticamente
significativa, excepto en la incidencia de formacion
de fibrina y sinequias pupilares, que fue més alta en
los pacientes en quienes se realizé cirugia combi-
nada’; esta diferencia es atribuible al mayor tiempo
quirurgico.

Es importante destacar que en aquellos pacien-
tes previamente vitrectomizados hay un leve incre-
mento de riesgo de desgarro de la capsula poste-
rior del cristalino debido a una facoemulsificacion
y manipulacién intraoperatoria mas importante por
el desarrollo de cataratas mas densas, asi como una
alteracion en la dinamica de los fluidos intraopera-
torios con camaras anteriores mas profundas e ines-
tabilidad de la capsula posterior debido a la remo-
ci6én del humor vitreo y falta de soporte de éste.

La heterogeneidad de los resultados en diferentes
estudios posiblemente puede atribuirse a las dife-
rencias en indicacion quirdrgica, la demografia, la
técnica quirdrgica y los protocolos de tratamiento
pre y postoperatorio.

Teniendo en cuenta los resultados expresados
anteriormente, la cirugia combinada es una exce-
lente opcidn en pacientes faquicos en quienes se
va a realizar una cirugia macular, optimizando asi
el tiempo de recuperacion poscirugia, los costos,
el uso de anestesia y la mejoria en la visualizacion
intraoperatoria de la cirugia vitreorretinal.

Patologia macular

Degeneracion macular relacionada con la
edad (DMAE)

Las cataratas yla DMAE son las principales cau-
sas de discapacidad visual en pacientes mayores y

la prevalencia de estas ira en aumento proporcional
al envejecimiento de la poblacion mundial®. Tanto
los avances tecnoldgicos en la cirugia de cataratas
como la llegada y perfeccionamiento de los agen-
tes anti-factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) intravitreo parala DMAE, han facilitado
el tratamiento de estas patologias. Sin embargo,
desde 1970, la progresion de la DMAE posterior
a una cirugia de cataratas es objeto de debate e
incluso de controversias (fig. 3).

Esta discusion es compleja debido a la presen-
cia de ambas patologias de forma simultanea en
la poblacién mayor, la posibilidad del empeo-
ramiento de la DMAE producto de la cirugia
de cataratas y las comorbilidades que tienen los
pacientes que contribuyen a ambas condiciones;
confundiendo la interpretacion de los datos obte-
nidos en multiples estudios.

La decision del momento adecuado para reali-
zar la cirugia de cataratas en pacientes con DMAE
exudativa es tema de discusion. Se plantea la
posibilidad de que la cirugia pueda exacerbar la
enfermedad debido a la respuesta inflamatoria
que induce, lo que a su vez podria impulsar la
progresion de la atrofia geografica, el desarrollo
de neovascularizacién coroidea y una respuesta
deficiente en los tratamientos anti-VEGE No obs-
tante, es importante destacar que la inflamacion
inducida por el estrés operatorio es mucho menor
con las técnicas modernas de facoemulsificacion
en comparacion con los métodos previos®.

Muchos de los estudios dividen a la DMAE en
temprana y tardia para diferenciar los resultados
postoperatorios, resolviendo como temprana los
pacientes en los cuales se observaron drusas blan-
das o reticulares o anormalidades en el epitelio
pigmentario retinal; y tardia como la presencia de
neovascularizacion o atrofia geografica’. A pesar
de esta diferenciacion existen multiples discre-
pancias entre el estado pseudofaquico y la pro-
gresion de la DMAE; como se describe en estudios
de seguimiento por mas de 5 afos posteriores a
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Figura 3. OCT de ojo izquierdo paciente masculino de 68 anos, con alteraciones en capas externas de retina compatibles con diagnéstico de

degeneracion macular senil de tipo exudativa.

la cirugia donde se observa o no progresién de
DMAE®®.

También se evalud el intervalo de tratamiento
anti-VEGF posterior a la cirugia donde algunos
autores refirieron que no se modifico luego de
intervencion quirdrgica®, y otros informaron que
incluso el intervalo de tiempo entre inyecciones
aumento hasta 3,4 veces después de la operacion,
aumentando asi también el periodo medio libre
de exudacién®.

A pesar de las discrepancias entre los estudios
multicéntricos, de cohorte, comparativos y ensayos
clinicos; la mayoria coincide que el riesgo compa-
rado con los beneficios en mejoria de AV y mejor
calidad de vida en los pacientes con cataratas coe-
xistente con DMAE, no justifica una demora en
la cirugia, a la vez que ésta es un obstaculo en el
tratamiento de la DMAE por una pobre visibilidad
de la retina durante su evolucién®®.

En la practica diaria, algunos especialistas
sugieren la colocacion de anti-VEGF intravitreo

al finalizar la cirugia pero no hay evidencia cien-
tifica que respalde tal intervencion. A su vez, se
destaca que a los pacientes con DMAE se les debe
explicar y deben comprender los riesgos de pro-
gresion de su enfermedad y la disminucién de su
vision con o sin cirugia’®.

Edema macular diabético (EMD)

La retinopatia diabética es una enfermedad fre-
cuente, secundaria a cambios estructurales del
endotelio capilar con la pérdida de integridad
de las barreras hemato-retinales. La hipergluce-
mia impacta directamente generando aumento
de permeabilidad vascular, microaneurismas,
oclusion capilar, hemorragias, exudacién y acu-
mulacion de fluido extracelular y proteinas en la
macula. A su vez, el avance de retinopatia diabé-
tica a estado proliferativo puede causar hemorra-
gia vitrea y desprendimiento de retina traccional
resultado en disminucion de AV severa. Una de
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Figura 4. OCT de ojo derecho de paciente masculino de 58 anos. Lesiones hiporreflectivas en capas internas de retina compatibles con edema

macular cistoideo secundario a retinopatia diabética.

las manifestaciones mas frecuentes de la retino-
patia diabética con disminucion de la agudeza
visual central es el edema macular diabético (fig.
4)'.

Las cataratas son frecuentes y de aparicion
precoz en pacientes diabéticos'*!!. Estudios
anteriores previos a la facoemulsificacion
demostraron claramente una progresion del
edema macular diabético y la retinopatia dia-
bética posterior a una cirugia intracapsular y
extracapsular, llegando a una incidencia de 75%
y 30% respectivamente'?. Con el advenimiento
de la técnica de facoemulsificacion, multiples
estudios evaluaron la probabilidad de progre-
sion posterior a la cirugia; dando en su mayoria
un claro resultado de avance de la enfermedad
posterior a ella'"!?, aunque también existen tra-
bajos que describen que podria llegar a ser una
evolucién natural de la enfermedad®.

Sin embargo, ambas ramas de discusion coin-
ciden que el avance del edema macular diabético
postoperatorio se encuentra altamente relacio-

nado con los valores elevados de hemoglobina
glicosilada en sangre (por pobre control meta-
bolico), severidad de la retinopatia diabética al
momento del diagndstico, duracion de la diabe-
tes, requerimientos de tratamiento con insulina,
hipertensidn arterial y enfermedad renal antes
o en el momento de la cirugia de catarata'"".
La fisiopatogenia de esta condicion esta inti-
mamente relacionada con la agresiéon quirur-
gica que provoca la liberacion de mediadores
inflamatorios y potentes factores que favorecen
la permeabilidad vascular (el VEGF como fac-
tor principal, pero no tinico), que hacen que las
barreras hemato-retinales se vean atin mas afec-
tadas'®'2. Mediante tomas de niveles de VEGF
en humor acuoso se ha demostrado la presencia
de niveles elevados desde el dia 1 de la cirugia y
normalizados recién al mes de la intervencion'.
Por lo tanto, se recomienda que en pacientes
que se sometan a cirugia de facoemulsificacién
y que ya presentan edema macular diabético, se
aborde en la medida de lo posible el tratamiento
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del edema macular y retinopatia diabéticos pre-
vio a la cirugia de cataratas, estabilizando tanto
la afectacién retinal como el estado metabdlico
sistémico'!. El uso de anti-VEGEF intravitreo al
concluir la cirugia de facoemulsificacion se ha
demostrado seguro y ha llevado a una nota-
ble mejora en la AV en los primeros 6 meses
posteriores a la cirugia. Ademas, se ha obser-
vado una reduccion en el espesor central de la
macula en comparacién con pacientes que no
recibieron tratamiento antiangiogénico durante
la intervencién'®'.

Se debe tener en cuenta que la progresion de
la retinopatia diabética posterior a la cirugia de
cataratas puede estar influenciada por multi-
ples factores asociados, teniendo un rol impor-
tante el control metabdlico del paciente y sus
comorbilidades™.

Multifocalidad y enfermedad
macular

Los pacientes con comorbilidades retinales —
especialmente enfermedades maculares—, ade-
mads de una alteracion de la visidn central, tienen
una deficiencia en la sensibilidad al contraste
debido a su patologia de base. Esto hace que sean
una contraindicacion para la implantacion de
lentes intraoculares multifocales, considerando
un posible efecto sinérgico entre el mecanismo
delalente yla alteracién macular, especialmente
bajo condiciones de baja iluminacién; y ain mas
teniendo en cuenta la posibilidad del riesgo de
progresion de estas patologias en el tiempo a
pesar de un correcto tratamiento'*®.

Esta contraindicacion gracias al advenimiento
de la tecnologia en las lentes multifocales es
una contraindicacion relativa. Se han realizado
estudios, aunque escasos, en los que se evalud
la utilizacion de lentes intraoculares con pro-
fundidad de foco extendida o EDOF* . Estos
estudios demostraron que el uso de estas lentes

en enfermedades maculares leves, por ejemplo,
grados iniciales de membrana epirretinal, no
alteran significativamente la visién en compa-
racién con pacientes sin enfermedad macu-
lar; teniendo diferencia inicamente durante la
visién mesdpica donde los pacientes con enfer-
medades maculares si notaban alteracion en la
visién pero sin diferencia ante disfotopsias.

De todas formas, no hay hasta el momento
evidencia cientifica proporcionada por estudios
aleatorios con grupo control con gran numero
de pacientes que demuestre esta recomenda-
cidn, y se sugiere evaluar previamente el tipo y
severidad de la patologia macular, asi como la
posibilidad de progresion de la enfermedad ala
hora de la tomar la decision de eleccion del tipo
de lente intraocular.
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Cornea guttata y ciruglia del cristalino

Dr. Patricio Grayeb

Introduccion

La distrofia endotelial de Fuchs (FECD) fue
descripta por primera vez en 1910 por el austriaco
Ernest Fuchs como una alteracion de la capa epi-
telial de la cornea por la observacion de bullas,
caracteristico del modo de presentacién tardio
de esta patologia. Sin embargo es una enferme-
dad del endotelio corneal. Se caracteriza por ser
bilateral con pérdida progresiva y acelerada de
las células endoteliales corneales, acompanada de
diversos procesos degenerativos en la membrana
de Descemet. Esto incluye principalmente la acu-
mulacion de una matriz extracelular anormal y
la formacion de excrecencias focales posteriores
llamadas “guttas” (fig. 1)".

Los cambios en la cantidad y la calidad de la
vision pueden producirse debido a los cambios
en la membrana de Descemet mencionados
anteriormente, asi como a la interrupcion de la
funcion de bombeo del endotelio corneal, lo que
conduce a edema corneal, formacion de bullas y
fibrosis subepitelial tardia.

Epidemiologia
Se estima una prevalencia global de 7,33%

que representa mas de 300,000,000 personas en
el mundo, con una mayor prevalencia en mujeres

de casi 2/1 y generalmente después de la cuarta
década de la vida. Se estima que estos numeros
se incrementen progresivamente con el aumento
de la expectativa de vida en los proximos afios.

En Estados Unidos es la principal causa de
injerto de coérnea, representando en 2019 un ter-
cio de todas las queratoplastias®.

La segunda edicion de la Clasificacion
Internacional de Distrofias de la Cérnea (IC3D)
no siempre revela antecedentes hereditarios. En
casos asintomaticos, al examen biomicroscépico
se observan guttas sin edema corneal; muchos
de estos no son progresivos, lo que sugiere una
degeneracién mas que una distrofia’. Esto plantea
la cuestion ética de si se debe informar a estos
pacientes, especialmente en ausencia de antece-
dentes familiares o evidencia genética, para evitar
posibles consecuencias psicoldgicas.

La forma progresiva de la enfermedad suele
manifestarse entre la quinta y sexta década en
coincidencia con la aparicion de cataratas.

Manejo de la distrofia endotelial de
Fuchs

Enla actualidad no existe ningun tratamiento
para detener la progresion de la enfermedad. El
uso de colirios hipertdnicos, hipotensores, len-
tes de contacto terapéuticas, recubrimientos con
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membrana amniodtica o crosslinking corneal son
medidas paliativas previas a la queratoplastia®.

Sin dudas la queratoplastia penetrante fue
considerada como el tratamiento de eleccion,
aunque fue evolucionando en los ultimos tiem-
pos hacia los injertos lamelares posteriores como
el DSEK, DSAEK, UDSAEK, PDEK y DMEK".

En la actualidad la distrofia endotelial de
Fuchs representa el 35,8% de la totalidad de
los injertos de cornea y es la principal causa de
indicacion de queratoplastia. En 2021 la mayor
parte de los injertos fueron lamelares (94,5%)
y sélo el 5,5% fue penetrante®.

El futuro muestra promisorios tratamientos
a partir del cultivo de células endoteliales, los
tratamientos de extraccién de la membrana de
Descemet (DWEK) combinado con inhibido-
res de las quinasas Rho como el netarsudil para
favorecer la migracion celular’.

Distrofia endotelial de Fuchsy
catarata

A continuacién, mencionaremos las diferen-
tes estrategias y consideraciones para tener en
cuenta a la hora de programar una cirugia de
cataratas en pacientes con distrofia endotelial
de Fuchs.

Se han publicados diversos algoritmos de tra-
tamiento que dirigen la terapia en base al grado
de afectacion endotelial (fig. 2).

El primer paso es determinar la causa de la
pérdida de agudeza visual. A menudo, los sin-
tomas de opacificacion del cristalino y los del
edema corneal incipiente se superponen, como
el deslumbramiento, la pérdida de sensibilidad
de contraste y la visién borrosa. Sin embargo,
existen sintomas especificos de dafio endote-
lial, como la vision fluctuante, especialmente por
las mafanas, que mejora con el tiempo o, en el
caso de las cataratas, la miopizacion. La biomi-
croscopia proporcionara informacién sobre la

Figura 1. Guttas corneales.

profundidad de la cdmara anterior, la densidad
de la catarata, la presencia de guttas, el edema
epitelial o las bullas.

Las pruebas diagndsticas como el recuento
endotelial o la paquimetria no siempre son deter-
minantes para establecer un pronéstico visual. Se
considera que un recuento endotelial menor de
1000 cs/mm?* es de mayor riesgo de descompen-
sacion, aunque no siempre es sencillo de cuanti-
ficar fehacientemente con microscopia especular.

Se utiliz6 durante afos la paquimetria central
como parametro de prondstico de descompensa-
cion estableciendo como limite superior un espe-
sor mayor de 640 micrones a partir del cual se
decidia si realizar un procedimiento combinado’.

Nuevas investigaciones destacan la importancia
del edema subclinico mediante la evaluaciéon de
las corneas de pacientes con distrofia endotelial
de Fuchs utilizando tomografia corneal, donde
se puede pronosticar el riesgo de descompensa-
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Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la distrofia endotelial.

cion corneal evaluando la depresion de la cara
posterior, la desviacion del punto mas delgado y
la distribucion irregular de isopachs en el mapa
paquimétrico™.

En pacientes jovenes con significativa distrofia
endotelial y cristalino claro, la técnica de eleccion
es DMEK o DSAEK con conservacion del crista-
lino sano y de su poder de acomodacién. Algunos
autores sostienen que s6lo el 16% de estos pacien-
tes desarrolla cataratas a 5 aflos de la cirugia de
cornea''.

Para los pacientes con cataratas y distrofia endo-
telial asintomaticos sin edema se aconseja realizar
una cirugia de cristalino precoz con buena protec-
cion endotelial, minimizando el flujo y el uso de
ultrasonido para evitar dafo endotelial. El pro-
cedimiento triple se realiza en aquellos pacientes
con cataratas significativas y compromiso endo-
telial, pudiendo llevarse a cabo de forma secuen-

cial o simultanea. La cirugia simultdnea ofrece una
recuperacion visual rapida y en general, beneficios
economicos y médicos, especialmente en pacientes
de edad avanzada. Las desventajas incluyen una
mayor incidencia de “rebubbling” debido al des-
prendimiento del botén asociado a la retencion de
material viscoelastico en la interfaz'.

La cirugfa secuencial tiene la ventaja de que en
muchos casos se logra una recuperacion visual
satisfactoria para el paciente después de la ciru-
gia de cataratas, lo que pospone o en algunos casos
evita la necesidad de un injerto.

Frente a los resultados variables publicados por
diferentes autores relacionados con el porcentaje
de rebubbling, a la pérdida de células endoteliales
y agudeza visual, el consenso es que la decision de
realizar un procedimiento simultaneo o secuencial
depende de la clinica del paciente y de la experien-
cia del cirujano®.
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Implantes recomendados y target
refractivo

Se recomienda que la lente intraocular sea
hidrofébica. A menudo se observa que debido a
la accién del aire inyectado en la camara anterior
durante los procedimientos de injerto endotelial, se
generan opacidades en los implantes hidrofilicos.

Enlo que respecta alas lentes intraoculares pre-
mium, la evaluacién queratométrica de una cor-
nea con algin grado de alteracion de la superficie
epitelial debido a la descompensacion endotelial
hace que el resultado ecométrico no sea confiable.
Algunas publicaciones recomiendan el uso de len-
tes trifocales o de rango extendido (EDOF), pero
esto es especialmente valido en cirugia secuencial
en pacientes que ya han sido sometidos a cirugias
de DMEK o DSEAK, donde las medidas biomé-
tricas son mas confiables'.

La incorporacién de técnicas de pequena inci-
sion para UDSAEK o DMEK precargados permite
el implante de lentes toricas de manera segura'.

Otra linea de investigacion alienta la utiliza-
cion de implantes ajustados a luz en triple pro-
cedimientos para minimizar el error refractivo
postoperatorio'®.

La mayoria de los autores recomienda un obje-
tivo miope entre -1y -1,5 dioptrias para los pacien-
tes sometidos a DSAEK debido ala mayor cantidad
de tejido agregado en comparacion con el DMEK.
Sin embargo, en estos pacientes también se observa
un cambio hacia la hipermetropia promedio que
varia entre 0,25 y 0,37 debido a la modificacién
de la cara posterior de la cornea, dependiendo del
grado de afectacion de la distrofia endotelial de
Fuchs".

Conclusiones
La coexistencia de cataratas y distrofia endo-

telial de Fuchs hace que el principal objetivo del
cirujano sea la diferenciacién diagndstica de la

causa de la disminucion de la agudeza visual y por
lo tanto de la adecuada seleccion de la estrategia
terapéutica a indicar en estos pacientes. Es impor-
tante también el diagnostico precoz o subclinico
del edema corneal para establecer un prondstico
visual certero.
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Sindrome del ojo seco
Dr. Alejandro Aguilar

1 0jo seco es una enfermedad multifacto-

rial de la superficie ocular que se carac-

teriza por una pérdida de la homeostasis
de la pelicula lagrimal y que va acompafnada
de sintomas oculares donde la inestabilidad
e hiperosmolaridad de la superficie ocular, la
inflamacidn, el dafo de la superficie ocular y las
anomalias neurosensoriales desempefian pape-
les etiologicos’.

La pérdida de la homeostasis de la pelicula
lagrimal por aumento de la evaporacién, defi-
ciencia en la produccién y/o alteraciones compo-
sicionales lleva al incremento de la osmolaridad
del film* que aparece dentro de las primeras 24
horas de iniciado el proceso.

La hiperosmolaridad causa lesion epitelial en
forma directa al producir descamacion celular®*,
desaparicion completa de capas de células epite-
liales superficiales, disminucién de la densidad
citoplasmatica y acumulacion de hileras de mucus
producto de células mucosecretantes alteradas
osmoticamente®. Las células mucosecretantes
son responsables de la produccién de mucus
que, a expensas fundamentalmente de la Muc-
5, constituye el lubricante natural de la superficie
ocular. Al alterarse la cantidad y la calidad de
las mucinas, aumenta la tension superficial de
la interfase epitelios-film con lo que las células
epiteliales quedan expuestas al medio ambiente®.

Como condicion de estrés sobre la superficie
ocular, el aumento de la osmolaridad del film
lagrimal en el ojo seco dispara ademas el pro-
ceso de inflamacion y fenémenos inmunoldgi-
cos como la presentacion de autoantigenos que
potencian el proceso inflamatorio (fig. 1).

La superficie ocular —y especialmente el
estroma conjuntival— es una estructura neta-
mente inmunoldgica. El estrés de la sequedad des-
encadena el estimulo necesario para la aparicion
de fendmenos inmunoldgicos fundamentalmente
ligados a la activacién del linfocito Th1 y Th17,
presentes en alta concentracion en el estroma
conjuntival. Una vez activados, estos ejercen la
estimulacion de los macréfagos y de los neutro-
tilos estromales como inmediata consecuencia.
Los macréfagos liberan TNFo y selectina E que
dispara la presentaciéon de autoantigenos en la
superficie ocular y atrae a los neutrofilos. Estas
células a la vez estimulan a los linfocitos que
cierran el circuito. Al mismo tiempo, tanto los
macréfagos como los neutroéfilos, expresan en su
citoplasma la activacion de la proteina calcio cal-
modulin quinasa-2 dependiente (CaMKK)) que
amplifica la respuesta inmunolégica, promueve
la angiogénesis, la lesion tisular y la cicatrizacion.

Todo este circuito libera mediadores quimicos
y elementos inmunocompetentes como: meta-
loproteinasas, responsables de la lesion tisular;
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Figura 1. TFOS report.

moléculas ICAM -1, responsables de adhesion
tisular y vascular; INF-¥, a cargo de reclutar linfo-
citos; Il- 17 ligada a la quimiotaxis e inflamacion;
II- 6, de potente accién inflamatoria y proinfla-
matoria; II- 1 mensajera de sefales; Il- 23 que
estimula la inflamacién y la autoinmunidad; y
LFA-1, que facilita la adhesion linfocitaria.

La presencia de estos elementos desencadena
a su vez la expresion de células mieloides en el
film lagrimal.

Todas estas estructuras aumentan la posibili-
dad de llegar por via linfatica al nédulo corres-
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pondiente y de esta manera amplificar la cascada
y generar fenémenos de retroalimentacion.

Clinicamente se describen tres tipos de ojo
seco: el ojo seco lacrimodeficiente, el ojo seco
evaporativo y el ojo seco mixto. El lacrimodefi-
ciente, a su vez, se divide en Sjogren y no Sjogren,
y al ojo seco evaporativo se lo subclasifica como
intrinseco y extrinseco (fig. 2).

El ojo seco mixto resulta de la combinacion del
ojo seco lacrimodeficiente y del ojo seco evapo-
rativo (fig. 3).
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Teniendo en cuenta estas consideraciones y
en relacion con la cirugia de catarata con lentes
multifocales, debemos considerar que el ojo seco
es causa de insatisfaccion en el posquiruirgico de
estos pacientes’. El manejo del ojo seco poste-
rior a cirugia de catarata con lentes multifocales
comienza en el prequirdrgico. Una superficie
ocular sana en el preoperatorio que se expresa
inestable en el postoperatorio; o una superficie
ocular inestable en el pre (el peor escenario) que
se agrava en el posquirurgico, constituyen el nudo
cartesiano de esta insatisfaccion que se manifiesta
de igual manera en el paciente y en el cirujano.

Expectativa versus satisfaccion es la ecuacion
a considerar y en este sentido el ojo seco es un
factor de riesgo de fracaso refractivo y de posible

dafo en la superficie ocular. Tenemos que tener
en cuenta que el paciente con ojo seco llega con
inflamacién a la instancia quirtrgica y obvia-
mente ésta se potenciara en la injuria operatoria.

La funcidn refractiva del film es indispensable
para mantener la correcta agudeza visual y, mas
importante atn, la calidad visual. Esta respuesta
depende de la total transparencia de todos los
medios transparentes del ojo. El ojo seco altera
este factor. Es muy frecuente encontrarnos frente
a pacientes que cuantitativamente presentan
10/10 en el postoperatorio y sin embargo estan
insatisfechos. Su “cantidad” visual es buena, pero
su “calidad” de vision es mala. Fluctuaciones
visuales, vision de halos, enturbiamiento de la
vision, alteraciones de la acomodacién y asteno-
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Figura 3. Ojo seco mixto. Informe TFOS DEWS IL.

pia son algunas de las tipicas manifestaciones de
pacientes con mala calidad visual provocada por
el ojo seco.

La mala calidad visual en el posquirtrgico en
una cirugia libre de complicaciones es sinénimo
de ojo seco hasta que no se demuestre lo contrario.

Es muy frecuente también observar a pacientes
que han sido correcta y satisfactoriamente tra-
tados que siguen presentando sintomatologia e
insatisfaccion. Estos casos son los mas complejos
de revertir y en su mayoria responden a la expec-
tativa generada en el prequirdrgico que no se ve
reflejada en el pos, y ala génesis de una superficie
ocular neurolégica donde ademas de la manipu-

lacién quirdrgica per se, fendmenos psicolédgicos,
factores de medio ambiente, condiciones labora-
les, habitos, dieta, edad y costumbres, influyen en
esta situacion. De esta manera, la correcta selec-
cion del candidato resulta fundamental y en este
sentido conocer a la “persona” es la premisa a
considerar.

Debemos ademas tener en cuenta cual es el
conservante que tiene el lubricante elegido para
evitar agregar factores de toxicidad a la superfi-
cie ocular.

El examen profundo de la superficie ocular
debe incluirse dentro del organigrama de estudio
de un paciente a quien consideramos 6pticamente
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viable para la colocacion de lentes intraoculares
multifocales®.

El ojo seco constituye un factor de riesgo de
fracaso refractivo y de posibles lesiones en la
superficie ocular.

Resulta indispensable explicar y dar a cono-
cer al paciente la posibilidad de que desarrolle
un cuadro de ojo seco en el posquirurgico y sus
posibles consecuencias. Informacion, educacion
y didlogo son fundamentales.

No incluir pacientes con cuadros de ojo seco
moderados, tratarlos previamente antes de consi-
derarlos aptos y por supuesto, descartar cuadros
graves.

No incluir pacientes con inmunopatias infla-
matorias ni locales ni sistémicas. Ante la duda:
no incluir.
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Pseudoextoliacion capsular

Dr. Arturo Maldonado Junyent

Introduccion

El sindrome de pseudoexfoliacion se caracteriza
por la producciéon y acumulacién progresiva de
un material fibrilar extracelular de origen incierto,
aunque se cree que esta relacionado con la pro-
duccién basal anormal de las células epiteliales.
Histologicamente es de caracteristicas similares a
los depositos de amiloides.

En este sindrome se encuentran afectados
varios organos del cuerpo humano como la piel,
el cerebro, el higado el corazon, los pulmones y el
globo ocular. Se puede relacionar con enfermeda-
des sistémicas como la pérdida de la audicion, la
hipertension, las alteraciones respiratorias, cardio
y cerebro vasculares, por lo que el paciente deberia
ser referido a los especialistas correspondientes.

El glaucoma pseudoexfoliativo es la causa identi-
ficable mas comun en glaucoma crénico de angulo
abierto. Cerca del 20% de los glaucomas tienen
como causal a esta patologia y aproximadamente el
30% de los pacientes que tienen el deposito de este
material desarrollara glaucoma en algiin momento
de su vida. Esta tltima esta relacionada directa-
mente con la edad y se observa entre un 5% a un
38% aproximadamente de pacientes mayores de
60 anos.

Como veremos posteriormente, las alteraciones
que produce la pseudoexfoliacion en la zénula,

el iris, la cornea y en otras estructuras oculares,
hacen que la cirugia de catarata sea de alto riesgo
y con mayor tasa de complicaciones de las habi-
tualmente previstas en este procedimiento.

Cornea

En la cornea vamos a encontrar depdsito de
material de pseudoexfoliaciéon y pigmento que
puede provocar una endoteliopatia. Esta altera-
cion puede ocasionar una descompensacion cor-
neal espontdnea en algunos casos particulares,
pero habitualmente hay que estudiarla, ya que
durante la cirugia de catarata vamos a generar
un dafio y debemos advertir a los pacientes de
esta situacidn.

Trabeculado

En el trabeculado observaremos material
de pseudoexfoliacién que obstruye la zona de
la malla trabecular dificultando la salida del
humor acuoso. Este material puede producirse
también localmente. Un signo casi patognomo-
nico que se observa por gonioscopia es la linea
de Sampaolesi. Se trata de una ondulacion de
depdsito de pigmento por encima de la linea de
Schwalbe, la que generalmente tiene un cimulo
de pigmento importante. Fue descrita por el pro-
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fesor doctor Roberto Sampaolesi y se lo reconoce
mundialmente como un signo precoz de esta
enfermedad.

Iris

Esla primera estructura donde habitualmente
se podra observar el depdsito de este material
que describié Lindbergh en 1917 y que se ase-
meja a la ceniza de cigarrillo.

A nivel de esta estructura podemos obser-
var mediante retroiluminacion una atrofia de la
orla pigmentaria pupilar o borde pupilar que es
mayor en esta zona, a diferencia del glaucoma
pigmentario. También se produce una atrofia
de la musculatura iridiana, que es la causante
de una pobre dilatacién, lo que puede generar
complicaciones a la hora de remover la cata-
rata. Existe también una alteracion a nivel vas-
cular que altera el funcionamiento de la barrera
hematocular con el consiguiente aumento en la
liberacién de proteinas y otros elementos de la
sangre que contribuye a una inflamacién mayor
posquirurgica.

Cristalino y fibras zonulares

Este material se deposita en la cara anterior
del cristalino generando la caracteristica imagen
de las 3 zonas concéntricas: la zona exterior, los
puentes y el anillo central, generalmente cerca
del borde pupilar.

Pero nuestra mayor atencioén debe dirigirse
hacia las alteraciones que produce en las fibras
zonulares. En estas estructuras genera una lisis
en ellas que se puede manifestar en una facodo-
nesis, signo facilmente evidenciable en la bio-
microscopia. Otro signo de debilidad zonular
puede ser la variacidn en la profundidad de la
camara anterior; ésta puede presentar asime-
trias haciéndose mas estrecha y en algunos casos
mas profunda. En algunos pacientes se puede

producir una luxacion o subluxacion esponta-
nea del cristalino. Es quiza esta alteracion de los
sostenes del cristalino el mayor reto ala hora de
planificar y llevar a cabo la cirugia de catarata
por el oftalmdlogo.

Técnica quirargica de
facoemulsificacion en
pseudoexfoliacion capsular

Al plantear la cirugia de catarata en un
paciente con esta patologia debemos tener en
cuenta que representa un desafio para el ciru-
jano debido a todas las alteraciones que se des-
cribieron previamente. Estas hacen que estos
procedimientos sean de mayor riesgo y que
presenten complicaciones con mas frecuencia
que en las cirugias de cataratas de rutina.

Anestesia

En la actualidad la anestesia mas usada en
la cirugia de catarata moderna es la anestesia
topica, pero creemos que es conveniente utilizar
algunas anestesias que nos permitan realizar la
cirugia con mayor tranquilidad en estos casos.
En nuestra experiencia la anestesia subteno-
niana es la adecuada. También se puede optar
por anestesias retro y peri bulbares.

Incision

Habitualmente preferimos la incisién en cor-
nea clara autosellante, que ante la aparicion de
midriasis pobre podemos realizar con un tra-
yecto levemente mas largo para evitar la pro-
trusion del iris a través de ella.

Manejo de la pupila

El objetivo es asegurarnos de tener la mejor
dilacién posible para visualizar en la mayor
extension al cristalino. Habitualmente utiliza-
mos los ganchos retractores de iris, pero exis-
ten una gran variedad de dispositivos para



Guia para el manejo quirargico de la presbicia y la multifocalidad

lograr una midriasis adecuada para realizar la
intervencion.

Capsulorrexis

La capsulorrexis circular continua tanto en
su tamafio como en su centrado es un paso de
suma importancia en todas las cirugias de cata-
rata. Al comenzar la pseudoexfoliacion capsular
se podran ver pliegues en la capsula anterior del
cristalino lo que es un signo de debilidad zonu-
lar. En esta patologia la retraccion capsular es
mas frecuente, produciéndose algunas veces una
fimosis capsular anterior, por lo que se debe tratar
de no realizar las capsulorrexis pequenas.

Hidrodiseccion

Esta maniobra es de suma importancia para
hacer una adecuada separacion del cristalino y la
capsula facilitando las maniobras de facoemulsi-
ficacion, pero sobre todo disminuyendo el estrés
zonular que se puede producir si no existe una
facil rotacion del nicleo.

Facoemulsificacion

Al realizar la facoemulsificacion de la catarata
debemos tener en cuenta diferentes factores. En
primer lugar, el ultrasonido que se emplea genera
un dafio endotelial; si el ojo presenta una endo-
teliopatia previa por la pseudoexfoliacion puede
tener mayor repercusion y generar una pérdida
extensa de células.

En segundo lugar, se debe realizar la emulsi-
ficacion del nucleo evitando las maniobras que
generen posibles dafios en la zénula. Durante la
extraccion de los ultimos fragmentos hay que
tener especial precaucion ya que, sila zénula esta
enferma, la capsula posterior tendra un movi-
miento anteroposterior mayor con el riesgo de
acercarse a la punta del facoemulsificador y pro-
ducir una ruptura posterior. En este paso muchas
veces sera necesario colocar anillos de tension

capsular que idealmente deberian ser los anillos
con sujecion para sutura escleral.

Implante de lente intraocular

Este es el punto que quizas genera mayor con-
troversia, ya que no hay consenso si es conve-
niente colocar la lente intraocular en el saco cap-
sular o en el surco ciliar. Existen varias opiniones
al respecto, por la posibilidad de una luxacién del
complejo saco-lente que conlleva a una situacién
compleja y de dificil solucién en gran parte de
los casos. A la hora de decidir donde implantar
la lente se deben tomar en cuenta varios factores
como: la edad del paciente y la expectativa de
vida. El grado de pseudoexfoliacion y la evalua-
cion del estado zonular son de suma importancia
para orientarnos hacia donde implantar la lente.

También presenta controversia la colacion de
lentes intraoculares multifocales de rango exten-
dido o téricas en estos casos, ya que la correcta
ubicacion de este tipo de protesis es critica para su
adecuado funcionamiento. De la misma manera,
la ubicacién final de una lente intraocular térica
es critica para su funcionamiento y tener variacio-
nes en la posicion del eje puede hacer que pierda
su efecto e inclusive genere astigmatismo adicio-
nal si el desplazamiento es importante.

Complicaciones posquirurgicas

La pseudoexfoliacion puede presentar variadas
complicaciones tanto en el posquirtrgico tem-
prano como tardio y debemos estar prevenidos
para el correcto manejo de estas situaciones.

En el posquirtrgico temprano es frecuente
observar mayor inflamacién que en las cirugias
de rutina debido a la alteracion de la barrera
hematocular. Estos pacientes presentan mayo-
res fluctuaciones de la presion intraocular, tanto
en el posquirdrgico temprano como en el tardio,
por lo que requiere de un control frecuente de la
presion para evitar elevadas cifras que pueden
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presentarse durante las primeras horas posteriores
a la extraccion de la catarata.

Las complicaciones tardias a las que se tendra
que prestar especial atencion e intentar prevenir
son la fimosis capsular, la descentracion y luxacion
de la lente intraocular. El mayor dafio se produce
en las fibras zonulares ya que esta retraccion pro-
duce una rotura fibrilar por tracciéon en la zénula.

Cuando se observa la descentracion de lalente o
el complejo saco-lente se debe actuar precozmente,
fijando el complejo al iris o a la esclera, donde esta
ultima ubicacién sera la mejor eleccion debido a
la estabilidad y menor posibilidad inflamacién y
dispersion de pigmento.

Por ultimo, se debe tener en cuenta que el des-
censo que se produce en la PIO luego de la facoe-
mulsificaciéon es temporario, ya que el material
pseudoexfoliativo continua produciéndose.

Discusion

La pseudoexfoliacion capsular es una patologia
que afecta a diferentes estructuras oculares y puede
provocar alteraciones por si mismas como el glau-
coma, descompensacion corneal y hasta llegarala
luxacion espontanea del cristalino.

Para el cirujano de catarata el aumento en la
incidencia de complicaciones durante la ciru-
gia de extraccion del cristalino y posterior a ella
generan un reto importante. Esto implica un estu-
dio exhaustivo de cada paciente al que debamos
intervenir.

Por ultimo, el conocer las complicaciones pos-
quirdrgicas —tanto tempranas como tardias— nos
ayudara a prevenirlas o solucionarlas.
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Complicaciones vitreorretinales

en la cirugia del cristalino
Prof. Dr. Marcelo Zas y Dr. Marcos Mendaro

a cirugia del cristalino es uno de los pro-
cedimientos quirurgicos de mayor preva-
lencia en nuestra especialidad. Solo en los
Estados Unidos se realizan anualmente una can-
tidad mayor a dos millones de pacientes'. Este
nimero posee una clara tendencia ascendente
debido al envejecimiento poblacional y al acceso
creciente a la tecnologia por parte de los sistemas
de salud. Actualmente es un procedimiento seguro
y efectivo y con gran precision, consigue mejorar
la funcién visual y calidad de vida de los pacientes.
Sin embargo, no se encuentra exento de com-
plicaciones postoperatorias, entre las cuales se
encuentran el desprendimiento de retina regmato-
geno (DRR) pseudofaquico y los desgarros retina-
les. Estas infrecuentes pero potencialmente graves
complicaciones requieren de atencion por parte del
médico oftalmologo para actuar en forma inme-
diata realizando un diagnostico adecuado y precoz.
Los factores preoperatorios de cada paciente para
cuantificar sus riesgos son de suma importancia
para la toma de decisiones basadas en la informa-
cién y evidencia bibliografica correcta al momento
de indicar una cirugia del cristalino.
Previo a abordar la fisiopatologia del despren-
dimiento de retina es clave recordar la asociacion
indivisible entre cirugia ocular y la inflamacién

intraocular secundaria. Cualquier intervencion
genera invariablemente impacto en los tejidos
desencadenando la cascada inflamatoria y sin-
tesis de mediadores inflamatorios como las pros-
taglandinas. Esto genera la apertura de la barrera
hemato-acuosa que permite la difusién de cito-
quinas y demas moléculas hacia el humor acuoso,
donde posteriormente se abriran paso hacia la
cavidad vitreorretinal, generando la apertura de
la barrera hematorretinal y dando lugar a poten-
ciales complicaciones vitreorretinales como por
ejemplo, el edema macular cistoideo pseudofa-
quico o sindrome de Irvine-Gass (fig. 1).

El evento desencadenante del DRR —en el
80%-90% de los casos— es una rotura retinal aso-
ciada a un desprendimiento del vitreo posterior
(DPV)’. El desprendimiento del vitreo posterior
es un evento fisiolégico natural que se debe a
la confluencia de varios factores como son: la
reticulacion enzimatica y no enzimatica del cola-
geno, la reduccion de su densidad, la lesién por
radicales libres y la despolimerizacion del 4cido
hialurénico, dando lugar en conjunto a la deses-
tabilizacion del gel vitreo. Esto produce la forma-
cién de lagunas (licuefaccién) con tendencia a
coalescer y el cuerpo vitreo comienza a contraerse
(sinéresis), gestindose de manera paulatina su
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Figura 1. Esquema de la cascada inflamatoria intraocular desencadenada por un procedimiento quirtrgico.

colapso, sometiendo al tejido retinal a fuerzas
de traccidn con la eventual aparicion de roturas
o desgarros retinales. Si bien esta secuencia se
produce de forma natural, con el paso del tiempo
existen ciertos factores que pueden precipitar o
adelantar su aparicion, entre los que se hallan la
miopia axial, la inflamacién intraocular, la hemo-
rragia intraocular, el trauma ocular y la cirugia
de catarata. La cirugia produce una aceleracion
delalicuefaccion vitrea, causando un desprendi-
miento del vitreo posterior agudo o prematuro,
predisponiendo a la aparicion de lesiones vitreo-
rretinales que pueden desencadenar en un DRR
pseudofaquico (fig. 2).

El DRR pseudofaquico tiene caracteristicas

clinicas propias, a saber (fig. 3):

o Presenta roturas retinales periféricas en la
insercion posterior de la base del vitreo.

« Tiende a ser mas extenso, evolutivo y afecta mas
rapidamente a la macula (macula off).

« Es menos sintomatico que los DRR faquicos
ya que en general el paciente no discrimina
la aparicion de las miodesopsias y/fotopsias
agudas como en el caso de un ojo faquico y se
las atribuye a su postoperatorio de la cirugia
de facoemulsificacion.

 Presenta peor visualizacion pre e intraopera-
toria debido a la lente intraocular, los restos
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Figura 2. Modificaciones de las fuerzas de traccién pre e intrarretinal durante la facoemuls

Figura 3. Caso clinico de un DRR pseudofiquico en un ojo derecho con macula off secundario a una degeneracion lattice del cuadrante temporal
inferior. Se observan sus caracteristicas clinicas tipicas. Macula off.




Guia para el manejo quirargico de la presbicia y la multifocalidad

corticales, la fibrosis, el tamafio pupilar y la

capsula posterior.

o Tiene mayor riesgo de desarrollar proliferacion
vitreorretinal (PVR)*.

El DRR pseudofaquico supone una sustancial
proporcion de los desprendimientos de retina
en su conjunto. Las estimaciones varian desde
21,6% hasta 37,2% en el mundo desarrollado®®.
Su riesgo se modifica de acuerdo con el método
de la extraccién de la catarata. La cirugia extra-
capsular conlleva un riesgo de aproximadamente
un tercio respecto de su predecesora, la cirugia
intracapsular’.

Con el advenimiento de la facoemulsificacién
el riesgo estimado es menor, ubicindose entre
0,036% y 0,656% alos 12 meses*”. Teniendo como
punto comparativo la incidencia de desprendi-
miento de retina en la poblacion general, ubicada
entre 0,0104%'°y 0,0207%?5, se puede afirmar que
la facoemulsificacion incrementa el riesgo de des-
prendimiento de retina al menos por un factor
de 1,7".

En una reciente revision de la literatura en la
que se analizo la incidencia del DRR luego de la
extraccion del cristalino, se hallé que ésta es baja
y que ocurre entre un 0,36 y un 2,9% de los casos
dentro de la década posterior al procedimiento,
lo que representa un numero 10 veces mayor al
riesgo de DRR en la poblaciéon general'>.

Varios factores se asociaron con el riesgo de
padecer un DRR luego de una cirugia de catarata:
la miopia axial, las enfermedades vitreorretina-
les preexistentes, las lesiones retinales periféri-
cas (degeneracion lattice), el género masculino,
la menor edad, el prolapso vitreo hacia la cdmara
anterior, la pérdida vitrea (ruptura capsular pos-
terior o didlisis zonular) y la extension espontanea
de la capsulotomia durante la cirugia'>'*.

Un estudio que incluy6 18.065 pacientes eva-
lud los factores de riesgo con especial interés en
el impacto de la ruptura de la capsula posterior
intraoperatoria: identificaron un incremento del

riesgo de 5 veces en pacientes menores de 60 anos,
de 4 veces en ojos >25 mm de largo axial y de 13
veces en 0jos que sufrieron una ruptura de cap-
sula posterior con pérdida de vitreo®.

La capsulotomia posterior con Nd:YAG laser
presenta evidencia contradictoria, con un estudio
que sugiere que no modifica el riesgo' y otros
que sugieren que lo incrementa, especialmente
en la poblacién miope'”*®. Fuera de las compli-
caciones al momento de la cirugia, el riesgo del
DRR postoperatorio usualmente ocurre entre 1
a 2 afios después".

Un estudio de 5 afos de duracién en el que
mediante el uso de la ecogratia ocular detectaban
la aparicion de un desprendimiento del vitreo
posterior postoperatorio, hallé que éste era el fac-
tor de riesgo mas importante (no la presencia
o ausencia de la degeneracion lattice) y que la
mayoria de los ojos que no tenia un desprendi-
miento vitreorretinal previo lo desarrollaba en
una mediana de 7 meses luego de la cirugia; por lo
que podria extrapolarse que la ausencia de DPV
al momento de la operacion es de riesgo mayor
para desarrollar un DRR pseudofaquico®.

La miopia axial requiere especial atencion: mas
de la mitad de los DRR no traumaticos aparecen
en pacientes miopes®'. A medida que el largo axial
del globo ocular aumenta, el riesgo de despren-
dimiento de retina aumenta proporcionalmente:
cada milimetro incrementa el riesgo por 1,3 veces.
Los ojos con un largo axial >26 mm tienen un
incremento en el riesgo relativo de 18,90

Numerosos estudios, que incluian gran can-
tidad de pacientes, han reportado la inciden-
cia y los factores de riesgo para el DRR luego
de la cirugia: uno de ellos —de 45.043 pacien-
tes con un seguimiento de 7,1 aflos— reveld la
siguiente lista de factores de riesgo (ordenados
segun mayor riesgo): ruptura de capsula poste-
rior, <65 aflos, género masculino y miopia alta”.
Otro, de muy reciente publicacién —que incluyd
3.177.195 ojos de 1.983.712 pacientes— encontrd
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Figura 4. Imagen intraoperatoria de un DRR pseudofquico con cirugia digital 3D. Uso de perfluorocarbono liquido.

Figura 5. Imagen postoperatoria a las 48 horas de la figura 4. Desgarro seco, la pexia con endoldser y la burbuja de gas como taponaje. Macula on.

que 6.690 (0,21%) sufrieron un desprendimiento
de retina y 5.489 (0,17%) presentaron desgarros
retinales sin DRR dentro del afio de la cirugia
de catarata. Uno de cada 500 pacientes presento
un DRR como complicacion vitreorretinal de la
cirugia de catarata. Como factores de riesgo para
el DRR se hallaron lesiones tipo degeneracion lat-
tice, catarata hipermadura, DPV postoperatorio
y alta miopia*.

Como reflexion final debemos remarcar que la
cirugia de catarata con implante de lente intraocu-

lar no es un procedimiento inocuo. La facoemul-
sificacion modifica el estado fisico y quimico del
humor vitreo y predispone a lesiones vitreorreti-
nales a hacerse sintomaticas y generar un DRR.
Debemos ser claros con nuestros pacientes y sus
expectativas en el preoperatorio, informando ade-
cuadamente los riesgos inherentes a la cirugia y
analizando de manera personalizada los factores
de riesgo que cada uno puede tener (figs. 4 a 6).
Las indicaciones para la cirugia deben tener su
correcta justificacion. Un adecuado seguimiento
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Figura 6. Imagen intraoperatoria de un DRR pseudofdquico con cirugia digital 3D. Autoidentacion del desgarro utilizando luz de candelabro o

chandelier.

postoperatorio y una correcta educacién de los
pacientes con pautas de alarmas a las cuales pres-
tar atencion (miodesopsias y fotopsias agudas)
seran de vital importancia en la identificacion
precoz y la prevencion del desprendimiento de
retina pseudofaquico.
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Estrabismo

Dra. Susana Gamio

a presbicia es una condicién ocular relacio-

nada con la edad que afecta progresivamente

la vision cercana. Tiene impacto emocional
en los pacientes y afecta su calidad de vida'.

El rol de la acomodacién en la génesis del
estrabismo es bien conocido. Cuando aparece la
presbicia el aumento del esfuerzo acomodativo
se asocia a un aumento del tono de convergen-
cia y si los mecanismos de divergencia fusional
son insuficientes o ausentes puede manifestarse
una esotropia’. Para evitarlo deberemos indicar la
correccion completa de la hipermetropia obtenida
por cicloplejia y adicionar la correccion adecuada
para cerca de acuerdo con la edad del paciente.
Cuando no hay binocularidad normal es posible
intentar la monovisién enfocando el ojo fijador
(dominante) para lejos y el no fijador (no domi-
nante) para cerca.

La monovisién produce imagenes diferentes
proyectadas en ambas foveas y segun el grado
de anisometropia puede generar un sindrome de
monofijacion.

Esto significa una pérdida de fusién foveal y
presencia de un escotoma en la févea del ojo no
fijador (no dominante) que se transfiere de fovea
a févea cuando se cambia la distancia. Este sin-
drome de monofijacién puede ocurrir en sujetos
ortotropicos o estrabicos (no requiere presencia
de estrabismo).

En el caso de un paciente con monovision que
genera una imagen borrosa en un ojo y el ojo que
adopta la fijacion dependera de la distancia del
objeto que se mira. Esto resulta en un escotoma
alternante en la fovea del ojo no fijador lo que
genera una fusion y estereopsis deficientes. Estas
consecuencias de la anisometropia generada pue-
den alterar el sistema de visiéon binocular’.

En pacientes con vision binocular deficiente que
tienen una amplitud de fusién débil, el desenfoque
de una de las dos imagenes que llegan a la corteza
visual desde ambos ojos podria empeorar la fusion
y producir una molesta diplopia o confusién de
imagen.

En pacientes que no tienen vision binocular y la
supresion es el mecanismo que utilizan para evitar
la doble vision, la monovisién puede hacerles per-
der esa capacidad y presentar diplopia o confusion
de imagenes.

El uso de anteojos bifocales o multifocales
muchas veces no se toleran bien y las lentes de con-
tacto no son una buena opcién en pacientes con
ojo seco o con dificultades en la destreza manual.
Es por ello que muchos pacientes optan por un
tratamiento quirurgico.

Para ello contamos con varias alternativas como:
procedimientos a nivel de la cérnea o mediante
implante de lentes intraoculares. Existen 3 maneras
de obtener monovision: 1) con lente de contacto:
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un ojo enfocado para lejos y el otro para cerca,
2) con cirugia refractiva con laser, o 3) mediante
cirugia de cristalino con LIO calculada para que
un ojo quede con imagen nitida para lejos y el
otro para cerca®.

En el caso de la monovision se prefiere corregir
el ojo dominante para lejos y el no dominante
para cerca (monovisiéon convencional). Cuando
se corrige el 0jo no dominante para lejos se deno-
mina monovision cruzada (usada especialmente
en altos miopes)* ¢y cuando se implanta una LIO
multifocal en el dominante y una monofocal en el
no dominante se denomina monovision hibrida’.

Antes de planear la cirugia destinada a obte-
ner monovision para un paciente que desea ver
lejos y cerca sin anteojos, el oftalmdlogo deberia
considerar ciertas complicaciones potenciales. Se
debe evaluar el riesgo que tiene cada paciente a
desarrollar estrabismo y/o diplopia y advertirlo.

Existen 3 maneras de obtener monovision:
1) con lente de contacto: un ojo enfocado para
lejos y el otro para cerca, 2) con cirugia refractiva
con laser, o 3= mediante cirugia de cristalino con
LIO calculada para que un ojo quede con imagen
nitida para lejos y el otro para cerca.

Estos métodos pueden funcionar bien para
algunos pacientes pero si alguien tiene reserva
fusional débil, la monovision puede desencadenar
diplopia y/o estrabismo.

Si el paciente tuvo estrabismo previo puede reci-
divar y ello puede ocurrir tiempo después de la
cirugia. Ademas una prueba previa con lentes de
contacto no garantiza que pueda tolerar el proce-
dimiento. La mayoria de los pacientes que tienen
estrabismo pos-monovision desarrollan esotropia®.

Un paciente con paresia del IV nervio que
fija habitualmente con su ojo no parético puede
fusionar su pequena desviacion vertical y ser
asintomatico, pero si lo forzamos a fijar con el
ojo parético la desviacion secundaria serd mayor
y podra experimentar diplopia por exceder su
reserva fusional.

Un examen prequirtrgico exhaustivo es nece-
sario: preguntar sobre uso de prismas y antece-
dentes de estrabismo previo. Los pacientes con
estrabismo previo, aunque se encuentren bien
alineados, deben ser advertidos de esta posibili-
dad. La monovision puede precipitar la recurrencia
del estrabismo o causar sintomas de astenopia y
malestar.

Los pacientes con forias, eso o exoforias pueden
presentar estrabismo luego de este procedimiento
quirurgico, a veces en los meses subsiguientes o
incluso tan tardiamente como 3 afios después.

La anisometropia obtenida puede también dis-
minuir el grado de estereopsis que tenia el paciente.
No se recomienda inducir mas que 2 D de dife-
rencia. E1 78% de los pacientes con 1,5 o menos de
anisometropia y 50% de los que obtuvieron mas
de 1,5 D logrd pasar el test de Worth a distancia®.

Hay pocos estudios publicados que comparan
la monovisién pseudofaquica con otros métodos
de correccion de la presbicia®®. Es dificil deter-
minar cual método es mejor cuando se excluyen
los intereses financieros. Las lentes intraoculares
multifocales son significativamente mas costo-
sas. La monovision pseudofaquica puede rever-
tirse mediante lentes de contacto o anteojos si el
paciente tiene dificultad en adaptarse o para cir-
cunstancias especiales como al conducir vehiculos.

Ito y colaboradores compararon la destreza en la
lectura después de cirugia de catarata en pacientes
con monovisiéon pseudofaquica con LIO mono-
focales versus aquellos con LIO multifocales''. El
grupo con monovision obtuvo mejores resultados
en la lectura.

Algunas funciones visuales tales como estereop-
sis, sensibilidad de contraste y campo visual pue-
den decrecer con la instauracion de monovisién''.
En el trabajo de Marques y colaboradores mues-
tran una reduccion de 197” de arco con el test de
Titmus en 32/38 pacientes".

En los pacientes con estrabismo que desean
correccion de la presbicia mediante monovision
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se deberia realizar un examen sensorial exhaus-
tivo y una prueba previa con lentes de contacto. Si
aparece diplopia se desaconseja proceder con ese
tratamiento, pero la ausencia de diplopia no garan-
tiza que no ocurra en el periodo postoperatorio,
incluso meses o afios luego de la intervencion. Esto
debe informarse al paciente y se deberia intentar
generar la menor anisometropia posible.

Por otro lado, los pacientes con fuerte dominan-
cia ocular pueden tener dificultades para cambiar
la fijacion de lejos a cerca'™.

La expectativa de vida prolongada hace que las
personas présbitas tengan necesidades laborales
y sociales que los impulsen a buscar soluciones
quirurgicas que los liberen del uso de anteojos.
Para obtener resultados satisfactorios ante esta
expectativa es imprescindible una buena evalua-
cion sensorio-motora preoperatoria que podria
evitar sorpresas desagradables.
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BIOMETRIA OPTICA: ESTANDARES DE PRECISION Y VALIDACION DE DATOS BIOMETRICOS

IOLMaster 700

Dr. Jorge Buonsanti

1TOL master 700 utiliza la tecnologia swept

Esource OCT de no contacto que presenta .
las ventajas de dar una imagen tipo B scan

de cdrnea, camara anterior, cristalino y retina'.

También aumenta la penetracion en catara-

tas duras, aproximadamente un 5% mas que el

modelo anterior: IOLMaster 500.

Como caracteristica Unica presenta la quera-
tometria telecéntrica en la que la distancia entre
los spots no varia con respecto de la distancia
de medicion, lo que hace mas facil la medicion. v
También tiene una queratometria central de 2,5
mm, mide la cérnea posterior con lo que nos

brinda la K anterior, posterior (PK) y la quera- 03 = .
tometria total (TK). Mide el tamafo pupilar y el _
Cord mu como reemplazo del angulo Kappa®. —_ —

Tiene incluidas también varias férmulas de :
calculo, como la Barrett, Holladay 2, Haigis, y T (,/ f

para poscirugia refractiva, la Haigis L y las dos H__
férmulas de Barrett: Barrett true Ky Barrett true

K TK, lo que nos da una gran versatilidad en cal-
culos complejos®.

El autor manifiesta no tener ningtin interés comercial con la marca Carl Zeiss.



Guia para el manejo quirargico de la presbicia y la multifocalidad

OD Caélculo de IOL OS
derecho izquierdo
) | o
Estatus del ojo
Ls: Seudofaquico Vs: Humor vitreo LS: Féquica Vs: Humor vitreo
Ref: == VAL == Ref: == VA —
Lve: LASIK Medo LVC: - Lve: LASIK Modo LVC: Miope
Refr. dest: -0,20 D s +0,12 D @ 90° Refr. dest: -0,20 D sia: +0,12D @ 90°
Valores biométnicos
AL: 27,83 mm SD: 7 pm AL: 27,73 mm sp: 10 pm
ACD: 445mm (1) SD: 18 pm ACD: 3,57 mm SD: 5pm
LT: 1,04 mm (1) s0: 19 pm LT: 4,11 mm SD: 8 ym
wTw: 12,1 mm wTw: 12,3 mm
se: 37,42D sp: 0,01 D K1: 37,200 @ 97°| se37,75D s0: 0,02D kK1:3761D @ 87
aK:+044D @ T° k237640 @ 7°| ax:+028D @177° k2 37,890 @177°
TSE: 36,90 D SD: 006D TK1:3670D @101°] TSE:37,30D $D: 005D TK1:37,15D @ 90°
ATK:- +0,39D @ 11° TK2: 37,100 @ 11°| aTk:+0,30D @ 0©° K2 3745D @ 0
K| AMO Tecnls 1 ZCBOO [5] AMO Tecnls 1 ZCB0O
'h“ l".“' - -
LF: 2,00 DF: +4,0 A -1.302 AL #0210 AZ: +0.251
0L (D) Ref (D) 10L (D) Ref (D)
+20,00 -0,98 +21,00 -1,05
+19,50 0,63 +20,50 -0,70
+9,00 028 42000 0,3
+18,50 +0,06 +19,50 -0,01
+18,00 +0,40 +19,00 +0,34
+18.60  Emetropia +19,49 Emetropia
L AMO Tecnis 120800 AMO Tecnis 1 20800
- Barrett TK True-K - - -
LF:+208 DF: 40 AD:-1.302 AL +0210 AZ: +0251
I0L (D) Ref (D) 10L (D) Ref (D)
+19,50 -0,86 +19,50 -0,90
+19,00 0,51 +19,00 -0,55
+18,60 0,17 +18,60 0,21
+18,00 +0,17 +18,00 +0,13
+17.50 +0,51 +17,50 +0.47
+18.26  Emetropia +18.20 Emetropia

Otra ventaja es que tiene un rango de medicién
entre 14y 38 mm lo que la hace excepcional para
medir ojos largos®.

Todas las mediciones se realizan en una unica
vez, empezando por la queratometria para evi-
tar la sequedad de la cdérnea con el tiempo de
medicion.

En cuanto a la repetibilidad y la reproducibi-
lidad de las mediciones son 6ptimas’.

Presenta también una autocalibracion para
detectar errores en el funcionamiento del aparato®.

En cuanto al calculo de la lente intraocular,
permite incorporar las optimizaciones de la
pagina Ulib y recientemente de la pagina IOLcon.

Una desventaja es que no permite separar las
mediciones, es decir que si el blanco a blanco
(white to white) esta bien pero la queratometria
sale con error, hay que repetir todo el examen
nuevamente’.

Tampoco la OCT de macula reemplaza a
la OCT tradicional, es sélo para confirmar la
fijacion’.
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Otra desventaja es su alto costo, aunque si el
objetivo es realizar cirugia facorrefractiva con
lentes premium si se justifica ampliamente.

Paciente operada de LASIK. Podemos ver las
TK 1y 2y dealli utilizar las férmulas Haigis TK
(cuadro inferior derecho) y Barrett true K con
TK (cuadro inferior izquierdo), que nos dan una
gran efectividad para este tipo de calculos.

Referencias
1. Donald T. IOLMaster 700: a debut of

swept-source oct technology. Cataract & Refrac-
tive Surgery Today (Europe ed) 2015, July/Aug:
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com/wp-content/themes/crste/assets/down-
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https://www.manualslib.com/manual/1312504/
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3. Bullimore MA, Slade S, Yoo P, Otani T. An
evaluation of the IOLMaster 700. Eye Contact
Lens 2019; 45: 117-123.
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Argos

Dr. Daniel Badoza

os equipos de biometria 6ptica de primera
Lgeneracic’)n se basan en el principio de la

interferometria de coherencia parcial (PCI)
y de refractometria dptica de baja coherencia par-
cial. Entre ellos se incluyen las versiones iniciales
del IOLMaster hasta el modelo IOLMaster 500
(Carl Zeiss Meditec, Jena, Alemania), Aladdin
(Topcon, Tokio, Japon), Pentacam AXL (Oculus,
Wetzlar, Alemania), Lenstar LS900 (Haag-Streit,
Verkauf, Suiza) y Galilei G6 (Ziemer, Port, Suiza)'.

Esta tecnologia no permite mediciones precisas
del largo axial en aproximadamente el 15% (8%-
21%) de los pacientes con catarata, en especial
en cataratas subcapsulares posteriores y LOCS
III 3,5 o0 mayor.

En la actualidad el IOLMaster 700 (Carl Zeiss
Meditec, Jena, Alemania) que utiliza una tec-
nologia swept-source OCT (SS-OCT) es consi-
derado como el gold standard. Esta tecnologia
opera con una fuente luminosa con longitud de
onda mayor (1050-1060 nm) que la de los equipos
con PCI. Esto le permite una penetracioén tisular
mayor, facilitando mejores mediciones en ojos
con cataratas maduras o subcapsulares posterio-
res avanzadas®”.

El Argos (Movu Inc., Santa Clara, California)
es un nuevo equipo de biometria 6ptica que uti-

liza tecnologia SS-OCT con el software Verion
integrado (Alcon Laboratories, Fort Worth,
Texas). Es novedosa su capacidad de medir el
largo axial segmentando los indices de refraccién
de acuerdo con cada segmento del ojo (cérnea
1,375; camara anterior 1,336; cristalino 1,410;
humor vitreo 1,336). Como un ojo largo usual-
mente tiene un segmento posterior mas largo, el
largo axial medido sera mas corto con el indice
segmentado debido a que indice refractivo del
vitreo es menor que el indice refractivo.

Shammas y colaboradores confirmaron dife-
rencias en ojos muy largos (< 26 mm) y muy cor-
tos (> 22 mm) con respecto de los equipos que no
segmentan la medicion del largo axial*”.

Otra caracteristica del Argos es su modo
visualizacion retinal mejorada (enhanced retinal
visualization o ERV, por su nombre y sigla en
inglés), que incrementa la sefial 10 veces, lo que
permite amplificar la sefial retinal al medir cata-
ratas densas.

Hay publicaciones que muestran los resulta-
dos comparando el Argos con biémetros basados
en la interferometria y con otro equipo SS-OCT
(IOLMaster 700).

Higashiyama y colaboradores compararon el
Argos con el IOLMaster V.05 en 55 pacientes y
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obtuvieron mediciones en 98,2% con el Argos
y 87,3% con el IOLMaster V.05°. El Argos tuvo
mediciones promedio de largo axial 0,03 y 0,02
mm mas largos en ojos cortos y normales, res-
pectivamente. Por el contrario, en ojos largos el
Argos resulté en 0,05 mm mas cortos. Si bien las
diferencias fueron estadisticamente significativas,
no tuvieron efectos clinicos ya que implicaron
0,135 D de diferencias en el calculo del poder
esférico de la lente intraocular.

Gjerdrum y colaboradores compararon el
Argos con el Anterion y Lenstar en 129 ojos’. No
obtuvieron diferencias estadisticamente significa-
tivas en el error absoluto de prediccion refractiva
ni en el porcentaje de ojos con + 0,50D de error
de prediccion. Al igual que Higashiyama y cola-
boradores, obtuvieron largos axiales mas largos
en ojos cortos y mas cortos en ojos largos. Estos
resultados estan relacionados con la segmenta-
cién de los indices de refraccion. El Argos tuvo
mayor correlacién con el Lenstar en cuanto a la
queratometria y con el Anterion en cuanto al lens
thickness y la ACD.

Blehm y Hall compararon el Argos con el
Lenstar en 200 ojos. El error de predicciéon abso-
luto (EPA) fue ligeramente menor con el Argos
(0,07D) pero esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa. El EPA < 0,50D se obtuvo en
el 79% con Argos y 70% con Lenstar®.

Cummings y colaboradores compararon
Lenstar con Argos en 299 ojos (el Lenstar no
midio6 en 5 ojos)’. En los ojos largos, la diferen-
cia mediana fue 0,08 y el coeficiente de correla-
cion de Spearman fue 0,9863 (p<0,0001). En ojos
de largo medio, la diferencia mediana fue -0,01,
y el indice de correlacién de Spearman 0,9853
(p<0,0001). En ojos cortos, la diferencia mediana
fue y el indice de correlacion de Spearman 0,9986
(p<0,0001).

Romanek y colaboradores reportaron que el
IOLMaster 700 midi6 correctamente el largo axial
en 99,1% (105 ojos) de la poblacion estudiada™.

Sélo no pudo medir un ojo con catarata brunes-
cente. Ese mismo ojo lo midié con éxito el Argos
usando el modo ERYV, por lo que este equipo pudo
medir el 100% de los casos (106 ojos). En lineas
generales, entre las mediciones de ambos equipos
no hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas. La correlacion entre los valores de ACD
fue muy alta (rs = 0,994, p < 0,01), donde fueron
mas largos los valores obtenidos con el Argos (p
< 0,05). Al comparar las queratometrias prome-
dio, también obtuvieron una correlacién muy alta
entre los dos equipos con rs=0,978 (p<0,01). Si
bien el IOLMaster 700 obtuvo medidas corneales
mas planas, la diferencia fue minima y no signi-
ficativa (p = 0,773). En cuanto al grosor del cris-
talino, el coeficiente de correlacion de Spearman
fue rs = 0,988 (p < 0,01), no obteniéndose una
diferencia significativa entre los mediciones obte-
nidas (p = 0,860).

Tamaoki y colaboradores compararon el Argos
con el IOLMaster 700. La poblacion estaba com-
puesta por 213 ojos con cataratas avanzadas donde
54% tenia 4+, el 30,5% era 5+ y el 15,5% era cata-
ratas blancas''. El IOLMaster 700 pudo medir
en el 61,5%, mientras que el Argos lo hizo con el
69,5%. El utilizar el ERV, el Argos suma un 23,9%
adicional de ojos, llegando a medir el 93,4% de
los casos. Las diferencias fueron estadisticamente
significativas. En 51 casos realizaron mediciones
postoperatorias del largo axial con el Argos usando
el ERV, obteniendo diferencias menoresa 0,1 mm
en 58,8%, entre 0,11 y 0,2 mm en el 19,6%, entre
0,21y 0,3 mm en el 11,8% y mayores de 0,3 mm en
9,8% en comparacion con la medida preoperatoria.

Sabatino y colaboradores compararon el Argos
y el IOLMaster 700 en 218 ojos. El largo axial se
midié en 213 ojos (97,7%). En 2 ojos (0,92%)
ningun bidémetro pudo obtener el largo axial.
El Argos pudo medir en 2 ojos (0,92%) donde el
IOLMaster 700 no lo hizo. Argos no pudo medir
en 1 0jo (0,45%) donde el IOLMaster 700 lo logro.
Estos autores encontraron una diferencia estadis-
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ticamente significativa en las medidas de ACD y
lens thickness con una diferencia promedio de 0,11
mm y 0,06, respectivamente. El efecto no tiene
impacto en el calculo del poder de la LIO.

En conclusién, el Argos es una nueva herra-
mienta que al utilizar tecnologia SS-OCT permite
obtener mediciones biométricas precisas para el
céalculo de la lente intraocular, muy util en espe-
cial frente a casos con cataratas muy densas en las
que los métodos PCI tienen una alta incidencia de
fracaso en la medicion.
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BIOMETRIA OPTICA: ESTANDARES DE PRECISION Y VALIDACION DE DATOS BIOMETRICOS

Anterion

Dr. Tomas Jaeschke

a tomografia de coherencia éptica (OCT),
estudio que fue originalmente pensado para
visualizacion de la retina, se constituyé en
los ultimos afios como uno de los métodos mas
prometedores y completos para diagndstico del
segmento anterior: mediciones del ojo, estudio de
la cérnea, visualizar las imagenes de las estructu-
ras internas y el clculo de lentes intraoculares.
Para estas aplicaciones se utiliza una longitud
de onda que permite ver y medir con precisién
la anatomia del segmento anterior'. Los nuevos
equipos de OCT estan en constante desarrollo y
cada vez permiten tomar mas y mejores medi-
ciones mediante nuevas funciones o softwares.
El Anterion es una plataforma de diagndstico
para segmento anterior que utiliza un tomoégrafo
de coherencia optica swept-source (SS-OCT, por
sus siglas en inglés) con longitud de onda de 1,300
nm generando imagenes de alta resolucion. Sobre
la base de estas mediciones permite realizar una
evaluacion completa de las estructuras del seg-
mento anterior, cornea, biometria y calculo de
lentes intraoculares. El calculo de las lentes multi-
focales es crucial para tener pacientes satisfechos
en el postoperatorio. El Anterion es un equipo
que brinda seguridad y precisiéon en medicio-
nes que las lentes de ultima tecnologia requieren.

Posee las formulas mas modernas y suma ademas
el raytracing, método que ha demostrado ser muy
bueno sobre todo en pacientes operados de ciru-
gia refractiva (fig. 1)°.

Este equipo nos da una imagen completa del
segmento anterior con una profundidad de foco
hasta 14 mm, una resolucién menor a 10 micras
y una repetibilidad de 1 micra. Ademas, nos per-
mite medir el largo axial del ojo con excelente
precision (fig. 2)**.

Figura 1. El Anterion.
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Figura 2. Mediciones del segmento anterior.

El médulo que posee el Anterion para biome-
tria y célculo de lente intraocular (Cataract app)
es muy completo tanto en las mediciones que
se obtienen como en las férmulas y datos para
calcular de manera precisa y personalizada las
lentes intraoculares (fig. 3).

La medicion por SS-OCT se ha convertido
en la de mayor precisiéon y sobre todo mayor
penetracion a través de tejidos opacos (catarata
avanzada)'?. Las mediciones del largo axial obte-
nidas por el Anterion en comparacién con equi-
pos similares son intercambiables entre aparatos,
segun las conclusiones de la mayoria de los traba-
jos. Teniendo en cuenta que la longitud de onda
que usa el IOLMaster 700 es ligeramente menor
(1,050 nm) se esperaria que el Anterion tuviera
mayor penetrancia, cosa que no ocurrié en los
estudios clinicos analizados** 1. El eje del astig-
matismo también coincide entre ambos equipos

para usarse de manera indistinta, no asi su mag-
nitud. La mayoria de los trabajos concluyen que
las diferencias entre las mediciones en algunos
casos son estadisticamente significativas, pero
no asi clinicamente significativas. Esto hace que
todos los equipos que usan esta tecnologia sean
excelentes en el calculo de las lentes intraoculares.
Particularmente la mayoria de los trabajos habla
de comparaciones entre el IOLMaster 700, Galilei
AXL Yy el recientemente lanzado Argos™.

Este equipo dispone del calculador Okulix, que
viene incorporado y se fundamenta en el raytra-
cing, que junto con las féormulas que usan inte-
ligencia artificial se definen como las férmulas
del futuro. Este tipo de métodos de calculo son
particularmente importantes en ojos previamente
operados con cirugia refractiva o en ojos comple-
jos, ya sea por el tamafio o por la configuracion
y por la particular distribucion de cada uno de
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Figura 3. Evaluacién completa con topografia, aberraciones y mediciones del segmento anterior.

los segmentos internos. Este equipo dispone de la
posibilidad de editar manualmente la biometria
lo que permite corregir errores provocados por
la automatizacion de la medicion. Por ejemplo,
pacientes que tienen una lente faquica, lo que
podria generar una confusion al equipo en cuanto
a la medicion de la profundidad de la camara
anterior ACD y el didmetro antero posterior del
cristalino LT. Es de vital importancia que estos
errores no se produzcan, ya que de las medicio-
nes obtenidas se deriva la correcta eleccion de la
lente intraocular y el éxito de la cirugia.

A nivel corneal, el Anterion permite realizar un
analisis altamente preciso y completo, lo que es
importante para la cirugia con lentes multifocales
y premium. Con su Cornea app, el equipo realiza
un total de 65 escaneos radiales B (256 escaneos
A por cada escaneo B) en menos de un segundo.
Los mapas que presenta son de 8 mm de diametro
e incluyen curvatura corneal anterior y posterior,
mapas de elevacion, poder total de la coérnea y
mapas de wavefront y aberraciones. Con la misma
toma se realiza ademas el mapa epitelial, estromal
y paquimétrico. Recientemente se ha incorporado
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al software un analisis de deteccion y seguimiento
de ectasias y queratocono llamado SCORE. Este
utiliza los parametros mas importantes para detec-
cion de alteraciones corneales y genera un indice
que permite detectar el riesgo de una cérnea de
tener alguna anomalia por mds que ésta no se
manifieste aun a nivel clinico o en examenes de
menor complejidad. Este ultimo upgrade, junto
con el mapa epitelial, permite hacer una cirugia
refractiva con una seguridad mucho mayor que
la que existia hace algunos anos. Debido a su
reciente lanzamiento todavia no se tienen estu-
dios comparativos con los indices propuestos por
Belin y Ambrosio e incorporados en el software
del Pentacam.

Los estudios realizados muestran la repetibili-
dad yla precision que el Anterion tiene a nivel cor-
neal en comparacion con equipos ya consagrados
como el Pentacam HR, el Galilei o el Cassia 2°.

Dentro de las mediciones del segmento anterior
(Metrics app), el software detecta el espolon escleral
y otras estructuras anatomicas para determinar
los valores del angulo iridocorneal y referencias
como el Asa 500 y demas parametros usados para
clasificar y evaluar los distintos tipos de glaucoma.

Es importante recalcar que la mayoria de los
parametros no son intercambiables entre los
diferentes equipos: los que mas se respetan son la
paquimetria, el poder corneal y las aberraciones de
alto orden muestran una aceptable concordancia
clinica con un estrecho rango 95% LoAs”*®.

La fuente de luz varia entre los tomografos
que usan Scheimpflug que obtienen la imagen
mediante una LED de luz azul de 450 nm mien-
tras que los SS-OCT usan 1,300 nm. Esto hace
que los diametros pupilares varien también entre
estos equipos considerablemente?®. Esta diferencia
hace que el Pentacam pueda generar cierta miosis
en cuanto a la toma de la imagen y enmascarar la
verdadera pupila mesdpica.

Los anadlisis de repetibilidad y concordancia
entre equipos son muy importantes para medir

la performance de estas maquinas. Si bien hasta hoy
los equipos que usan tecnologia Scheimpflug son
el gold standard para diagnostico de queratocono’,
el SS-OCT esta ganando terreno y estudios recien-
tes muestran que la repetibilidad entre ambas tec-
nologias es muy buena®; incluso en pacientes con
queratocono moderado a severo se vio una mejor
performance por parte del SS-OCT sobre todo en
la evaluacion de la cara posterior y en la medicién
del punto mas delgado a nivel paquimétrico®.

Contar hoy con un detallado y confiable mapa
paquimétrico es indispensable para realizar cirugia
refractiva y es una ayuda a nivel de la deteccion
de patologia corneal. Se llevaron adelante estudios
comparativos con el nuevo mapa paquimétrico
del Anterion y el del OCT Avanti (Optovue, Inc.)
y se evidencié mejor repetibilidad del Anterion.
También es bueno subrayar que las mediciones
del Anterion fueron en todos los casos mas finas
que las obtenidas con el Avanti, algo a ser conside-
rado en el caso que se quiera intercambiar medidas
entre aparatos'.

El médulo de imagenes (Imaging app) permite
visualizar cualquier irregularidad corneal, altera-
cién del iris o del cristalino ya que sus 1,300 nm
de longitud de onda le dan muy buena penetran-
cia dentro de los tejidos oculares. Las imagenes y
mediciones que se consiguen con el Anterion per-
miten diagnosticar y medir todo lo relacionado con
trasplantes e injertos corneales. Con estos equipos
se puede “ver” a través de cOrneas opacas y ayudan
a determinar el estado del segmento anterior: si el
paciente es o no faquico, si posee sinequias ante-
riores, incluso rupturas o alteraciones capsulares
a través de una cérnea totalmente opaca.

Esta en desarrollo una herramienta basada en
esta tecnologia para estadificar el grado de dureza
y el tipo de catarata usando las imagenes obtenidas
con este tipo de estudios''.

En resumen, el Anterion y sus 4 médulos es un
equipo que facilita una completa evaluacion del
segmento anterior. La capacidad de tenerlo dentro
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del mismo equipo y que la toma de la medicién
sea rapida y amigable para el paciente, permite
tener un control total en solo 2 minutos. Se podria
definir como una plataforma todo en uno. La tec-
nologia SS-OCT se encuentra constantemente en
evolucion, haciéndola muy permeable a nuevos
softwares y actualizaciones. Los resultados de las
nuevas formulas de calculo de lente intraocular
dependen de qué tan buenas sean las medidas que
se utilicen, lo que hace esencial el uso de este tipo
de equipos.
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TOPOGRAFIA Y TOMOGRAFIA CORNEAL

Topografia, tomografia y angulo kappa

Dra. Mariana Palavecino

Introduccion

La caracteristicas anatomicas peculiares del ojo
hipermétrope de didmetro corneal pequefio, cimara
anterior estrecha, largo axial corto y angulo kappa
grande, hacen que la cirugia refractiva sea un desa-
fio en la eleccion de la lente intraocular en la ciru-
gia facorrefractiva. Ignorar el angulo kappa puede
resultar en un empeoramiento de los sintomas
visuales y disfotopsia. La compensacion del angulo
kappa es importante para la correccion dptima del
error refractivo postablacion con laser o los lentes
intraoculares'”.

En relacion con la observacion del iris, el angulo
entre el eje visual (conecta punto de fijacién con
fovea) no esta alineado con el eje dptico o pupilar
(linea a través del centro de la pupila perpendicular a
la cornea); dicha diferencia de alineamiento se deno-
mina angulo kappa y es especifico de cada sujeto.

El angulo kappa puede ser positivo cuando
se asocia con una inflexion hacia afuera del ojo
(el eje pupilar es temporal con respecto del eje
visual), mientras que un angulo kappa negativo
es una inflexion hacia el interior del ojo (el eje
pupilar es nasal con respecto del eje visual) (fig.
1). Por lo tanto, cuando un ojo se fija en una
fuente de luz, la reflexion sobre la cornea (imagen

de Purkinje) no estara centrada sino que estara
situada nasal (angulo kappa positivo) o temporal
(angulo kappa negativo) con respecto del centro
de la pupila.

Un angulo kappa positivo varia desde 3,5°
hasta 6° en ojos emétropes y 6,0 a 9,0 en ojos
hipermétropes. En los ojos miopes, el angulo
kappa es mas pequefio, con un promedio de apro-
ximadamente 2° e incluso puede ser negativo. Por
lo tanto es en pacientes hipermétropes donde se
presentan mayores valores de angulo kappa. Ese
angulo es mas grande en ojos izquierdos que en
ojos derechos.

El angulo kappa también ha sido denominado
angulo lambda y mads recientemente CW-chord
por Chang y Waring quienes lo definen méas como
una cuerda que como un angulo*. Este se refiere
especificamente al eje formado cuando se conec-
tan el reflejo de luz corneal con vision coaxial del
sujeto y el punto de fijacion; se denomina reflejo
luminoso corneal con visién coaxial y fijacién al
sujeto (RLVCS) y es independiente de la dilata-
cioén pupilar y del estado faquico del ojo. El des-
plazamiento entre el RLVCS vy el centro pupilar
se denomina chord mu.

Para medir el angulo kappa se puede utilizar
la topografia, la tomografia de Sheimpflug, IOL-
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Master 700 (fig. 2), Lenstar 900 y autorrefracto-
metria si no contamos con estos dispositivos®.
En pacientes en los cuales se quieren utilizar
lentes intraoculares multifocales (LIOMF) y pre-
sentan hipermetropia con angulo kappa grande,
la utilizacion de esas lentes deben tener algunas
consideraciones. Estudios han demostrado que
los ojos con angulo kappa grande tuvieron mas
glare y halos cuando se implantaron lentes multi-
focales. Se observo que los pacientes con camara
anterior poco profunda preoperatoria tienen un
riesgo mas alto debido a la interdependencia entre
la posicion efectiva de la lente y la profundidad de
la cdmara anterior>®. La teoria senala que si estan
descentrados, los rayos de luz no pasan por la
zona oOptica central y pasan a través de los anillos
de los multifocales, resultando en halos y glare.
Si no se tiene en cuenta, el descentrado hacia el
eje visual provoca un aumento del angulo kappa
y el riesgo de fenémenos disfotopicos se reduce.

L

Eje pupilar

Figura 1. Angulo kappa: 4ngulo entre el eje visual y el eje pupilar.

A lainversa, el descentrado opuesto provoca una
disminucion del angulo kappa y aumenta el riesgo
de disfotopsias®.

Estrategias para acomodar la lente intraocu-
lar multifocal durante la cirugia de catarata han
sido descriptas, como ser, descentrar el multifocal
hacia el eje visual y pegar el haptica, pupiloplastia
postoperatoria con argén laser para centrar la
pupila acercandola al eje visual y centrar la cas-
pulorrexis en el reflejo de luz corneal de visién
coaxial. Alineando las imagenes de Purkinje, el
eje visual puede identificarse para centrar apro-
piadamente la capsulorrexis”™

Montrimas y colaboradores sostienen que
chord mu'y chord alpha tienen un rol predictivo
en el rendimiento visual postimplante de lentes
multifocales pero a un grado diferente. Estos
angulos deben tenerse en cuenta por los ciruja-
nos de catarata para evitar implantar multifocales
en pacientes con valores criticos de chord mu 'y
alpha mayores de 0,5-0,6 mm dependiendo del
dispositivo utilizado para la medicién y la lente
implantada. Actualmente, chord alpha parece
tener un valor determinante mas estable, con-
fiable y de aplicacién mas amplia para la seleccion
de pacientes y prediccion de resultados postope-
ratorios comparado a chord mu'°. Sin embargo, la
evidencia publicada en la literatura hasta ahora
es escasa y controvertida, lo que resalta la impor-
tancia de llevar a cabo mas investigaciones en el
futuro para profundizar en este tema.

Como conclusion, se debe tener en cuenta los
pobres resultados postoperatorios cuando existe
angulo kappa grande y prestar mayor atencion a
los pacientes con cadmaras anteriores poco pro-
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Figura 2. Medicién del angulo Kappa con IOLMaster 700.
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fundas. Se recomienda utilizar el reflejo de luz
corneal de vision coaxial y fijacion al sujeto para
el centrado de las lentes multifocales'. El objetivo
no es maximizar el uso de lentes intraoculares
multifocales, sino armonizar la personalidad y
la patologia del paciente con la LIO apropiada
para lograr su satisfaccion.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Aberrometro iTrace

Dr. Fernando Caride

abitualmente se ensefia dptica en un

modelo de ojo perfecto desde el punto

de vista fisico, pero nuestros ojos no son
perfectos. Todos tienen aberraciones opticas,
muchos solo presentan buena visién corregida
con pupila pequenia y si se les dilata la pupila se
expresan las aberraciones y la calidad de vision
disminuye mucho.

Estas aberraciones fueron clasificadas por
Zernike en magnitudes: las dos primeras y mas
importantes son el error esférico y el astigma-
tismo regular, que pueden corregirse con lentes
aéreas o intraoculares; las de tercera y cuarta mag-
nitud son alteraciones irregulares que no pueden
ser corregidas con ninguna correccién optica y
solo pueden ser disminuidas después de las de
primer y segundo orden. No tiene sentido hablar
de las aberraciones de tercer y cuarto orden si no
se corrigio antes el astigmatismo y error esférico.
Los aberrémetros son instrumentos que miden la
calidad optica de cualquier sistema dptico y han
sido desarrollos para obtener mucha mas infor-
macion que la registrada por la queratometria y
la refraccién del ojo.

Medicion del astigmatismo

El punto mas significativo para la evaluacién
de la refraccion es el pase del haz de luz de un
medio aéreo a uno acuoso, que ocurre al entrar
en contacto con la superficie de la ldgrima. Es un
valor dinamico que esta limitado a un momento
en el tiempo y a las condiciones particulares de
lalagrima en ese instante. El astigmatismo puede
ser tedricamente dimensionable con exactitud,
pero no existe una medicién unica y exacta, y
no existira puesto que la limitante no es tecno-
légica sino anatémica: el film precorneal varia
constantemente, por lo tanto, la medicién es
naturalmente inexacta. Ante esta situacion que
no se puede cambiar, se afirma que se considera
normal una variaciéon de 0,50 dioptrias entre
mediciones. Para poder tomar una decisién en
funcién de nuestras multiples medidas hay que
observarlas todas y jamas elegir una. Todas per-
mitiran acceder a una aproximacioén gaussiana
con mediciones que deben hacerse antes de la
instilacion de colirios. El recorrido de la refrac-
cioén es de por si complejo y no se puede hacer
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una sola medicidn confiable sino que es un pro-
cedimiento en el que se deben utilizar todos los
equipos disponibles para calcular el valor de la
lente intraocular con queratémetro, topdgrafo, i
Trace y diversos bidmetros, descartando aquellos
valores incongruentes.

Refractometria

Cuando recetamos una correccién con ante-
ojos, usamos preferentemente el autoquerato-
rrefractometro que mide la refraccion esféricay
astigmatica de todo el ojo; es decir, la suma del
cristalino y la cornea. La cirugia de la catarata
implica la remocién del cristalino y por tanto
elimina su participacion en la refraccion tanto
esférica como cilindrica. Por esto, el ARM es la
herramienta mas importante y la mas disponible
en todo momento para medir el astigmatismo.
La queratometria arroja cuatro valores: un valor
de curvatura asociado a un angulo determinado
para cada uno de los dos ejes medidos.

Topografia

El autoqueratorrefractometro considera sdlo
los 3 mm centrales. Por esto, la topografia es
imprescindible para valorar la curvatura corneal
de toda la superficie de la cdrnea. Existen dife-
rentes tipos de topdgrafos que utilizan diferentes
tecnologias y pueden medir mas de 10.000 puntos
con anillos de Placido, que se reflejan en la cara
anterior de la cdrnea.

Nos dan una imagen circular coloreada de
diferentes colores: cuanto mas azul, menor (y
mas plano) sera el valor de K; cuanto mas rojo,
mayor (mas curvo) serd el valor de K, que se
puede expresar en milimetros de radio de cur-
vatura o en dioptrias (que es lo que estamos acos-
tumbrados). Siempre es necesario leer el valor
didptrico y no sélo considerar el color; el rojo
muestra siempre lo mas curvo y el azul lo mas

plano independiente de la queratometria real.
Es un estudio operador dependiente y a veces
la imagen no concuerda con la realidad; se debe
comprobar con las medidas de las queratome-
trias. Si no coinciden, la topografia se hizo mal
y debe descartarse.

Cuanto mas regular sea la cérnea, mas se
parece a una seccion de una esfera. En la topo-
grafia el color sera parejo, uniforme, en general
verde, por debajo de 1D de diferencia. Si tiene
50 D es un cono siempre, si es 42 D en toda la
extension es una cornea con buena curvatura y
por debajo de 40 D, es casi siempre indicador de
una cirugia previa.

En figura 1 vemos un paciente con astigma-
tismo irregular grave, con moio centrado y por
eso puede corregirse en gran parte con una lente
tdrica. La posicion centrada del cruce entre los
ejes es esencial para la posibilidad de correccion.

Cuanto mas homogéneos sean los hemisferios,
mas posibilidades de implementar una correccién
adecuada, pero no es posible obtener resultados
perfectos; cuanto mas regular sea el astigmatismo
se obtendran mejores resultados.

En la figura 2, una cérnea bastante regular con
bajo astigmatismo, un mofo centrado y bastante
simétrico con poca diferencia entre los hemisfe-
rios, pero el eje no es constante, cambia de eje a
diferentes distancias del centro.

En la figura 3 vemos un queratocono grave;
observamos un mono irregular, descentrado,
asimétrico y con valores de hasta 54 D. No hay
manera de corregir esto con lentes intraoculares:
la cérnea es demasiado irregular. Quiza la inica
manera de mejorar sea con lentes de contacto
rigidas. Las lentes intraoculares tdricas no pueden
corregir este defecto irregular. En la topografia
se puede ver si la superficie es regular o si hay
un mono; si es regular (las dos extensiones igua-
les y opuestas) o irregular (si no cumplen estas
premisas). La topografia es la inica herramienta
que permite medir el astigmatismo en segmentos
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Figura 1. Astigmatismo irregular grave.

Figura 2. Cornea bastante regular con bajo astigmatismo, un moro centrado y bastante simétrico con poca diferencia entre los hemisferios, pero el
eje no es constante, cambia de eje a diferentes distancias del centro.
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del eje corneal. Todos los demas métodos miden
el eje entero. Si en medio eje el astigmatismo es
mayor que el de la otra mitad esto se manifiesta
con una visiéon doble monocular que no puede
corregirse con anteojos y persistira después de la
correccion con lentes intraoculares toricas por-
que las lentes corregiran todo el eje; en la parte
de mayor valor corregira de menos y en la mitad
mas plana corregira de mas.

En este queratocono (fig. 4) las curvaturas cor-
neales del eje curvo son mas altas en la mitad
inferior, este defecto no puede detectarse por el
queratometro y se corrige de manera insuficiente
con lentes toricas. Este defecto genera diplopia
vertical monocular que no puede corregirse con
anteojos ni con lentes intraoculares. Cuando el
moiio esta descentrado o cambia el eje del astig-
matismo a mitad del meridiano las aberraciones
que generan son mucho mayores y la posibilidad
de corregirlas disminuyen significativamente.

La cdrnea es la lente mas importante del ojo, su
calidad y su regularidad estara relacionada con la
calidad de la visién postoperatoria. La topogratia
es un estudio obligatorio para las lentes multifo-
cales y toricas, esencial porque sdlo se pueden
corregir astigmatismos regulares con la misma
curvatura en toda la extensiéon de cada uno de
los dos ejes corneales y que el cruce de ellos esté
centrado en el eje visual; cuanto mas se aleje de
la perfeccion, peor sera el resultado visual de la
cirugia.

Aberrometria

Los aberrémetros son aparatos que muestran
como viajan los haces de luz desde la cdrnea hasta
la retina, diseniados para evaluar la calidad de
un sistema optico y permiten mostrar la calidad
de vision que se puede obtener con un sistema
optico. Se han convertido cada vez mas en el ins-
trumento de referencia para evaluar el sistema
optico del ojo. Ademas, pueden indicar la vision

maxima que se puede obtener con la cirugfa. Son
principalmente de dos tipos:

1. Los que miden el ojo como una unidad y
no permiten ver si las aberrometrias son por el
cristalino o por la cérnea. Estos no son de mucha
utilidad porque todas las aberraciones cristalinia-
nas desapareceran con la cirugia y no permiten
predecir la vision postoperatoria.

2. Por el contrario, los aberrometros que tienen
incorporados una topogratia y la pueden compa-
rar digitalmente con la aberracion total del ojo
pueden mostrar con facilidad cuadl sera la vision
final de ese ojo poscirugia.

El iTrace es el primer modelo del segundo
tipo; hoy existen varios modelos que muestran
lo mismo. Consta de dos modulos integrados:
por un lado, una topogratia y por el otro, un estu-
dio de wavefront (frente de onda) para evaluar la
refraccion y calidad del sistema dptico total del
ojo. Los aberréometros mds antiguos utilizan un
unico haz infrarrojo que comparan con una grilla.
EliTrace utiliza un array de 256 haces de laser con
los que calcula tamafo pupilar, refractometria
por aberrometria (esta refracciéon es muy util en
los operados de LASIK o PRK), ofrece una simu-
lacién de como ve el paciente con o sin correccion
expresado en Schnellen o en dispersién de un
punto, y la calidad del sistema dptico expresado
en aberraciones de alto y bajo orden separando a
cada una por nimero o en un grafico de barras.

Ademas, esta simulacion se puede hacer con
varios diametros pupilares; la mayoria de las
aberraciones aumentan con el tamafio pupilar.
También es capaz de comparar la topografia con
la refraccion total del ojo, lo que permite evaluar
por separado la cornea del cristalino.

Todas las aberraciones causadas por el crista-
lino desapareceran con la cirugia de catarata, las
dela cornea no desapareceran. También permite
medir de manera objetiva el eje de la lente térica
y su poder, asi como el astigmatismo residual. Por
esto, el iTrace se ha convertido rapidamente en
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Figura 4. Las curvaturas corneales del eje curvo son mds altas en la mitad inferior.
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la herramienta mas adecuada para la evaluacion
de la refraccion en el contexto de la cirugia de
catarata.

Ademas, es capaz de mostrar la calidad maxima
de visién que se podria obtener con la cirugia:
cuantas mas aberraciones tenga la coérnea, peor
sera el resultado visual. El iTrace permite mos-
trar al paciente en el preoperatorio cdmo sera
su vision final postoperatoria de acuerdo con el
estado de su cornea. Esto es muy ttil para diag-
nosticar en los casos de queratocono frustro,
corneas levemente irregulares donde la vision
postoperatoria no sera perfecta con los procedi-
mientos actuales y el paciente puede decidir silos
resultados a obtener cumplen con sus expectati-
vas a pesar de un resultado imperfecto. También
es util para diagnosticar las aberraciones crista-
linianas que interfieren en la visiéon ya que todas
ellas desaparecen con la cirugia.

En el postoperatorio nos permite verificar la
calidad del sistema visual obtenido, si el iTrace
muestra aberraciones la vision postoperatoria
no sera buena independientemente de la apre-
ciacion subjetiva. También en el postoperatorio
y sin dilatacion pupilar muestra el eje de implan-
tacion de la lente térica y también la calidad de
imagen lograda con la cirugia. Si todos los haces
convergen en un solo punto en el plano retina,
la cirugia fue un éxito refractivo; pero si existe
una dispersion de haces en el plano retinal y la
calidad visual es mala, aunque el autorrefrac-
tometro muestre emetropia, este dato coincide
en la mayoria de los casos con la apreciaciéon
del paciente.

En la imagen de la figura 5, el iTrace muestra
la misma paciente de la topografia anterior con
el queratocono minimo: arriba a la izquierda se
observa como es su vision sin correccion y la de
abajo con correcciéon maxima. Se puede ver que
no es posible la correccion total; esta paciente
siempre vio asi con su correccion Optica y esta
acostumbrada a ella, por lo que le parecid razona-

ble quedar con esta alteracion visual poscirugia:
se adapto perfectamente.

Algunas consideraciones sobre el astigma-
tismo cristaliniano. La refractometria mide todo
el poder refractivo del ojo y si bien en la mayoria
de los casos el astigmatismo es corneal, existen en
la practica muchos ojos que tienen astigmatismo
cristaliniano y se los debe tener muy en cuenta ya
que desaparecera con la cirugia. Este es un caso
en que la topografia con iTrace nos salva de un
grave problema: hay un astigmatismo autocom-
pensado por la dptica interna (fig. 6). El cristalino
esta compensando exactamente el astigmatismo
de la cérnea dando como resultado una refrac-
cién sin astigmatismo (nimeros en verde). Sinos
basamos en la informacion del ojo entero (arriba,
derecha) nos hallariamos ante un caso en que
no se indicaria lente tdrica. Pero, al remover el
cristalino (arriba, izquierda) dejarfamos expuesto
el verdadero cilindro corneal (abajo, izquierda)
con un astigmatismo de +1.50 a 91°. Este es uno
de los grandes aportes de iTrace: la capacidad de
informar por separado la refraccion corneal, la
refraccion cristaliniana y el resultado del total. El
autoqueratometro muestra la refraccion del ojo
entero sin astigmatismo, pero en las medidas que-
tométricas se ve astigmatismo. Eso quiere decir
que en este ojo el cristalino esta compensando el
astigmatismo corneal. Si se lo llegara a operar con
una lente solo esférica aparecera un astigmatismo
en el postoperatorio que el paciente no tenia y
que deberia haber sido corregido o comunicado.

En ocasiones la queratometria solo revela un
valor astigmatico de la mitad del poder refractivo.
El paciente opto por lentes esféricas, la correc-
cion final fue similar al astigmatismo corneal del
preoperatorio y el componente astigmatico del
cristalino desaparecid: preoperatoriamente -1,50
-6,00a22° ODy -2,00 -5,00 a 170°, y postopera-
toria -2,75a19°y -2,50 a 173°.

En un estudio prospectivo controlado en el que
se calcula la lente torica utilizando el wavefront
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del iTrace, se obtiene en el 71% de los casos una
reduccion a +0,50 D de astigmatismo.

Bibliografia

Caride F. Manual de facoemulsificaciéon. Buenos
Aires: Ediciones Journal, 2014.

Chang DF. Global perspectives in astigmatism
management. Cataract Refract Surg Today
2019; Sept: 55.

Jonker SMR, Berendschot TTJM, Ronden AE
et al. Long-term changes in visual outcomes
and ocular morphometrics after myopic and
toric phakic intraocular lens implantation:
five and 10 year results. ] Cataract Refract
Surg 2019; 45: 1470-1479.

Kundu G, Shetty R, Khamar P et al. Impact of
tear optics on the repeatability of Pentacam
AXL wave and iTrace in measuring anterior
segment parameters and aberrations. Indian
J Ophthalmol 2022; 70: 1150-1157.

Man REK, Gan ATL, Fenwick EK et al. Using
uniocular visual acuity substancially unde-
restimates the impact of visual impairment
on quality of life compared with binocu-
lar visual acuity. Ophthalmology 2020; 127:
1145-1151.

René Moreno N, Srur AM, Nieme BC. Cirugia
refractiva: indicaciones, técnicas y resultados.
Rev Med Clin Las Condes 2010; 21: 901-910.

Sinha A, Goel S, Gupta V et al. iTrace: a ray tra-
cing aberrometer. Delhi ] Ophthalmol 2019;
30: 72-75. Disponible en: https://www.re-
searchgate.net/publication/352018925_iTra-
ce_-_A_Ray_Tracing Aberrometer

Wan KH, Liao XL, Yu M et al. Wavefront aberro-
metry repeatability and agreement-A compa-
rison between Pentacam AXL Wave, iTrace
and OPD-Scan III. Ophthalmic Physiol Opt
2022;42: 1326-1337.

Waring GO 3rd, Lynn MJ, Gelender H et al. Re-
sults of the prospective evaluation of radial
keratotomy (PERK) study one year after sur-
gery. Ophthalmology 1985; 92: 177-198.

Waring GO 3rd, Lynn M]J, McDonnell PJ. Re-
sults of the prospective evaluation of radial
keratotomy (PERK) study 10 years after sur-
gery. Arch Ophthalmol 1994; 112: 1298-1308.

Weinstock R]. Phasing in the new technology.
Cataract Refract Surg Today 2019; Sept: 4.

Zhang Z, Li H, Zhou ] et al. Clinical evaluation
of toric intraocular lens implantation based
on iTrace wavefront keratometric astigma-
tism. BMC Ophthalmol 2020; 20: 450.



15

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Evaluacion de la pupila en cirugia
de la presbicia

Dr. Sebastian Amado

ctualmente, la funcion pupilar ha de ser

una medicién mandatoria (sumado a

las biométricas) dentro de los exame-
nes preoperatorios de cirugias de cataratas o
lensectomias con fines refractivos e implantes
de lentes intraoculares multifocales o de rango
extendido'. La performance visual y la satisfac-
cién del paciente pueden verse afectadas por el
tamafio pupilar, principalmente en algunos tipos
de lentes multifocales y pueden direccionar la
decisién entre utilizar una tecnologia u otra’.
Varios autores han reportado que el diametro
pupilar fotdpico se reduce luego de la cirugia
de cataratas, estimando una disminucién de
0,8 mm al mes postoperatorio que se mantuvo
de forma permanente y detectando una pupila
mesopica promedio de 5,36 mm previa a la ciru-
gia y de 4,85 mm entre los 30 y 60 dias posterio-
res a la cirugia’. Adicionalmente, se hall6 una
pupila fotépica < 3 mm en 84,5% y < 3,5 mm
en 95,8% de pacientes implantados con lentes
multifocales, mientras que la pupila mesépica
media era de > 4,5 mm en 39,3% y > 5 mm en
16,7% de ellos. Se concluye que la pupila foto-
pica decrece a razén de 0,15 mm y la mesdpica

de 0,28 mm por cada década de vida a partir de
los 40 afos*.

La dependencia pupilar frente al implante de
lentes intraoculares multifocales ha sido evaluada
en bancos de prueba, siendo que la funcién de
transferencia modulada en lentes multifocales de
oOpticas difractivas se deteriora en casos de pupila
pequena (< 3,0 mm) y las aberraciones de alto
orden aumentan con pupilas grandes (= 5 mm)*>
¢ Se ha reportado que pacientes con una pupila
pequena a los que se les implant6 una lente multi-
focal con dptica de tipo refractiva tuvieron pobres
desemperfios postoperatorios en su funcion visual
cercana, por lo que necesitaron pupiloplastias
con laser en algunos casos’. Se establecié que el
tamano pupilar afecta, a su vez, la sensibilidad de
contraste en ojos implantados con multifocales
de optica apodizada difractivo-refractiva. En ese
estudio probaron que los ojos con pupilas de gran
diametro (> 5 mm) registraban mejor agudeza
visual a la distancia y sensibilidad de contraste
también a la distancia, pero peor agudeza visual
cercana que aquellos ojos con pupilas de pequefo
didmetro debido a la distribucion de la luz produ-
cida por la dptica de tipo apodizada difractivo-re-
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fractiva®. Otro autor describié que para dpticas
completamente difractivas los casos con pupilas
< 3,0 mm presentaban una menor sensibilidad de
contraste frente a pacientes con pupilas de mayor
tamano®. La habilidad para la lectura empeor6
de manera adicional por una baja iluminacién
ambiente sumado a pupilas < 3,0 mm en pacien-
tes que tenian implantes de lentes intraoculares
multifocales de dpticas difractivas’.

Existen numerosas maneras de estimar el dia-
metro pupilar y la mas antigua y sencilla es el
uso de una regla frente a ella. En la actualidad,
varios equipos han sido desarrollados con este
fin especifico (denominados pupilometros) y a
la vez existen algunos con fines diferentes, pero
asociados a estudios preoperatorios de cataratas
y cirugia refractiva como son los biémetros por
interferometria laser, los topdgrafos, los aberré-
metros, los tomografos de segmento anterior,
que también arrojan el diametro pupilar dentro
de sus resultados'*'2. Habida cuenta de la canti-
dad de equipos hoy disponibles en el mercado,
por un lado es fundamental la consistencia de
las mediciones intra — equipo (mismo equipo en
el tiempo) y en segunda instancia, inter-equipos
(intercambio de datos). Es crucial el registro del
tamano pupilar en relacion a las distintas condi-
ciones luminicas que enfrentara el paciente en su
vida cotidiana, esto es, mediciones en condiciones
fotopicas y mesopicas®. La iluminacién ambiente
debe adecuarse a cada estimacion y estandari-
zarse para las tomas subsiguientes de manera que
las interpretaciones sean fidedignas, lo cual no es
tarea facil debido a la estructura dinamica de la
pupila’. La distribucion de valores del tamafo
pupilar en condiciones fotopicas y mesopicas para
lentes multifocales fue previamente estudiado con
diversos equipos®'®. Una cuestion a resolver en
la literatura es la falta de una nomenclatura o
clasificaciéon unificada con respecto de la forma
de evaluacion de cada equipo de las pupilas foto-
picas o mesdpicas. El VX120 (Visionix-Luneau

Technologies, Chartres, Francia) provee 10 nive-
les desde escotdpico a fotopico, realizando la
medicién de la fotdpica a 220 lux y la mesépica
a 160 lux, mientras que el pupilémetro Procyon
(P2000 SA, Procyon Instruments) es un equipo
que utiliza un LED infrarrojo, mide 3 niveles de
luminancia —desde escotdpico a 0,07 lux, meso-
pico bajo a 0,88 lux y mesdpico alto a 6,61 lux—
estableciendo enormes diferencias entre ambos®.

El equipo Pentacam mide la pupila fotopica
con 327 lux, similar al WaveLight® Oculyzer II
(Alcon, Fort Worth, Texas)'.

Las comparaciones hechas entre el Orbscan
II y 3 (Bausch & Lomb, Rochester, New York)
con el Pentacam (Oculus Optikgerite, Wetzlar,
Alemania) demostraron una pupila fotopica de
menor didmetro debido a una menor intensidad
de luz utilizada por el Orbscan II y 3'. Se ha
demostrado una diferencia significativa de dis-
tribucion de valores promedios entre los pacien-
tes con pupila fotdpica < 3 mm tomados con el
Keratograph 5M (K5M) y el Pentacam Wave
(PW) y reportaron que casi el 100% de pacien-
tes presentaba una pupila de < 4 mm. En cuanto
ala medicion en condiciones mesépicas, si hubo
coincidencia en los resultados entre ambos equi-
pos, con un 71% de casos con didmetros meso-
picos <5 mm".

En estudios comparativos entre el Lenstar
(Haag-Streit, Bern, Suiza) y el iTrace (Tracey
Technology, Houston, Texas) se hallé que pro-
veen diametros de pupilas fotdpicas mayores al
Pentacam aunque con una diferencia promedio de
< 0,2 mm en ambos casos'®. Sin embargo, en otro
estudio hubo una diferencia significativa entre el
iTrace y el Pentacam HR, pero esto se explicaria
porque las mediciones de la pupila fotdpica en
equipos como el iTrace, el Anterion (Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Alemania) o el IOL-
Master (Zeiss Meditec, Jena, Alemania) se reali-
zan bajo condiciones de iluminacién ambientales,
por ende, pueden catalogarse bajo condiciones
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mesopicas bajas acorde con la nomenclatura de
otros aparatos®.

El OPD-Scan III (Nidek, Gamagori, Jap6n) y
el Sirius presentan estimaciones de los diame-
tros pupilares similares a las establecidas con el
Pentacam, utilizando estimulos mediados por
flashes de luz para evaluar la pupila fotopica?>..
Con referencia a la consistencia de mediciones
intra-equipos, se demostré que el IOLMaster y
el Sirius mantenian un grado moderado de repe-
tibilidad, no asi el Pentacam, que mostrd gran
variacion en las distintas tomas.

Es importante establecer la utilidad y el rol de
cada medicion. En el caso de la pupila fotdpica,
en el implante de lentes intraoculares multifocales
es fundamental a la hora de realizar actividades
a distancias cercanas e intermedias, puesto que
son las que precisan una alta luminancia.

Contrariamente, la pupila mesdpica se rela-
ciona con la pérdida de calidad visual debido a
la aberracion esférica, aberraciones de alto orden
y fendmenos disfotdpicos que pueden incremen-
tarse o disminuirse por su didmetro y el tipo de
optica de la LIO (cantidad de anillos).

Por todo lo expuesto, se aconseja realizar los
estudios preoperatorios del diametro y funciona-
miento de la pupila en condiciones lo mas estan-
darizadas posible, a la vez que precaucién a la
hora de interpretar medidas del didmetro pupilar
con diferentes equipos (no son intercambiables
los datos) y, finalmente, relacionar los resultados
obtenidos con las diferentes plataformas de lentes
intraoculares para su adecuada eleccién en cada
caso particular.
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Queratometria valida: informacion sobre
poder, regularidad, simetria, elevaciones
y eje de la cornea

Dres. Rogelio Ribes Escudero y Carla Salina Indovino

Introduccion

En los ultimos 20 afos el avance de las técni-
cas quirdrgicas y el aumento de la exigencia por
parte de los pacientes obligan a los oftalmdélogos
a buscar métodos mas precisos para el calculo
del poder de la lente intraocular.

Los tres factores mas importantes que inter-
vienen en el calculo de la lente intraocular son:

1. el poder de la cérnea.

2. el largo axial.

3. la posicion efectiva de la lente.

En este capitulo nos enfocaremos en las dife-
rentes formas de medir el poder corneal.

Poder corneal

El poder corneal es uno de los factores mas
importantes que determinan el valor de la lente
intraocular. El poder refractivo de la cérnea
varia de 40 D a 44 D en ojos normales, siendo
la potencia de la superficie corneal anterior con
un poder positivo entre +46 D y +49 D ,y la
potencia de la superficie posterior con un poder
negativo de -6D, haciéndola responsable de las

dos terceras partes del poder refractivo total del
0jo.

El radio de la curvatura de la cérnea no es
regular en el total de la superficie: es menor en
el centro (mayor curvatura) y mas plano en la
periferia. Esta caracteristica hace que la cornea
sea una superficie asférica. La cara anterior de
la cornea es una superficie convexa cuyo radio
de curvatura varia entre 7,5-8,0 mm, mientras
que la superficie posterior de la cdrnea posee
un radio medio de 6,5 mm en ojos normales’.

Queratometria

La queratometria consiste en la determinacion
de la curvatura de la superficie corneal anterior
dentro de los 3 mm centrales de la cérnea (los
meridianos mas curvos y mas planos) expre-
sada en dioptrias. Es fundamental distinguir
entre queratometria simulada (SIM-K, por sus
siglas en inglés) y la potencia corneal real. La
potencia refractiva de la cérnea se obtiene utili-
zando un indice de refraccion constante de entre
1,332 y 1,337 dependiendo del fabricante del
queratometro. Este indice de refraccion difiere
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del real de 1,376; para compensar el efecto del
poder negativo de la superficie corneal poste-
rior y que el resultado se aproxime a la potencia
media real de la cérnea. Por eso, al no medir la
cara posterior se llaman queratometrias simu-
ladas. Estiman la potencia real corneal a tra-
vés de la asuncién de un radio constante entre
cara anterior y posterior de la cérnea de 0,822,
indice denominado de Gullstrand. Tras la ciru-
gia refractiva estas relaciones ya no se mantie-
nen, lo que origina un error en el calculo de la
lente intraocular. La alteracién en la relacion
entre la cara anterior y posterior de la cérnea
tras un procedimiento refractivo y la utilizaciéon
del SIM-K condiciona que la lectura queratomé-
trica aportada por los queratometros o por los
topografos sea inexacta. Es importante entender
que los queratémetros de los autorrefractome-
tros IOLMaster 500, Lenstar y los topografos de
placidos miden estas queratometrias simuladas®.

Los topdgrafos/tomografos de ultima gene-
racion permiten tomar medidas mas reales del
poder total corneal, ya que no toman la quera-
tometria simulada sino medidas reales del poder
total de la cornea. Esto se debe a que pueden
medir la cara posterior corneal. La potencia real
corneal solo se puede medir por equipos que
midan la cara anterior y posterior de la cornea.
Algunos aparatos que miden las queratometrias
reales son IOLMaster 700 (Carl Zeiss Meditec,
Jena, Alemania) , CASIA2 (Tomey Corporation,
Nagoya, Japon), Pentacam (Oculus, Wetzlar,
Alemania) y Anterion (Heidelberg Engineering,
Heidelberg, Alemania).

Hay que entender que los SIM-K proporcio-
nan una mayor potencia corneal en comparacion
con el poder corneal total. Esta diferencia no es
constante pero depende de la relacion entre la
cara anterior y posterior de la cérnea, y puede
influir en el resultado refractivo del calculo de
la potencia de la LIO mediante férmulas teéri-
cas. Sin embargo, los valores poder corneal total

no mejoran los resultados de estas férmulas, ya
que se desarrollaron para los SIM-K. Esto es un
concepto importante ya que la mayoria de las
formulas estan estandarizadas para utilizar uni-
camente SIM-K>.

Varios estudios muestran que en general hay
una buena correlacion entre el IOLMaster 700
y el Galilei G4 en las mediciones de SIM-K y el
astigmatismo, pero una diferencia significativa en
las mediciones medias de TK (queratometria total
por sus siglas en inglés) con el IOL 700 midiendo
valores mas pronunciados en aproximadamente
1,0 dioptrias en comparacion con el G4. Con lo
cual no deberia usarse TK indistintamente entre
estos dispositivos” .

En un estudio se compararon la queratome-
tria total (TK) y la queratometria posterior (PK)
obtenidas por dos bidmetros dpticos de fuente
de barrido (IOLMaster 700 y CASIA2) y una
topografia basada en Scheimpflug (Pentacam
AXL). Concluyeron que TK, PKy el astigmatismo
correspondiente obtenido por IOLMaster 700,
CASIA2 y Pentacam AXL mostraron diferencias
significativas y no se pudieron usar indistinta-
mente (fig. 1)*

Las formulas de calculo de la lente intraocular
deberan predecir —a partir de las mediciones que
se realizan— la potencia de la LIO y su posicién
en el globo ocular. Se identifican 5 generaciones
de férmulas. Las mas utilizadas en la actualidad
son las de tercera, cuarta y quinta generacion, que
utilizan varios parametros para estimar la posi-
cion efectiva de la lente intraocular’. La mayoria
de las féormulas usa la SIM K que, como expli-
camos anteriormente, sirven en la mayoria de
los ojos normales donde la relacién de la cara
anterior y posterior de la cornea se conserva.
Un concepto importante es que en los pacientes
operados de cirugias refractivas o con cdrneas
irregulares, la medicién de las queratometrias
reales es mas exacta pero no se pueden ingresar
estas queratometrias en las formulas estandares
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Parameter I0LMaster 700 CASIA2 Pentacam PValue® 1CC

SimK (D) 43.57+1.64 38.30,46.97 43.80+1.62 38.37,47.12 43.56+1.69 38.00,47.10 <0.001° 0.976
SimK (D) 44.80+1.64 39.13,4822 4483158 39.40,48.09 4471+1.66 38.90,48.30 <0.001° 0.980
SimK (D) 4418159 38.72,47.37 4432157 38.88,47.56 44.14+1.63 38.4547.70 <0.001° 0.985
TK. (D) 4356 +1.66 38.15,47.00 42.70+159 37.24,46.05 4334+175 37.30,47.40 <0.001° 0.900
TK, (D) 44.89+1.63 39.28,48.44 43.79+1.54 38.58,47.07 4454+170 39.20,48.30 <0.001° 0.861
TK (D) 4423 +159 38.72,47.45 43.25+1.53 37.91,46.56 43.94+1.68 38.2547.60 <0.001° 0.887
PK. (D) -579+0.23 -6.30,-5.09 -6.13+0.25 -6.70,-542 -6.25+0.26 -6.90,-5.50 <0.001° 0.488
PK. (D) -6.01+0.27 -6.63,-532 -636+0.27 -6.93,-5.63 -6.49+0.28 -7.10,-5.80 <0.001° 0.528
PK_(D) -5.90+0.24 -6.39,-5.21 -6.25+0.25 -6.81,-5.53 -6.37+0.26 -6.95,-5.65 <0.001° 0.498
SimK-JO(D) -0.23+0.64 -1.64,137 -0.13+053 -1.36,1.25 -0.15+0.62 -1.78,1.30 <0.001°> 0.933
SimK-J45(D) -0.03+0.30 -0.69,1.52 -0.01%£0.27 -0.50,1.48 -0.03+0.26 -0.47,136  0.569  0.828
TK-JO (D) -034+0.65 -1.83,1.24 -023+0.53 -1.44,1.10 -0.12+0.62 -1.65,1.48 <0.001° 0.880
TK-J45(D)  -0.05+0.30 -0.73,1.50 -0.03+0.27 -0.48,1.46 -0.01£032 -0.78,155 0218  0.751
PK-JO (D) -0.09+0.09 -0.38,0.11 -0.09+0.08 -0.30,0.07 -0.090.09 -0.37,0.09 0.750  0.807
PK-)45(D)  -0.01+0.05 -0.23,0.13 -0.02+0.05 -0.23,0.09 0.02+0.06 -0.26,0.18 <0.001° 0.626

Figura 1. Comparaciones SIM-K y TK entre los diferentes equipos. Se observan diferencias significativas de variables entre los diferentes equipos®.

ya que estan optimizadas unicamente para las
SIM-K. Actualmente existen férmulas optimiza-
das para utilizar las queratometrias reales como la
Barret True K y las férmulas de los calculadores
de ASCRS y Panacea (fig. 2)°.

Las férmulas que usan queratometrias reales
tienen la desventaja de no estar incluidas en los
equipos como IOLMaster y Lenstar y puede per-
derse tiempo en trasladar los datos o bien come-
ter algiin error humano en la entrada de datos.
Panacea utiliza la queratometria media de la cara
anterior y la constante de la lente, dado por la casa
de produccion, la relacion P/A (Relacion entre el
radio de la curvatura de la cérnea anterior y la
curvatura de la cérnea posterior en mm frente al

radio de la curvatura de la cérnea anterior en mm,
multiplicado por 100) y la asfericidad corneal Q’.

En los estudios que evaluaron pacientes con
cirugia LASIK —miopes en su mayoria—, las
formulas combinadas con TK logran resulta-
dos similares o mejores en comparaciéon con
las formulas existentes que utilizan SIM-K®.Es
justamente en los ojos que escapan de la media,
como lo son aquellos con cirugia refractiva pre-
via, donde debemos ser mads estrictos con los cal-
culos. Para predecir el valor de la lente luego de
la queratotomia radial, por ejemplo, el Pentacam
tiene en su configuracién una pantalla de distri-
bucion de potencia (PWR_SF_40) para el valor de
la queratometria frontal sagital en una zona de 4,0
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IOL Calculator for Eyes with Prior Myopic LASIK/PRK
(Your data will not be saved. Please print a copy for your record.)
Please enter all data available and press "Calculate"
Doctor Name| Patient Name | | Patient ID | |
Eye| | 10L Model | | Target Ref (D)| |
Pre-LASIK/IPRK Data:
Refraction” Sph(D)| Cyl(D)* Vertex (If empty, 12.5 mm is used) | |
Keratometry K1(D)| | K2(D) | |
Post-LASIK/PRK Data:
. - - = Vertex(If empty, 12.5
Refraction’§ Sph(D)| | Cyloy| s will be esad)
. Tomey ACCP Galilei ——
Topography EveSysEMRP| | N ACRIAPP. TCP2|
Pentacam
Atlas Zone value .E;ﬂas_S_QO_fJ_| | TNP_Apex_4.0 mm |
mm zone —
Zone
Aflas Ring Values omm| | 1mm | 2mm | 3mm| '
OCT (RTVue or Avanti 2 =] I = = Central Corneal
XR) Net Cormeal Power | Posterior Corneal Power| Thiskness
Optical/Ultrasound Biometric Data:
r Device Keratometric @ @ ®
= KIo___| ) - Index (n) 1.3375 1.332 Other
AL(mm) i ACD(mm)| | Lens Thick (mm)| WTW (mm) | i
Lens - —_— — ——
S A-const{SRK/T) | | SF(Holladay1) | |
Haigis a0 (If empty, —| Haigis a1 (If empty, ; | Haigis a2 (If empty, T
converted value is used) | ; 0.4 is used) 0.1 is used) -
“If entering "Sph{D)", you must enter a value for "Cyl(D)", even if it is zero.
$Most recent stable refraction prior to development of a cataract.
& Magellan ACP or OPD-Scan Ill APP 3-mm manual value (personal communication Stephen D. Klyce, PhD).
“*Enter any constants available; others will be calculated from those entered. If ultrasonic AL is entered, be sure to use your ultrasound lens constants. It
is preferable to use optimized a0, a1, and a2 Haigis constants.

Figura 2. Formula disponible en https://iolcalc.ascrs.org/ donde se pueden ingresar manualmente las TK.

mm y centrada en la pupila; y el grosor minimo
de la cornea central estd en micras (CT_MIN).
Ambos valores se colocan en el calculador de la
ASCRS y tiene alta predictibilidad en estos casos
(tig. 3)°.

Por otro lado, Pentacam ofrece un programa
para el preoperatorio de cataratas que esta opti-
mizado para elegir los mejores candidatos para
el implante de lentes premium. En este programa
se deben evaluar 4 caracteristicas principales. En
primer lugar, que el astigmatismo de las SIM-K,
de las queratometrias total (total corneal refrac-
tive power) y de astigmatismo de frente de onda

(total cdrnea astig WFA 4 mm) sean coincidentes
en eje y en valores (fig. 4, recuadros rojo y amari-
llo). Esto es de vital importancia en los pacientes
donde se evalua la utilizacion de lentes téricas. En
segundo lugar, es importante evaluar la aberra-
cién esférica corneal total WFA z40 en 6 mm. Este
parametro permite elegir la aberracion de la lente
a implantar (fig. 4, recuadro violeta). El valor de
corte orientativo es de 0,100 pm o superior para
lentes asféricas y menos de 0,100 um para lentes
sin aberraciones o LIO esféricas. El tercer para-
metro a tener en cuenta es el astigmatismo irre-
gular corneal total (WFA HO RMS en 4 mm).
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Figura 3 .Captura de pantalla del software del Pentacam. Forma de obtener la queratometria total en 4 mm centrada en pupila. TNP apex 4 mm.
Este mismo valor se carga en el calculador de ASCRS que se mostrd en la figura 2.
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Figura 4. Captura de pantalla del software del estudio preoperatorio de catarata del Pentacam.
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Este indice permite evaluar la calidad visual de
la cérnea en relacién con las aberraciones de
alto orden. El valor de corte orientativo es de
menos de 0,300 pm para LIO multifocales (fig.
4, recuadro azul).

Conclusiones

1. Los estudios demuestran que no pueden
usarse las queratometrias de manera indis-
tinta con los diferentes equipos.

2. No pueden utilizarse las TK en las férmulas
que estan estandarizadas para SIM-K.

3. TK muestra mejores resultados que SIM-K
en equipos con la férmula Barret True K en
especial en pacientes operados de cirugias
refractivas o cornea irregulares.

4. Pentacam presenta un software optimizado
para la evaluacion de los pacientes con cata-
rata que permite elegir los mejores candidatos
para el implante de lentes multifocales.
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Actualizacion de las formulas de ultima
generacion: constantes optimizadas
y actualizadas

Dr. Alvaro Ferndndez Mendy

a revolucién tecnoldgica en la industria

de lentes intraoculares y equipos biomé-

tricos, junto con el constante desarrollo
de nuevas formulas para conseguir la emetropia,
permitieron incorporar el concepto de cirugia
refractiva dentro del mddulo de la facoemulsifi-
cacion, conocido actualmente como cirugia faco-
rrefractiva. La minimizacion del error refractivo
residual fue, es y sera uno de los grandes desafios
de nuestra especialidad.

Esta creciente confianza en los métodos de cal-
culo genero que los pacientes juzguen su cirugia
casi exclusivamente en base al resultado refrac-
tivo obtenido.

A partir del primer implante realizado por Sir
Harold Ridley en 1949 —cuyo resultado refrac-
tivo fue -18 -6 a 90— comenz6 una carrera inter-
minable para conseguir la emetropia’.

Las formulas para el calculo de la lente intrao-
cular empezaron con el standard lens method en
1950, que consideraba un valor de 18 D al que se
le debia sumar la refraccion preoperatoria, modi-
ficada por una constante 1.49. Este método fue
util mientras no existieron otros que permitieran
medir con mayor exactitud el ojo. Con el adveni-

miento de la biometria ultrasénica aparecieron
las férmulas de primera generacion.

En 1967, Fyodorov presentd su férmula basada
en Optica geométrica tomando medidas ecogra-
ficas y queratométricas.

A partir de alli comenzaron a aparecer las for-
mulas de primera generacion basadas en mode-
los tedricos, luego con avances enormes en los
conceptos matematicos y apuntaladas por cons-
tante evolucion en las tecnologias para medir el
globo ocular, surgieron innumerables férmulas,
tedricas primero y regresivas después, hasta las
actuales donde la inteligencia artificial aparece
con un protagonismo prometedor.

Tradicionalmente se utiliza el concepto de for-
mulas de primera, segunda, tercera y hasta cuarta
generacion, aunque también podemos dividir-
las en tedricas o regresivas; sin embargo, resulta
mas preciso hablar de tres etapas en la evolucion
del calculo de la lente intraocular, donde conflu-
yen cambios en las férmulas y en los métodos de
medicion.

La primera etapa comienza en 1950 con el
standard lens method, luego la primera férmula
tedrica de Fiddorov (1967) y posteriormente con



Guia para el manejo quirargico de la presbicia y la multifocalidad

la aparicién del ecdmetro ultrasénico en 1970,
junto con los queratémetros, surgen las formu-
las tedricas de Colenbrander 1973, Hoffer 1974,
Heijde 1975 y Binkhorst 1976.

En 1980 Sanders, Retzlaff y Kraft (SRK) desa-
rrollaron la primera férmula regresiva basada en
2500 pacientes operados.

La segunda etapa estda marcada por la incor-
poracion del concepto de posicion efectiva del
lente (ELP, por sus siglas en inglés). En 1990 apa-
rece la SRK-T que optimiza la profundidad de la
camara anterior (ACD) postoperatoria, modifica
el indice de refraccion corneal e introduce un fac-
tor de correccion del espesor retinal, pasando de
la membrana limitante interna (MLI) del ultraso-
nido ala capa de fotorreceptores. En 1993 Barrett
lanzé su férmula universal; en 1995 Holladay
desarrolld su féormula tedrica con su actualiza-
cién a Holladay 2 en 1997, lo que constituye la
primera version arancelada.

En 1999 aparece el IOLMaster, el primer bio-
metro Optico que permitié medir la longitud
axial del globo ocular con exactitud y repetibi-
lidad desde el epitelio corneal hasta el epitelio
pigmentario retinal con desvio estandar de 0,02
mm. Este incorpora en su software las formulas
de Haigis, Hoffer, SRK-T y Holladay, permitiendo
ademas la posibilidad de incorporar nuevas len-
tes y modificar las constantes en base a las opti-
mizaciones. En esta etapa aparecen las primeros
lentes tdricas y multifocales. Wolfwang Haigis
desarrolla su férmula en 2000 e incorpora tres
constantes: a0 al y a2. Estas 3 constantes tienen
la posibilidad de ser optimizadas para cada lente
intraocular de forma particular mediante analisis
de regresion lineal.

De 2000 a 2016 funciond la pagina ULIB (User
Group Laser Interference Biometry), adminis-
trada por Haigis, que contenia constantes optimi-
zadas para multiples lentes basada en la casuistica
de diferentes cirujanos del mundo.

Por dltimo, en la tercera etapa, la que tran-
sitamos actualmente, aparece la biometria de
coherencia 6ptica. Se incorpora la medicion del
espesor del cristalino (LT) con OCT, medicion del
largo axial (LA) guiado por OCT hacia la févea
y la tomografia corneal para mejorar la exacti-
tud en la evaluaciéon queratométrica. Muchos de
los biometros modernos (IolMaster 700, Lenstar,
Argos, Anterion, Pentacam AXL) incorporan la
tecnologia para el calculo de lentes toricas y la
posibilidad de medir el poder corneal total.

A partir de este ultimo desarrollo hemos obte-
nido muy buenos resultados en el rango de ojos
con largos axiales, cdmara anterior y radios de
curvatura con distribucién gaussiana normal,
pero cuando las dimensiones se apartan de esos
valores promedio, los resultados comienzan a
variar mucho entre las diversas férmulas y el error
refractivo medio es mayor y con mas dispersion.
En este contexto, se comenzd a utilizar otro tipo
de ecuaciones basadas en inteligencia artificial
con las cuales se puede manejar una cantidad
inmensa de datos de una base muy grande de
pacientes operados, encontrando relaciones no
lineales que son las que no utilizan las férmulas
tradicionales, entre los parametros que medimos
y dan sugerencias de qué poder de lente seria el
mas aconsejable para alcanzar la emetropia.

Estas nuevas férmulas incluyen la Barrett
Universal II, la Emmetropia Verifying Optical
(EVO), la Kane, la Naeser 2, la Olsen, la Panacea,
la Pearl DGS, la funcién de base radial (RBF) de
HILL, Ladas Saper Féormula, Panacea, Okulix,
SRK- T2 y VRF?.

En esta etapa se desarrollan los calculadores
en linea, incluyendo opcién para lentes tdricas
y pacientes poscirugia refractiva con férmulas
como Haigis L, Barret trueK, Shammas, Masket,
Wang-Koch-Malloney. La ASCRS yla ESCRS pre-
sentan grandes herramientas online para el cal-
culo de lentes intraoculares. En ellas ademas se
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optimizan permanentemente las constantes de
cada IOL para cada férmula.

La férmula de Barret Universal 2 se basa en
un método de prediccion de la optica gaussiana
para calcular el efecto de la cara posterior corneal;
de esta manera es capaz de predecir la curvatura
corneal posterior. Presenta su calculador en linea
con opcion para lentes tdricas y poscirugia refrac-
tiva en la pagina de la ASCRS y la ESCRS.

La férmula de Olsen usa el concepto de la cons-
tante C y describe la ELP como una funcién entre
la ACD vy el espesor del cristalino (LT). Trabaja
independientemente de los factores tradiciona-
les: LA, queratometria (K), white-to-white, poder
de la lente, edad o género; por tal motivo puede
funcionar en cualquier tipo de ojo. Presenta dos
versiones: de 2 o 4 factores.

La férmula del Dr. Warren Hill-RBF —basada
en la radial basis function con inteligencia arti-
ficial y actualmente en su versiéon 3.0— utiliza
informacion de mas de 12.000 casos con medi-
ciones pre y postoperatorias y presenta su cal-
culador online https://rbfcalculator.com/online/
index.html.

La féormula KANE, creada por Jack X. Kane
en 2020, es una férmula hibrida que utiliza teo-
ria Optica y analisis regresivo combinado con
inteligencia artificial e incorpora el género para
predecir la ELP. Se basa en mas de 30.000 casos
analizados por una supercomputadora. Su fun-
damento principal fue reducir el margen de error
en los LA extremos. Presenta su calculador en
linea con opcién para lentes téricas y querato-
cono https://www.iolformula.com/

La LADAS super férmula incorpora un
modelo 3D con inteligencia artificial y combina
Hoffer Q, SRK/T, Holladay 1 y 2 con ajuste de
Wang-Koch en ojos largos https://www.iolcalc.
com/sign_in

La férmula de Panacea, desarrollada por David
Flickier, incorpora la medicion de la asfericidad
corneal (Q-value) y el indice anteroposterior

(ratio P/A) de la curvatura corneal, también
conocido como Indice de Gullstrand. Es accesi-
ble en versién app.

La Emmetropia Verifying Optical (EVO) es
una férmula “thick lens”. Basada en el concepto
de factor de emetropia para cada ojo, utiliza LT
y CCT. Fue desarrollada por el doctor Tun Kuan
Yeo, discipulo del Dr. Barrett. Posee calculador
online ttps://www.evoiolcalculator.com/calcula-
tor.aspx que incluye lente térica y calculos posci-
rugia con la medicion de la cara posterior corneal.

La formula PEARL DGS (Postoperative
spherical Equivalent prediction using ARtificial
Intelligence and Linear algorithms) se basa total-
mente en inteligencia artificial y fue desarrollada
por G. Debellemaniére, D. Gatinel y A. Saad en
2020 en Francia. Esta basada en ecuaciones del
espesor de la lente, utiliza modelos de inteligencia
artificial para predecir el radio posterior corneal y
la posicion tedrica intraocular de la lente (TILP).
Posee calculador en linea www.iolsolver.com que
incluye una variante en ojos complejos (posqui-
rurgicos rk, miopia e hpm, pos ICL, cérneas no
fisioldgicas) y tiene una opcién de ajuste en ojo
contralateral operado.

La férmula T2 evoluciona de la SRK-T.

La féormula HofferQST (Hoffer Q/Savini/
Taroni) incorpora a la original el implemento
de IA. Fue especialmente disefiada para mejorar
su performance en ojos largos.

La féormula Neeser 2, desarrollada por Naeser
y Savini, se basada en la arquitectura del IOL e
incluye el concepto LensFactor, calcula la ACD
postoperatoria. Posee un calculador térico online
https://www.sedesoi.com/toric-2021/

El método Okulix esta basado en Ray Tracing,
su ultima versién 09.30 es de octubre de 2023 y
utiliza un software adaptado a biometros 6pti-
cos. Presenta una base de datos permanentemente
actualizada con resultados de las principales len-
tes intraoculares implantadas representadas for-
malmente por su tipo y potencia (en D). Para el
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calculo dentro de OKULIX, la LIO se caracteriza
tisicamente por los radios de curvatura, el indice
de refracciodn, la asfericidad y el espesor central.
Okulix predice la ELP mas probable basandose
en el calculo de la ACD postoperatoria. Para
ello requiere de LA, queratometria preop, ACD
PREOP, espesor corneal central, espesor del cris-
talino, WTW, indice refractivo de la lente y asfe-
ricidad corneal. Presenta la variante de calculo
de lente torica. Calcula la trayectoria y el punto
focal de todos los haces que pasan a través de las
pupilas en cada nivel éptico (intravitreo, cris-
talino, humor acuoso y cérnea) en términos de
la ley de Snell. El software demostr6 un rendi-
miento aceptable en ojos con AL largo y corto.

El sistema de andlisis refractivo Optiwave
(ORA SYSTEM) consiste en una aberrome-
tria intraoperatoria que analiza datos refrac-
tivos biométricos preoperatorios y afaquicos
intraoperatorios. Utiliza una férmula patentada
con una constante de la lente (factor de ciru-
jano) y coeficientes de regresion especificos del
modelo de LIO. Permite calcular la esfera y el
cilindro. La medicion se realiza con el saco cap-
sular completo con viscoelastico. Como carac-
teristica especial requiere de la dependencia de
un mayor banco de lentes en el quiréfano.

A la hora de evaluar la eficacia de las diver-
sas formulas mencionadas, encontramos gran
disparidad en la casuistica de las publicaciones
segun se trate de LIO monofocal o multifocal®>.

Desafortunadamente atin no se ha podido
lograr una revisidon sistemdtica con mejores
resultados estadisticos por la disimilitud en la
carga de datos. Por este motivo se han propuesto
protocolos para la publicaciéon de resultados
como lo hicieron en 2015 Hoffer, Olsen, Haigis,
Savini, Shammas con su Protocols for Studies of
Intraocular Lens Formula Accuracy®”.

La ultima revision sistematica publicada
en mayo del 2023 por Wiktor Stopyra, Achim
Langenbucher y Andrzej Grzybowski evalda y

compara las nuevas formulas para el calculo de
la emetropia (Hill-RBF 3.0 Kane PEARL-DGS
EVO) con las de tercera generacién (Hoffer
Q Holladay 1 SRK/T) y cuarta generacion
(Haigis Olsen Holladay 2 Barrett Universal II)®.
Selecciona 26 articulos tipo peer review entre
2015-2022. Todos utilizan biémetros dpticos y
con mas de 8 féormulas analizadas. Se excluyen
trabajos donde el autor presentaba su férmula
como la de mejor resultado y también se exclu-
yen las que presentaban pacientes con cirugia
bilateral. Todos presentaron mas de 170 ojos de
AL global y subgrupos con mas de 40 ojos cortos
y mas de 65 ojos largos. Los trabajos mas amplios
presentan mas 10.000 ojos analizados. Para eva-
luar la eficacia se utilizaron principalmente el
MAE (error absoluto medio) y el porcentual
de casos dentro de + 0,5D de error refractivo
residual. Este trabajo concluye que las férmulas
mas precisas son Barrett Universal II entre las
férmulas de vergencia y Kane y PEARL-DGS
entre las basadas en IA, mostrando una tenden-
cia de reemplazo gradual de las férmulas de ter-
ceray cuarta generacion por las de tultima gene-
racion. En general, las férmulas basadas en el
aprendizaje automatico son muy prometedoras
y pueden tener un efecto positivo en los resulta-
dos de la refraccion posoperatoria; ademas, los
métodos de aprendizaje automatico también se
pueden incorporar a una variedad de férmulas
existentes para perfeccionar su precision. Sin
embargo, segun la literatura disponible y a pesar
del gran progreso, todavia no existe un gold stan-
dard que pueda aplicarse a todos los pacientes.
Por el contrario, cada paciente debe ser tratado
individualmente teniendo en cuenta sus carac-
teristicas oculares unicas.

Las férmulas de ultima generacion basadas
en la IA o el principio de ray tracing también
mostraron resultados mads precisos que las for-
mulas tradicionales en los subgrupos de ojos
largos y cortos.
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El review de la Academia Americana de
Oftalmologia publicado por Kane y Changen
2020 demostr6 que la formula de Kane es la
mas precisa de todas las formulas disponibles
actualmente®. En ese mismo trabajo se afirma
que las férmulas BUII y Olsen (4 factores) son
las siguientes formulas con mejor rendimiento
en general. Segun el estudio, el uso de 1 de estas
3 férmulas aumentd el porcentaje de ojos dentro
de 0,50 D entre un 3% y un 15%, en comparacion
con el uso de férmulas de tercera generacion.

Como era de esperar, las técnicas de biometria
modernas y las formulas de LIO son mas pre-
cisas en ojos AL largos que en ojos AL cortos.
Esto se debe a que los errores en la medicion
de AL o en la estimacién de ELP se minimizan
gracias al menor poder didptrico de estas LIO®
°. La inexactitud de la ELP es la mayor fuente de
error en el calculo del poder de la lente intrao-
cular segin Norrby'.

Los estudios mas amplios sobre ojos miopes
encontraron que la férmula de Kane es la mas
precisa. Las formulas de Olsen (4 factores) o
BUII son casi tan precisas, junto con la férmula
de Holliday 1 con el ajuste WK actualizado’.

Los dos estudios mas grandes de ojos AL
cortos mostraron que la formula de Kane es
la mas precisa de todas. En ojos con AL de 22
mm o menos, Kane tiene excelente rendimiento
incluso en los extremos de hipermetropia axial
donde otras férmulas comunmente utilizadas
son mucho menos precisas’.

A la hora de evaluar la eficacia de las for-
mulas con lentes multifocales exclusivamente,
las publicaciones caen en nimero de casos y en
cantidad de féormulas analizadas'"""”. Esto impide
obtener valores estadisticamente significativos.
No existen muchas publicaciones donde se dis-
tribuyen en grupos segtn el LA, o si los dividen
el N es pequeno; esto es especialmente por el
hecho de que los ojos muy cortos o los ojos lar-
gos no suelen ser buenos candidatos a MIOL;

entre varios otros motivos por la mayor descon-
fianza en el resultado refractivo.

Ayoung Choi, Hyunggoo Kwon y Sohee
Jeon publicaron una serie de 2679 casos con
implante de lente trifocal Panoptix'. El anali-
sis estadistico fue realizado separando en tres
grupos segun el L.A. El mejor rendimiento, con
error absoluto medio (MAE) mas bajo, fue con
Barrett Universal II, tanto globalmente como
en el grupo de L.A. central. El grupo de L.A.
Corto obtuvo mejor MAE con Hoffer Q, mien-
tras que en el grupo de L.A. largo fue con Haigis.

David Flikier publicé resultados similares en
su trabajo “Intraocular lens power calculation
formula accuracy: comparison of 12 formulas
for a trifocal hydrophilic intraocular lens™*®. En
él se analizan 171 implantes de lentes trifocales
Fine Vision. Formulas modernas como EVO o
Pearls-DGS lograron el valor de MAE mas bajo
en ojos en general. La mejor precision de los
resultados refractivos fue reportada por Olsen
y Barrett U2. Kane y Olsen obtuvieron el MAE
mas bajo y el error refractivo residual menor en
LA <22,50 mm. Sin embargo, en LA>22,50 mm
y <25,00 mm, Barrett U2 y Pearl-DGS informa-
ron la menor MAE y nuevamente Barrett U2 la
mayor precision refractiva.

La importancia clinica de la precisién en los
resultados refractivos posoperatorios se observa
mas en pacientes con implantacion de LIO mul-
tifocal (MIOL). Los pacientes que no logran
emetropia presentan como resultado mayor
vision borrosa y halos. Es por este motivo que
se esperan para el futuro inmediato trabajos con
mayor rigor cientifico que incluyan un numero
mas grande de ojos con lentes multifocales y
Edof.

Segun la mayoria de los protocolos actualiza-
dos en los estudios de formulas para el calculo
de lentes intraoculares la optimizacion de las
constantes es esencial para que todas las formu-
las sean comparables entre si, ya que sin ella se
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pueden producir sesgos importantes que podrian
afectar la confiabilidad de los datos.

La optimizacion de las constantes es el proceso
que conduce a una MAE cero en la muestra ana-
lizada y es necesaria para eliminar cualquier error
sistematico que surja del entorno clinico, incluido
el biometro, la técnica quirtrgica y las propiedades
tisicas de la LIO™. Por este motivo, se debe reali-
zar una optimizacion de constantes por separado
para cada modelo de LIO. Las férmulas que tie-
nen su estructura publicada se pueden optimizar
mediante ecuaciones de regresion lineal con sof-
tware como el Excel. La optimizacion de las formu-
las no publicadas (por ejemplo, Barrett Universal
I, EVO, Kane y Olsen) no es posible utilizando
unicamente un software de hoja de calculos. Para
poder realizarlo existen dos posibilidades: una es
contactar con sus autores y pedirles que lo hagan
ellos. La segunda consiste en utilizar lenguajes de
programacion informaticos especificos capaces de
extraer automaticamente datos de cualquier base
de datos (por ejemplo, Python, Wilmington, DE),
introducirlos en el sitio web de férmulas y generar
una nueva base de datos que contenga la refrac-
cién prevista para cada ojo. En cuanto a la férmula
Holladay 2, que tampoco esta publicada, es posible
realizar una optimizacién utilizando el Holladay
IOL Consultant Software & Surgical Outcomes
Assessment (www.hicsoap.com).

Cuanto mayor sea el nimero de ojos, mas pre-
cisa serd la optimizacion de la constante. Segun
Haigis, se deben incluir al menos 100 ojos para
lograr mediciones confiables. Sin embargo, el uso
de 50 ojos todavia puede considerarse aceptable
si no hay otra alternativa. Hay algunas situaciones
en las que no se debe realizar una optimizacion de
constantes o se debe realizar con precaucion. El
primer escenario es el andlisis de muestras especifi-
cas o parciales, como ojos largos u ojos cortos, o en
ojos patologicos como por ejemplo queratocono;
Hoffer demostré que esto no tenia ningtin valor
1%, la muestra debe ser amplia y no segmentada. El

segundo es en los ojos con cirugia refractiva pre-
via; aqui seria preferible una optimizacion par-
ticular de la constante, pero la falta de muestras
grandes con el mismo modelo de LIO a menudo
lo impide.

La optimizacion global de las constantes de
las lentes LIO y los coeficientes de regresion del
fabricante dieron como resultado errores de pre-
diccidn absolutos mas bajos en comparacion con
las constantes de lentes iniciales etiquetadas por
el fabricante y los coeficientes de regresién no
optimizados?'.

La posibilidad de optimizar constantes para
cada lente y formula de manera dinamica y per-
manentemente actualizada es una de las principa-
les herramientas disponibles para lograr el mejor
resultado refractivo. Antes con ULIB y ahora con
IOL CON (https://iolcon.org), accedemos a una
base de datos de innumerables lentes intraocula-
res con todas sus constantes optimizadas.

En base a lo expuesto podemos utilizar una
frase del relato anual 2018 del Dr. Julio Fernandez
Mendy para concluir: “Obtener la emetropia
absoluta, de manera completa, sin aberraciones
de ningun tipo, quizas sea una utopia, no obs-
tante, el avance obtenido en los ultimos 50 afos
nos alienta en el camino hacia la meta anhelada”
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Miopia alta axial e hipermétropes
con 0jos cortos

Dr. Jorge Buonsanti

Por casi cincuenta afios, obtener una relativa
exactitud en el poder del calculo de la lente intrao-
cular (LIO) ha sido relativamente facil en ojos con
una longitud axial de entre 22 mm y 26 mm con
corneas normales. Sin embargo, siempre han sur-
gido problemas en el calculo de la LIO en ojos
muy cortos (menores de 22 mm) o muy largos
(mayores de 26 mm)'.

A diferencia de la época pre interferometria/
OCT, donde el principal error radicaba en la lon-
gitud axial, hoy los principales obstaculos para la
exactitud en el calculo son la medicion dela curva-
tura corneal y la estimacion de la posicion efectiva
dela LIO en la camara anterior”.

Vamos a enfocarnos entonces en estos dos tipos
de ojos en particular.

Ojos cortos

El problema de los ojos cortos es el alto poder
didptrico necesario para corregir, que lo hace muy
sensible a pequefios cambios en la posicion efectiva
delaLIO. Otras causas de error estan relacionadas
con la probabilidad de tener curvatura corneal alta
y camara anterior estrecha’.

Otra causa es el hecho de que las LIO de mas de
30 dioptrias tienen permitido un factor de error

de 1 dioptria (D), y de media D en LIO de menos
de 30 D.

A pesar de que hoy en dia contamos con exce-
lente aparatologia y férmulas avanzadas (Barrett
Universal II, Emmetropia Verifying Optical
(EVO), Hill-RBF, Holladay II, Olsen, Hoffer QST
(Savini/Taroni), Kane, Haigis, Cooke K6 y el nuevo
Zeiss Al Calculator), aun asilos resultados + 0,5D
quedan en el 75% contra casi el 90% en ojos nor-
males>*.

Otro factor que agrega complejidad alos calcu-
los son los distintos tipos de ojos dentro de una
unica longitud axial’.

Ojos largos

De la misma manera, los ojos largos crean pro-
blemas. Nos encontramos frente a algunos con
longitud axial larga, cérneas planas, cristalinos
mas finos y camaras anteriores mas profundas. En
estos casos la introduccion de la biometria 6ptica
ha sido revolucionaria para medir con exactitud
el largo axial a fin de evitar los errores inducidos
por la presencia de estafilomas'. Aqui la posicién
efectiva de la LIO no es tan importante.

Pero en cuanto a la optimizacion de las lentes a
usar, al ser concavas en vez de convexas necesitan
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Nueve tipos de ojos
Los cdlculos de lentes intraoculares son mds precisos si se tienen en cuenta nueve tipos de ojos, con el tamafio
del segmento anterior y la longitud axial como variables independientes.

Medida del
segmento
anterior Corto
Grande Megalocérnea
Hiperopia axial
(0%)
Normal Hiperopia axial
(80%)
Pequeio 0jo pequeio, nanoftalmia
(20%)

Largo axial
Normal Largo

Megalocérnea 0jo grande, buftalmos,

(2%) megalocdrnea y miopia axial
(10%)
Normal Miopia axial
(96%) (909%)
Microcérnea Microcdrnea y miopia axial
(2%) (0%)

Fuente: Holladay JT.

constantes especiales, como mencionan Haigis6
o el Factor de disefio (Design Factor o DF) de
Barrett’, que han demostrado ser superiores a
otras técnicas’.

Otras férmulas han demostrado ser eficaces
también en esta clase de ojos como EVO, Kane
y Olsen®”.

Se puede acceder a estas férmulas en linea y en
forma gratuita a través de la pagina de la Sociedad
Europea de Cirugia Refractiva y Cataratas (ESCRS
IOL Calculator) con actualizacion instantanea.

Otra forma de acceder es a través de la pagina
iolcon.org donde se optimizan continuamente las
constantes de algunas férmulas.
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[Lentes intraoculares toricas

Dres. Hugo Scarfone y José Jeronimo Riera

a cirugia de cataratas se ha convertido en

un procedimiento refractivo y el manejo

del astigmatismo es una parte esencial de
esta técnica. Las LIO toricas se introdujeron por
primera vez a principios de la década de 1990
como implantes de polimetilmetacrilato no ple-
gables de tres piezas, que se insertaban a través
de una incision de 5/7 mm'. Desde entonces las
lentes intraoculares téricas son la forma mas efi-
caz de corregir el astigmatismo durante la cirugia
de cataratas debido a su mayor predictibilidad
y seguridad®. Alrededor del 33% de los casos
sometidos a cirugia de cataratas tienen un astig-
matismo corneal preoperatorio de 21,0 D, y el
22% tiene >1,5 D de astigmatismo y el 8% tiene
>2,0 D de astigmatismo®~. Aunque los primeros
modelos de LIO téricas tuvieron altas inciden-
cias de rotacion postoperatoria, los avances en el
material y el disefio de las lentes han resultado en
una mejor estabilidad rotacional y rendimientos
visuales precisos® .

Actualmente, las LIO tdricas estan disponibles
en potencias cilindricas de 1,0 D a 12,0 D (0,67
D a 8,0 D en el plano corneal) y estan destinadas
a corregir el astigmatismo corneal regular pre-
existente que oscila entre 0,75 D y 8,0 D> 115,
También se encuentran disponibles lentes tori-
cas personalizadas para corregir un astigmatismo
mayor> ' °, Estas lentes se recomiendan uni-

versalmente en casos con astigmatismo corneal
anterior preoperatorio >1,5 D'®. Sin embargo, en
pacientes sometidos a implantacion de LIO pre-
mium (LIO multifocales) con mayor demanda
visual, se puede implantar una LIO multifocal
torica para astigmatismo bajo’.

Indicaciones para el implante

La indicacién basica de la lente tdrica es el
astigmatismo corneal regular.

El umbral minimo de correcciéon comienza a
partir de las 0,5 dioptrias segun el tipo de lente a
implantar (mono o multifocal) y la orientacién
del eje mas curvo'” 8.

Contraindicaciones para el
implante

Aquellos casos de cdrneas con astigmatismo
irregular causado por queratocono, trauma-
tismo, sindrome del ojo seco severo, distrofia de
la membrana basal epitelial, degeneracién nodu-
lar de Salzmann, pterigion, cicatrices corneales u
otras enfermedades corneales no son candidatos
ideales.

En algunos casos de queratocono frustro, donde
el eje manifiesto y la magnitud coinciden con el
eje yla magnitud de la medicion corneal, se puede
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considerar una LIO tdrica. Sin embargo, aquellos
con un apice descentrado, pérdida importante
de la ortogonalidad y una asimetria astigmatica
superior-inferior muy marcada no son candida-
tos ideales.

Silos cambios topograficos corneales irregulares
se limitan a la periferia con una cornea central rela-
tivamente simétrica y estable (3 a 5 mm) como en
las cicatrices corneales periféricas y el queratocono
frustro leve, se puede utilizar una LIO térica. Sin
embargo, se la debe evitar en casos de queratocono
en los que el paciente sera usuario de una lente de
contacto rigida después de la cirugia.

La inestabilidad de la zénula y la dehiscen-
cia capsular posterior son una contraindicacion
absoluta, ya que un complejo bolsa capsular-LIO
estable es esencial para la estabilidad posicional y
rotacional de la LIO".

Evaluacion preoperatoria

El paciente debe someterse a un examen ocu-
lar completo e integral para descartar cualquier
comorbilidad ocular que pueda interferir con
los resultados postoperatorios. Es dificil obtener
mediciones precisas del astigmatismo en pacientes
con 0jo seco cronico. Por lo tanto, es vital tratar la
enfermedad de la superficie ocular existente y nor-
malizar la cérnea antes de la evaluacién quirurgica.

Los examenes preoperatorios imprescindibles
incluyen topografia corneal para evaluar la regu-
laridad corneal, biometria dptica para calculo de
potencia dela lente, evaluacion de la pelicula lagri-
mal, microscopia especular para estado del endote-
lio corneal, tomografia de coherencia dptica macu-
lar para afecciones retinales subyacentes y pruebas
de campo visual con analisis de fibras nerviosas
de retina para pacientes con glaucoma manifiesto.

La magnitud y el eje del astigmatismo son
puntos criticos por considerar. Se debe suspen-
der el uso de lentes de contacto rigidas y blandas
durante al menos 3 semanas y 1 semana, res-

pectivamente, antes de la topografia®. Se pue-
den utilizar multiples instrumentos basados en
diferentes principios para la estimacion de la
queratometria, como queratometros manuales
y automatizados, topografos corneales basados
en Placido, tomoégrafos basados en hendidura
de escaneo, sistemas de imagenes Scheimpflug,
aberrometros de frente de onda, sistemas basa-
dos en diodos emisores de luz (LED) de color y
OCT del segmento anterior (OCT-AS)*. Tomar
multiples mediciones y emplear al menos dos
dispositivos separados basados en diferentes
principios aumenta la precision de la estimacion
de la queratometria****. Los resultados visuales
pueden no ser satisfactorios cuando se observa
una diferencia considerable tanto en el eje como
en la magnitud del astigmatismo en diferentes
dispositivos. Las mediciones se deben volver a
verificar y validar si el astigmatismo es >2,5 D,
la potencia corneal es <41,0 D 0 >47,0 D, o el
diametro corneal es <10,75 mm o >13,0 mm?*.

Se debe considerar el astigmatismo corneal
posterior al calcular el astigmatismo corneal
total para evitar errores en el calculo de la
potencia de la LIO. La cérnea posterior actia
como una lente negativa y el astigmatismo de la
cara posterior es generalmente contra la regla.
Ademas, el astigmatismo corneal anterior cam-
bia con la regla (WTR) en el grupo de edad mas
joveny contra la regla (ATR) en el grupo de edad
avanzada®?’. Si solo nos basamos en las medi-
ciones de la curvatura corneal anterior resultara
en una sobre correccion en ojos con astigma-
tismo WTR y una correccidn insuficiente en los
ojos con astigmatismo ATR?.

Los queratometros y la topografia corneal
basada en Placido no miden la curvatura corneal
posterior, asumen una relacion fija entre la cur-
vatura anterior y posterior y son mds propensos
aerrores en la estimacion de la queratometria?’.
Los sistemas de escaneo por hendidura, los sis-
temas de imagenes Scheimpflug, la topografia
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LED en color y AS-OCT miden la curvatura
corneal anterior y posterior y podrian ser mas
precisos*> 230,

Los sistemas guiados por imagenes como
Verion® y Callisto® Eye ayudan en la planifica-
cién preoperatoria de la ubicacién y el tamafio
de las incisiones quirtrgicas, la capsulorrexis y
la alineacion de la lente intraocular.

La unidad Verion® también ayuda a los ciruja-
nos a optimizar las ubicaciones de las incisiones
y la potencia de la LIO térica segtin su astigma-
tismo inducido quirtrgicamente (SIA). Ademas,
en los casos de cirugia de cataratas asistida por
laser de femtosegundo (FLACS), ayudan a deter-
minar la posicion y la longitud de las incisiones
arqueadas'®.

Calculo de la potencia de la lente
intraocular

La biometria dptica es el gold standard actual
para el calculo de la potencia de las LIO. Los bio-
metros Opticos se basan en cualquiera de los tres
principios siguientes: interferometria de coheren-
cia parcial, reflectometria optica de baja coheren-
cia y swept source-OCT.

Se encuentran disponibles multiples férmulas
y calculadoras téricas para calcular la potencia
esférica y de la LIO, determinar el poder cilin-
drico de la lente térica y el eje de implantacion.
Una férmula ideal deberia considerar el SIA, la
curvatura corneal posterior y la posicion efec-
tiva de la lente (ELP). El cirujano operador debe
determinar su SIA utilizando un analisis vectorial
con herramientas en linea’'.

El nomograma de Baylor incorpora la cur-
vatura corneal posterior en sus calculos”.
Posteriormente, Goggin et al. desarrollaron
coeficientes de ajuste para el poder queratomé-
trico anterior y al mismo tiempo tener en cuenta
el poder esférico de la lente*’. La féormula de
Abulafia-Koch introducida por Abulafia et al.

incorpora una regresion matematica para esti-
mar el efecto de la superficie corneal posterior®.
La calculadora térica de Barrett incorpora la
ELP asi como el astigmatismo corneal posterior.
Se actualizé recientemente para presentar valores
de queratometria de diferentes instrumentos y
calcular valores de queratometria por la mediana
(ks integradas) que mejoran ain mas los resulta-
dos. Tiene mejor previsibilidad que otras calcula-
doras y nomogramas*~. Ademas, la calculadora
también tiene la “calculadora tdrica Barrett True
K”, un método personalizado para pacientes que
se han sometido previamente a cirugia refractiva.
Otras calculadoras téricas mas nuevas incluyen
la férmula térica EVO vy el software Panacea®'.
La aberrometria de frente de onda intraopera-
toria estima la potencia de la LIO térica y el eje de
colocacion en funcidn de la refraccion afaquica’®.

Métodos de marcado

El eje de implantacién de la LIO térica debe
estar alineado con el eje mas curvo del astigma-
tismo corneal para obtener resultados dptimos,
lo que requiere de un marcado corneal exacto. Se
han descrito diferentes métodos para colocar las
marcas del eje de implantacion y pueden clasifi-
carse en técnicas manuales, sistemas guiados por
imagenes, aberrometria intraoperatoria y méto-
dos de deteccion del iris.

Técnicas manuales

El método de tres pasos se usa comtinmente
para la alineacion del eje de la lente térica, que
implica el marcado preoperatorio del eje de refe-
rencia, la alineacion intraoperatoria de las marcas
de referencia utilizando el medidor de grados del
anillo de fijaciéon y el marcado intraoperatorio del
eje”’. Para realizar el marcado se pueden utilizar
dispositivos como un haz de lampara de hendi-
dura, un marcador de burbujas Nuijts-Solomon o
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un marcador de péndulo. El marcado en un solo
paso se puede realizar utilizando diferentes dispo-
sitivos, pero el més recomendable es el marcado
en un paso en lampara de hendidura®. Existen
otros dispositivos como el marcador térico de un
solo paso de Neuhann, marcador de tonémetro,
marcadores toricos electrénicos o marcador de
péndulo de Geuder-Gerten®**.

El paciente debe estar sentado erguido con la
espalda apoyada contra una pared y la mirada al
frente mientras marca el eje para evitar ciclotor-
siones y errores involuntarios. Se debe adminis-
trar anestesia topica antes de marcar. Sin embargo,
la cérnea debe estar seca antes de comenzar a
marcar. Estos métodos de marcado estdn asocia-
dos con una curva de aprendizaje significativa
y pueden mostrar variabilidad entre cirujanos.

Técnicas guiadas por imagenes

Osher introdujo el concepto de “huella digital”
del iris en 2010, en el que las criptas del iris se
utilizaban como puntos de referencia para colocar
las marcas de los ejes, lo que formé la base para el
desarrollo de varios sistemas guiados por image-
nes, como Callisto® Eye y Z align, sistema Verion®
y el sistema quirdrgico 3D TrueVision®* .

Los sistemas guiados por imagenes capturan
una imagen de referencia preoperatoria seguida
del registro intraoperatorio de la imagen en el
que se utilizan los puntos de referencia limbares
para hacer coincidir las dos imagenes. Luego se
hace una superposicion grafica en el campo qui-
rurgico a lo largo del eje de alineacién deseado
que proporciona una guia para la alineacién de
la LIO tdrica. Los sistemas guiados por imagenes
también ayudan en la colocacién de incisiones
corneales, el tamafio de la capsulorrexis y el cen-
trado de la LIO". El procedimiento preoperatorio
y la alineacién de la LIO es mas rapido con los
sistemas de guiado por imagenes®.

Aberrometria intraoperatoria

Los dispositivos intraoperatorios basados
en aberrometria como ORA® (WaveTec Vision
Systems Inc., California, Estados Unidos) y Holos
IntraOp°® (Clarity Medical Systems, California,
Estados Unidos) evaliian la refraccion faquica,
afaquica o pseudofaquica para brindar retroa-
limentacidn para la alineacion de la LIO tdrica.

ORA” realiza una evaluacion en tiempo real de
la potencia de la LIO y el eje utilizando la refrac-
cién afaquica basada en el principio de interfe-
rometria Talbot-Moire. Emplea una férmula de
vergencia refractiva modificada para calcular con
precision la potencia de la LIO incluso en casos
complicados de cirugia refractiva.

Abordaje intraoperatorio

El eje de implante se marca al inicio de la ciru-
gia de cataratas, en caso de marcado manual. Las
incisiones, el tamafo y el centrado de la capsu-
lorrexis, asi como el centrado de la LIO desem-
penan funciones vitales para lograr resultados
optimos. Los sistemas guiados por imagenes
compensan la ciclotorsion y ayudan en la colo-
cacion precisa de las incisiones. Una capsulorrexis
circular continua, de tamafo adecuado (5 a 5,5
mm) y bien centrada, proporciona una cobertura
optima de la LIO y garantiza la estabilidad de la
lente en el postoperatorio. FLACS puede mejo-
rar ain mas los resultados al proporcionar una
capsulotomia precisa®.

La alineacion final de la LIO debe realizarse
después de retirar el OVD e hidratar las heridas®’.

Rotacion de lente intraocular
postoperatoria

Un grado de fuera de eje causa una pérdida de
aproximadamente el 3% de la potencia efectiva del
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cilindro y todo el efecto térico se pierde con 30°
de desalineacion®.

La estabilidad rotacional de la LIO difiere segun
el disefio y el material, y se ha observado una mejor
estabilidad con lentes acrilicas hidrofébicas.

La rotacion temprana de la LIO puede ser cau-
sada por OVD retenido, bolsa capsular grande,
diametro pequefio de la haptica y largo axial alto.

Es necesaria la realineacion de la lente térica
en casos con una rotacién >10° desde el eje obje-
tivo®. El eje de la LIO térica implantada se puede
evaluar en la lampara de hendidura. Sin embargo,
los pasos de 10° en la reticula de medicion de la
lampara de hendidura limitan la precision de esta
técnica. El analizador de resultados tdricos en linea
(www.astigmatismfix.com) ayuda a determinar la
posicion ideal de la LIO térica en casos de mala
rotacion postoperatoria utilizando la refraccion
manifiesta poscirugia, la potencia y el eje donde
se encuentra alineado la LIO térica del paciente™.

Conclusion

La mayoria de los pacientes que reciben LIO
toricas obtienen resultados extremadamente
buenos cuando se presta atencion cuidadosa a la
seleccion del paciente, la evaluacion preoperato-
ria del astigmatismo (considerando la curvatura
corneal posterior), el calculo de la potencia de
la LIO (teniendo en cuenta SIA y ELP), el mar-
cado del eje y la técnica quirurgica. La evalua-
cion del astigmatismo corneal mediante la toma
de multiples mediciones y el uso de al menos
dos dispositivos separados basados en diferentes
principios proporcionan resultados superiores. La
calculadora tdrica de Barrett, que incluye el astig-
matismo corneal posterior y ELP, tiene mejor pre-
dictibilidad que otras calculadoras y nomogramas
en el calculo de LIO téricas. Los métodos guiados
por imagenes para la alineacion de las lentes y los
disefios mas nuevos de LIO téricas con mejores
estabilidades rotacionales han ayudado a lograr

resultados mds predecibles. Los avances futuros
en la tecnologia pueden perfeccionar ain mas
los resultados de la LIO térica con una mayor
estabilidad de la lente y con resultados visuales
mas precisos.
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Calculo de lente intraocular poscirugia
refractiva corneal

Dr. Luciano Perrone

n ojos con cirugia refractiva previa, tales
como PRK (photorrefractive keratectomy),
LASIK (laser in situ keratomileusis) o RK
(radial keratectomy) existe una menor predic-
cidn para calcular la potencia de la lente intrao-
cular. Las razones son principalmente dos:
« Ladificultad para medir de manera precisa la
curvatura corneal.
« Los problemas para medir la posicion efectiva
de la lente.

A su vez, son dos los factores que contribu-
yen a una estimacion inexacta de la potencia
refractiva corneal.

En primer lugar, puede ocurrir debido a lo
que se denomina “error de equipo”'?. Esto sig-
nifica que algunos equipos estiman la curvatura
corneal central mediante la toma de mediciones
paracentrales. En caso de ojos operados estas
mediciones puede ser inexactas.

En segundo lugar, se encuentra el denominado
“error de indice queratométrico”. Esto alude al
hecho de que muchos equipos de medicion utili-
zan un indice queratométrico estandarizado para
todos los ojos. Ese indice cumple la funcién de
convertir una medicion de curvatura corneal en
un poder refractivo corneal asumiendo que la

relacion entre la cara anterior y posterior de la
cdrnea es una constante. Esto puede funcionar de
manera correcta en ojos normales, pero en 0jos
operados con cirugia refractiva corneal tal rela-
cion entre la cara anterior y la posterior se altera.

Por ultimo, en relacion con la estimacion de la
posicidn efectiva de la lente (ELP, por sus siglas
en inglés), el problema radica en que muchas
formulas utilizan la queratometria corneal para
estimar la ELP'2. En ojos operados con cirugia
refractiva corneal esta estimacion puede derivar
en resultados incorrectos.

En el caso de la RK, muchas de las dificul-
tades anteriormente expuestas se comparten.
Podemos encontrar “errores de indice™, “erro-
res de equipo”™ y también podemos sumar un
nuevo factor de error: en ojos operados pos-RK
se puede observar inestabilidad refractiva pos-
cirugia por reapertura de las incisiones radiales
antiguas *.

Para mejorar la precision del calculo de la
potencia de la lente intraocular en ojos después
de cirugia refractiva corneal se han propuesto
muchas férmulas y enfoques. Podemos clasiti-
carlos segun la informacion requerida para su
utilizacion.



Guia para el manejo quirargico de la presbicia y la multifocalidad

1. Férmulas que utilizan datos
previos a la cirugia (datos de
queratometria y/o datos de cambios
refractivos pre vs poscirugia)

« Método Seitz / Speicher / Savini
o Formula de Masket

o Férmula Barrett True K

o Formula de Awwad

Los problemas de estos métodos radican en
su sensibilidad a errores en los datos histdri-
cos obtenidos. A menudo los datos histdricos
se obtienen en otra consulta médica donde no
se puede verificar la calibracion del queratome-
tro y ademas es dificil determinar con precision
cuando se estabilizd la refraccidon después de la
cirugia refractiva corneal antes del desarrollo
de las cataratas.

Por su simpleza y amplia disponibilidad en
paginas web y biometros comerciales, una de las
formulas anteriormente descriptas mas usadas
es la formula de Barrett True K. Ella puede dar
resultados bastante precisos y permite utilizar
el cambio refractivo pre vs poscirugia refractiva
en caso de tenerlo disponible®.

2. Formulas que no requieren de
ningun dato previo

« Shammas-PL

» Metédo Maloney

« Formula Haigis L

« Férmula Barrett true K no history

« Formulas de optica Gaussian con medicion de
cara anterior y posterior de la cérnea (BESSt,
Panacea)

« Férmulas de Ray tracing (okulix, Phaco-optics)

o Aberrometria intraoperatoria

Resultados esperables

Los resultados refractivos en ojos operados
suelen tener errores de prediccion dentro de +
0,5 dioptrias en menor proporcién que en o0jos
virgenes de tratamiento. Podemos esperar estar
dentro de aquel margen en un rango aproximado
de 60%-70% de los casos, observando una mayor
precision en caso de disponer datos previos’”.

Para pacientes pos-RK lograr resultados entre
+ 0,5 dioptrias es atin mas dificil observandose
en un 40% de los casos aproximadamente'®. La
evidencia cientifica aqui es menos clara sobre
qué férmula usar. Los resultados mas prome-
tedores se han visto con la férmula de Barrett
true K para pos-RK donde se reportaron 52 ojos
usando Barrett True K (historia), True K (histo-
rial parcial) y True K (sin historia) resultados de
76,6%, 75% y 69,2% de ojos en + 0,5 dioptrias
respectivamente.

Lentes multifocales y EDOF en
cirugia refractiva con excimer laser
previo

Varios estudios han informado sobre los resul-
tados en ojos que han tenido cirugia queratorre-
fractiva previa con excimer laser y que fueron
operados con implantes de lentes multifocales'*".
Todos los estudios informaron buenas agude-
zas visuales corregidas, alta satisfaccion de los
pacientes y ninguin explante de las lentes debido
a una mala calidad visual. Sin embargo, un por-
centaje de entre el 4% y el 42,9% necesitaron una
correccion con laser corneal para tratar la ame-
tropia posoperatoria.

En otros estudios realizados en pacientes
operados del cristalino con implante de lentes
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intraoculares EDOF y de visién extendida con
antecedentes de cirugia queratorrefractiva con
excimer laser publicaron resultados con una agu-
deza visual de lejos no corregida y una excelente
calidad visual comparable con la lograda con las
lentes intraoculares monofocales'>".

Conclusion

En base a la informaciéon aqui analizada se
recomiendan las siguientes guias:

« Utilizar equipos de biometria y/o queratome-
tria modernos que analicen la cara anterior y
posterior de la cornea. Hay que aclarar que esto
no se encuentra respaldado por evidencia cien-
tifica sino que es una recomendacion basada
en los fundamentos del problema.

« Utilizar férmulas especificas para pos LASIK,
PRK, RK tales como Barrett true K, Haigis L
u otras.

« Sisetiene disponibilidad de datos de la historia
clinica confiables previos a la cirugia refractiva,
usar férmulas que contemplen tales datos.

o Siempre explicar al paciente que la precision de
los resultados refractivos es menor cuando la
cdrnea ha sido operada con cirugia refractiva.
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LENTES HIBRIDAS TRIFOCALES + EDOF (FULL RANGE OF FOCUS)

Lentes multifocales complementarias
Artis Symbiose

Dres. Salvador Garcia Delpech, Damian Garcia-Teillard,
Patricia Udaondo y Alex Fernandez

ace décadas, la cirugia de cataratas
H implicaba una pérdida de independen-

cia de las gafas; es mas, la extraccion del
cristalino llevaba irremediablemente en la mayor
parte de los casos a la utilizacién de gafas de unas
14 dioptrias para realizar la vida corriente con los
claros inconvenientes que ello conllevaba.

La introduccién de la primera lente intraocular
por Ridley en 1949 cambié drasticamente esta
situacion, paso a ser el pistoletazo de salida de
una carrera hacia la independencia de las gafas,
primero reduciendo las dioptrias para luego desa-
rrollar lentes intraoculares multifocales con las
que se consigue no depender de las gafas a nin-
guna distancia.

Se realizaron diversos planteamientos para la
multifocalidad, destacando, por una parte, los
disefios puramente refractivos y, por otra parte,
los que incorporan un perfil difractivo, estos ulti-
mos los que hoy en dia predominan ampliamente
en el mercado’.

Actualmente, las lentes intraoculares trifocales
son las mas habituales entre las lentes premium,
principalmente porque permiten una distancia

intermedia adicional a la vision lejana y cercana
proporcionada histéricamente por las lentes
difractivas bifocales*”. Lo que se obtiene asi es
mayor satisfacciéon y calidad de vida del paciente
que usa las LIO bifocales. En promedio, las LIO
trifocales proporcionan un intervalo de agudeza
visual a distancias lejanas, intermedias y cercanas,
pero debido a la reduccion de la MTF entre focos,
la agudeza visual no presenta la misma nitidez
con el desenfoque para cada paciente.

Se han intentado nuevos enfoques, incluyendo
la combinacién de lentes de diferente disefio o
graduacion (Mix & Match), el uso de lentes deno-
minadas EDOF (extended depth of focus), etc.

El complejo de lentes Artis Symbiose busca
un enfoque diferente a la hora de conseguir una
independencia de la correccién dptica tras la
extraccion del cristalino y mejorar los resulta-
dos que se obtienen actualmente con los otros
métodos de abordaje quirtrgico.

Las lentes Artis Symbiose (Cristalens, Francia)
fueron disefiadas como una pareja de lentes
difractivas (Artis Symbiose Mid y Plus) que se
implantan una en cada ojo para proporcionar
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I Binocular (n = 10 patients)
Artis symbiose MID eyes (n = 10 eyes)
Artis symbiose PLUS eyes (n = 10 eyes)
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Figura 1. Curva de desenfoque de las lentes Artis Symbiose Mid y Plus en el plano corneal.

binocularmente un intervalo continuo de visién
nitida desde el infinito optico hasta distancias
cercanas.

Mas concretamente, con estas LIO la estrategia
se basa en el uso de binocularidad con dos perfiles
complementarios de lentes bifocales con diferente
adicidn, ambas con profundidad de foco exten-
dida. De hecho, se sabe que la binocularidad tiene
un factor multiplicador de x1,4 sobre la agudeza
visual con imagenes nitidas de contraste bajo.

Los primeros resultados clinicos de un estudio
piloto que usa el juego de lentes Artis Symbiose
bilateralmente han demostrado una profundidad
de campo binocular mejorada desde el infinito
optico hasta 33 cm en 10 pacientes en condiciones
fotdpicas (fig. 1)*.

Las lentes Artis Symbiose consisten en dos len-
tes complementarias apodizadas hibridas (multi-
focales/EDOF), hidrofébicas acrilicas con dptica
asférica difractiva. Se denominan Mid y Plus y

se disefiaron para ser utilizadas en el mismo
paciente, cada una de ellas en un ojo. Ambas len-
tes compensan la asfericidad corneal con una abe-
rracion esférica de -0,23 micras (para una pupila
de 6 mm). La energia luminica se distribuye en
la visiéon de lejos de manera similar en ambas
lentes, pero la lente Mid distribuye mads energia
en la vision intermedia y la Plus en la cercana.
La zona dptica es de 6 mm, encontrandose en los
4,2 mm centrales los anillos difractivos (10 en la
lente Mid y 12 en la Plus), siendo el resto de la
zona Optica refractiva. Se estabilizan mediante
4 hapticas en forma de loop, donde el didmetro
total es de 10,79 mm. Estan precargadas en un
inyector Acuject 2.1 de la casa Medicel.

La visién lejana se crea en el orden 0 de difrac-
cion, mientras que en el orden 1 se generan ima-
genes a distancias intermedia y cerca con una
adicién continua de +1,5 a +3,75 D. El pico de
foco de la lente Mid estd en +1,75 y el pico de la
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Figura 2. MTF de cada una de las lentes del complejo Artis Symbiose, representan la complementariedad en la visién intermedio-cerca sin afectar

ala vision lejana para conseguir el efecto de visién continua deseado.

lente Plus se encuentra en +3,25; pasan asi a ser
complementarias (fig. 2).

El objetivo es conseguir una buena visién de
lejos y una buena vision intermedia y cerca, pero
con la peculiaridad de que en las visiones cercanas
se comporten dando una vision continua similar
a la obtenida en las lentes puramente EDOF.

Se han realizado varios estudios que avalan
estos resultados.

En uno llevado a cabo por J. Lajara-Blesa y
colaboradores, en el que estudian 27 pacientes
consecutivos con cataratas, se aprecia que las len-
tes son complementarias produciendo una vision
binocular con una profundidad de foco de unas 3
dioptrias de cerca’. Presentamos las graficas que
aparecen en la publicacion (fig. 3).

McNeely y colaboradores presentan resultados
excelentes a 3 y 12 meses en el implante de 44
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pacientes de cristalino trasparente con este disefio
de lentes: a los 12 meses el 93,2% de los pacientes
present6 una independencia total de las gafas, y el
resto necesito solamente gafas esporadicamente y
ninguno de ellos se sintié molesto en su vida diaria
por los posibles halos o fendmenos féticos®.

Mediante el implante de las lentes intraocula-
res Artis Symbiose en nuestra practica habitual
hemos podido constatar como conseguimos un
buen resultado de lejos con una vision continua de
intermedio y cerca. Si bien es cierto que nosotros
por lo general utilizamos lentes difractivas trifoca-
les para la cirugia de catarata y de cristalino trans-
parente con fines refractivos —por lo que estamos
acostumbrados a tratar con este tipo de pacientes y
de lentes—, nos ha sorprendido el resultado obte-
nido con estas lentes en la practica clinica diaria.
Realizamos un pequeno estudio sobre 38 pacien-
tes operados por el mismo cirujano, cirugia asis-
tida por laser de femtosegundo, una edad media
de 62,36 afios y en la que tuvimos que realizar 6
retoques con PRK, obtuvimos una agudeza visual
media de 0,95 de lejos, 0,82 de intermedio y pri-
mera linea de cerca. Ningun paciente refiri6 nece-
sitar gafas para su vida corriente ni estuvo molesto
para la conduccién nocturna (veian halos, pero no
les impedia realizar su vida corriente).

Asi pues, si bien no pensamos que exista la
solucién completa y perfecta a todos los casos
y la cirugia de presbicia debe de personalizarse
para cada caso en concreto, si consideramos que
esta solucion planteada mediante el complejo de
lentes Artis Symbiose es una buena solucién para
muchos de nuestros pacientes.
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Lente intraocular Zeiss AT LISA (trifocal
839MP vy trifocal torica 949M/MP)

Dr. Francisco Alvarez

Diseiio optico

Trifocal y trifocal-térica (bitdrica, cilindro en
cara anterior y posterior), difractiva, con adicién
de +3,33 D para cerca y +1,66 D para interme-
dia en el plano de la lente. Asférica (-0,18 um), de
material de acrilico hidrofilico (25%) con superficie
hidrofébica, hapticas en forma de plato, biconvexa.
Didmetro dptico de 6 mm y una longitud de 11
mm, angulacién de 0°. Puede inyectarse hasta por
1,8 mm. Trifocal en los 4,3 mm centrales (+3,33
Dy +1,66 D) y bifocal de 4,3 a 6 mm (+3,75D).
Constante A de 118,6 para AT LISA triy 118,8
para AT LISA tri toric. Esféricas: de 0,00 a +32,00
D. Téricas de dos tipos: precargadas (MP) de -10,00
a +28,00 D, con intervalos de 0,5 D y poder de
cilindro de +1,0 D a +4,0 D, con intervalos de 0,5
D; y no precargadas (M) de +28,5 D a 32,0 D, con
intervalos de 0,5 D y poder de cilindro +4,5 D a
+12,0 D, con intervalos de 0,5 D.

Distribucion de laluz 50% de lejos, 20% de inter-
media y 30% de cerca.

Al suavizar los bordes de las zonas de transicion
entre los anillos disminuyen los efectos indesea-

dos de deslumbramiento, mejora la sensibilidad
del contraste y mejora la calidad de imagen.

Independencia del didametro pupilar hasta 4,5
mm.

Las adiciones de cerca e intermedia focalizan
aproximadamente a40 cmy 80 cm, respectivamente.

La indicacion para el implante de la version
torica dependera del astigmatismo corneal pre-
existente (potencia, eje y regularidad) y del SIA
del cirujano (fig. 1).

Agudeza visual

En los estudios clinicos los pacientes mostra-
ron una agudeza visual binocular no corregida de
0,2logMAR o superior y el 90% tenia 0,1 logMAR
o superior en todas las distancias (lejana, inter-
media, cercana). En lo que respecta a la vision
monocular, mas del 90% de los pacientes tenia
una agudeza visual no corregida de 0,2 logMAR
o superior en todas las distancias. La UDVA fue
de 0,1 logMAR o superior en el 90% de los casos,
mientras que la UIVA y la UNVA fueron de 0,1
logMAR o superior en el 80% de los casos (fig. 2).
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Figura 1. Distribucién focal.

Curva de desenfoque

El perfil de la curva de desenfoque en las ver-
siones tdricas es idéntico a las reportadas para las
versiones esféricas. La curva de desenfoque mues-
tra una vision continua con una suave transicion
entre la visién cercana y lejana proporcionando
un rango continuo de visién con buena agudeza
visual en todas las distancias.

Mejor agudeza visual en la distancia de lejos
con una leve caida en la visién intermedia y
vuelve a mejorar en la vision de cerca (fig. 3).

Precision y estabilidad refractiva

Los resultados clinicos demuestran que tanto
la version esférica como la térica proporcionan
resultados refractivos postoperatorios muy preci-
sos, elevada predictibilidad refractiva y excelente
estabilidad refractiva en el tiempo (figs. 4y 5).

Sensibilidad al contraste

La sensibilidad de contraste se mantiene prac-
ticamente dentro o muy cerca del rango normal
para la edad. Esto se consigue gracias a la mayor
transmision de energia luminosa y a la optimiza-
cion del disefio de difraccion de anillo (figs. 6y 7).

— — =2 \
s
- 4
wi

Figura 2. Lente intraocular Zeiss AT LISA trifocal.

Satisfaccion del paciente e
independencia de gafas

Todos los estudios sobre la satisfaccion del
paciente indicaron una puntuacion muy elevada,
donde se utilizé una escala de 1 (muy buena) a 6
(muy mala) para evaluar la calidad de la vision sin
correccion de los pacientes a la hora de realizar
diferentes tareas cotidianas. E1 92% de los pacien-
tes volveria a elegir la misma LIO y la recomenda-
ria. E1 96% de los pacientes optaria nuevamente
por una lente multifocal.

Se observaron bajos niveles de halos (15%) y
deslumbramiento (10%) después de 6 meses, lo
que contribuyd al alto nivel de satisfaccion de
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Figura 3. Agudeza visual monocular y binocular para distancia cercana, intermedia y lejana.

Perfil de desenfoque
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Figura 4. Cambios en la esfera y cilindro manifiestos durante el periodo de seguimietno de 12 meses.
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Figura 5. Precision postoperatoria monocular del equivalente esférico obtenido tras el implante de una lente intraocular trifocal AT LISA.
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Figura 6. Funcion de sensibilidad media al contraste 6 meses después de la intervencion.

Sensibilidad al contraste Media de 6 meses

Intervalo fdquico

Condicién fotdpica
25

2,0
15
1,0
05

0

Sensibilidad al contraste (logSC)

15 3 6 12 18
Frecuencia espacial (cpg)

Media de 6 meses

Condicién fotdpica
25

20
15
1,0
05

Sensibilidad al contraste (logSC)

15 3 6 12 18
Frecuencia espacial (cpg)

Figura 7. Sensibilidad al contraste con lente AT LISA tri toric tres meses después de la cirugfa.

los pacientes. E1 90% de ellos indic6 que percibia
halos 1 mes después de la cirugia. Sin embargo,
el 80% afirmé que estos halos no eran moles-
tos. A los 3 meses de la intervencién quirdrgica,
la percepcién de halos disminuy¢ hasta el 50%
(fig. 8).

El disefo trifocal proporciona tres puntos
focales que cubren una amplia gama de dis-
tancias practicamente sin interrupcion. Esto se
refleja en los elevados niveles de independencia
de las gafas.

En un estudio de Kretz et al. se utiliz6 la
evaluacién de tareas cotidianas (DATE) —un

cuestionario desarrollado por el International
Vision Correction Research Centre (IVCRC) de
la Universidad de Heidelberg, Alemania— como
método rapido para evaluar la satisfaccion de
los pacientes y su capacidad para realizar tareas
cotidianas.

Menos del 10% de los pacientes necesita gafas
para leer el periédico o un libro o para trabajar en
el ordenador; y solo un 15% para realizar tareas
de precision. E1 96% de los pacientes podia llevar
a cabo sus actividades diarias sin problemas.

No se reportaron mayores dificultades para
realizar las tareas cotidianas; la mayor dificultad
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Sensibilidad al contraste de LIO AT LISA tri toric
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Figura 8. Puntuacion media de la satisfaccion de los pacientes con respecto de la vision lejana, cercana e intermedia 6 meses después de la cirugia.
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Figura 9. Nivel de independencia de las gafas 3 meses después de la intervencion.

se encontré al momento de conducir de noche.
Sin embargo, los fendmenos de deslumbra-
miento, glare y halos que se pueden percibir
en el postoperatorio inicial no suelen ser tan
importantes y en la mayoria de los casos tien-
den a disminuir significativamente con el paso
de los meses (fig. 9).

Target refractivo recomendado para lentes
AT LISA tri: plano o primer positivo del calculo
del poder dioptrico.

Estabilidad rotacional

Para obtener buenos resultados visuales en
pacientes que padecen astigmatismo, la alinea-
cion precisa de la LIO torica y su estabilidad rota-
cional tras la intervencidn son fundamentales.

Los estudios han demostrado que la AT LISA
tri toric proporciona una muy buena estabilidad
rotacional: las lentes permanecieron estables y
dentro de los 5° del eje previsto un mes después
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Figura 10. Nivel de independencia de las gafas 3 meses después de la ciruga.

de la intervencién. Después de 12 meses, el eje
obtenido se situaba dentro del rango de 5° del
eje de destino en el 96,6% de los ojos (fig. 10).
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Lentes multifocales AcrySoft 1Q
PanOptix

Dr. Fernando Arasanz

a introduccion de las lentes intraocula-

res multifocales (MIOL) proporciona a

los cirujanos de cataratas y refractivos
una opcion de tratamiento eficaz para la pres-
bicia. Con la incorporacion de las lentes multi-
focales los pacientes obtienen mayor indepen-
dencia de sus anteojos después de la cirugia del
cristalino'*.

Las primeras lentes intraoculares multifocales
se introdujeron a finales de los aflos ochenta.
Estas lentes con configuracién bifocal otorga-
ban una buena agudeza visual para lejos y cerca
dejando muchos pacientes insatisfechos con las
distancias intermedias.

El rendimiento visual intermedio es cada vez
mas importante hoy en dia, ya que las priorida-
des de los pacientes estan orientadas a la realiza-
cién de tareas cotidianas a esa distancia, como
el uso de computadoras, tablets o ver el tablero
del vehiculo mientras se conduce. Por lo tanto,
las LIO multifocales difractivas se desarrollaron
con adiciones cercanas mds bajas para lograr una
mayor agudeza visual en la fase intermedia en
relacion con las LIO bifocales de adicién cercana
mas altas’"°.

El desarrollo de lentes intraoculares trifocales
proporciona a los pacientes una gama ampliada
de vision intermedia independiente en compa-
racion con las bifocales predecesoras.

El 3 de julio del 2015 en el Departamento
de Oftalmologia de la Goethe University de
Frankfurt, Alemania, se implant6 la primera
lente intraocular cuadrifocal (PanOptix).

Diseio de la optica

La AcrySof IQ PanOptix (toric) TFNT20-60
es una lente multifocal de acrilico hidrofébica
de una pieza con 6ptica difractiva, asférica con
filtro para luz azul. La 6ptica es asférica en su cara
anterior y tdrica en la posterior con un didmetro
total de 13 mm y un didmetro 6ptico de 6 mm.
Su indice refractivo es 1.5542 a una longitud de
onda de 550 nm (fig. 1).

Esta lente puede implantarse por una incision
de 2,2 mm con el cartucho D que es provisto por
el fabricante. Su zona 6ptica esta compuesta por
una estructura difractiva en los 4,5 mm centrales
rodeada por un anillo refractivo. La zona central
refractiva tiene 15 anillos que dividen la ener-
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gia luminica que la atraviesa creando un foco de
vision intermedia de +2,17 dioptrias (60 cm) y
otro de vision mds cercana de +3,25 dioptrias (40
cm). No es un perfil apodizado lo que le otorga
menor dependencia pupilar. La distribucion lumi-
nica es de 50% para lejos, 25% intermedia y 25%
para el foco de cerca.

El disefio de la PanOptix incorpora tres drde-
nes refractivos con tres escalones de altura (lo que
determina los 3 puntos focales: 40 cm, 60 cm y
120 cm) mas la distancia focal al infinito que esta
determinada por la curva base (configuracion cua-
drifocal). Este perfil cuadrifocal estd modificado
para que el orden intermedio a 120 cm esté redis-
tribuido al punto focal de distancia y al de 60 cm
amplificando la energia de ambos (enlighten optical
technology) (fig. 2). Esta novedosa tecnologia per-
mite la utilizacion del 88% de la energia luminosa
que atraviesa por una pupila de 3 mm'".

La satisfaccion del paciente poscirugia del cris-
talino estd muchas veces relacionado con la eme-
tropia lograda. Por lo tanto, la correccion del astig-
matismo es de fundamental importancia ya que el
astigmatismo residual afectara los 3 focos de estas
lentes difractivas's".

El astigmatismo puede reducirse o eliminarse
mediante diferentes métodos durante la cirugia del
cristalino como la posicion de la incision principal
en el eje mas curvo, dobles incisiones opuestas,
incisiones limbares relajantes o lentes toricas. Si
bien todos estos métodos pueden ser efectivos,
las lentes intraoculares toricas son mas precisas
y predecibles®*.

Lalente PanOptix tiene un rango de correccion
esférica entre 6 y 30 dioptrias con toricidad en la
cara posterior entre 1 dioptria (T2) y 3,75 (T6).

La lente intraocular térica debe estar alineada
con el eje astigmatico de la cornea. Los errores
en la alineacion se pueden deber a las medicio-

Figura 1. Grafico de [a lente PanOptix.

nes preoperatorias erradas, a la alineacion en la
cirugia o a la rotacion postoperatoria de la lente
intraocular. Esta rotacion esta intimamente rela-
cionada con el material y el disefio de las len-
tes. La lente intraocular de una pieza hidrofo-
bica AcrySoft tiene una rotacién postoperatoria
menor a 3 grados lo que la convierte en uno de
las mas estables del mercado®.

Performance de la lente

El target refractivo debe ser la emetropia.
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First generation “Multifocal” (bibocal):

« 1step height = 1add power

- Sacrifices good intermediate vision for better near &
distance

Traditional Trifocal:

« 2 step heights = 2 add powers

« Intermediate focal point of 80 cm to maintain usable
near vision

ENLIGHTEN™ Optical Technology:
« 3 step heights = 3 add powers
« Redirects light from the 3rd step height to distance

Figura 2. Comparacion de la tecnologfa difractiva.
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Figura 3. Equivalente esférico +- 0,5 en el 90% de los casos.

Lo que determina la satisfaccion del paciente es
que la agudeza visual lograda a distintas distancias
concuerde con las expectativas preoperatorias. La
agudeza visual no corregida de lejos (UDVA) yla
agudeza visual no corregida a distancia intermedia
(UIVA) de 60 cm son las que se encuentran mas
relacionadas con el éxito quirtrgico®.

Ackerman y colaboradores demuestran la facti-
bilidad en lograr el 91% del target dentro de 0,50
dioptrias (fig. 3)*.

La performance de la lente PanOptix queda
reflejada en las curvas de desenfoque, donde se
puede ver un muy buen resultado visual en los
tres focos (fig. 4).
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Figura 4. La curva de desenfoque muestra una buena performance en todas las distancias.

Conclusion

La eleccién de la lente intraocular en el
momento de la cirugia dependerd de una serie
de consideraciones como la salud ocular general,
la agudeza visual postoperatoria prevista, el estilo
de vida y las expectativas del paciente.

Las lentes intraoculares monofocales propor-
cionan una excelente agudeza y calidad visual
para la distancia focal deseada. Sin embargo, los
pacientes seguiran necesitando ayudas visuales
para las otras distancias. Las lentes intraocula-
res de profundidad de foco extendido (EDOF)
amplian el rango de visiéon proporcionando una
visién intermedia practica y las lentes intraocula-
res trifocales —como la PanOptix— tienen como
objetivo proporcionar agudeza visual sin ayuda a
todas las distancias y brindar la mejor oportuni-
dad para la independencia de las gafas en todas
las actividades.
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LENTES INTRAOCULARES TRIFOCALES

Tecnis Synergy

Dr. Sebastian Onnis

Introduccion

A pesar de las numerosas opciones de lentes
intraoculares que existen hoy en dia, los pacien-
tes siguen teniendo dificultades para encontrar
una lente que proporcione una vision de alta
calidad en todas las distancias tanto de dia como
de noche.

En la actualidad existen diferentes alterna-
tivas de lentes intraoculares para satisfacer las
necesidades de los pacientes que quieren corre-
gir la presbicia. Esto permite realizar cirugias
personalizadas eligiendo la lente que mejor se
adapte a las necesidades del paciente. Debido a
sus caracteristicas y cualidades opticas, Synergy
es una lente que provee excelente vision cercana
entre las numerosas opciones que existen en el
mercado.

Caracteristicas y disefio

Lalente posee un disefio innovador que permite
una visién continua de alto contraste de lejos y de
cerca, incluso en condiciones de baja iluminacién,
combinando las tecnologias difractivas usadas en
ambas plataformas de lentes intraoculares: 1a Tecnis

Multifocal (adicién de +4D) y la Tecnis Symfony
(EDOF). Combinan la difraccién patentada, la
correccion de la aberracién cromatica y la tecno-
logia de filtrado de luz violeta para proporcionar
un rango completo de visién de alto contraste de
lejos y de cerca hasta -3,0 dioptrias de desenfoque’.
Esto se consigue mediante la combinacién de
los elementos 6pticos siguientes:
o Tecnologia multifocal: proporciona unos
resultados visuales excelentes de lejos y de
cerca, y se basa en las LIO multifocales Tecnis.
Tecnologia EDOF: los didmetros de los ani-
llos difractivos modificados y las alturas de
escalon crean interferencias constructivas y
destructivas para ampliar la profundidad de
foco en todo el rango visual hasta -3,0 D de
desenfoque (plano de las gafas)'. Por lo tanto,
al contrario que las LIO Tecnis Multifocal, la
curva de desenfoque no es bimodal.
Correccion de la aberracion cromatica: la tec-
nologia Chromalign® conlleva una mejora en
el contraste de la imagen al llevar las longi-
tudes de onda cortas y largas hasta un punto
de enfoque mas cercano, lo que optimiza el
contraste de la imagen en un rango de distan-
cias amplio: de lejos, intermedia y de cerca.
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Figura 1. Quince anillos difractivos en la cara posterior de la lente con el borde cuadrado de la dptica para disminuir la OCP

Esto conlleva un alto contraste continuo de la
vision de lejos a cerca.

El anillo central de la lente es de aproxima-
damente 1,1 mm. Para tamafos de pupila muy
pequeios, el impacto de cualquier disefio de LIO
es minimo y el resultado refractivo esta amplia-
mente determinado por el “efecto estenopeico”
Esta disefiada para mantener el rango de visién
completo para tamafos de pupila relativamente
pequenos.

Los resultados de los andlisis y los datos mues-
tran que es independiente de la pupila y que no
hay pérdidas enla MTF cuando el tamafio de la
pupila aumenta de 3 mm a 5 mm. Esta es una
ventaja clara en comparacion con otras PC-IOL
de rango comparable, como la Zeiss AT Lisa, la
Alcon PanOptix y la PhysIOL FineVision®, que
muestran pérdidas significativas de la MTF y
el contraste con los aumentos del tamaifo de
la pupila en condiciones de poca iluminacién.

Para conseguir los mejores resultados posibles,
los cirujanos deben personalizar su constante A
segun sus resultados refractivos empleando la
técnica de refraccion del maximo positivo. Los
cirujanos deberan buscar la emetropia y se reco-
mienda seleccionar la potencia de LIO que pro-
porcione la refracciéon residual més cercana al
plano. Cuando haya equidistancia al plano, se
selecciona la lente para una ligera hipermetropia.
Debido al rendimiento constante de cerca, este
método no provocara un detrimento en la vision
de cerca y conserva la visién de lejos. Si tiene
una constante A personalizada para la Tecnis
Monofocal (ZCB00) se usara para el calculo de
la potencia de la LIO Synergy. En ausencia de una
constante A personalizada mencionada anterior-
mente para la lente monofocal (ZCB00), use la
constante A etiquetada de lente Synergy (119,3
para la biometria dptica, 118,8 para ultrasonidos)
(tigs. 1y 2)".
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Tecnis Synergy IOL Model ZFROOV

DESCRIPTION
OPTIC CHARACTERISTICS
Powers: +5.0 D to +34.0 Din 0.5 diopter increments
Diameter: 6.0 mm

Biconvex, wavefront-designed anterior aspheric surface and ChromAlign™
Shape: technology to correct chromatic aberration for enhanced contrast sensitivity.
Material Soft, foldable hydrophobic acrylic with UV and violet light absorber

Refractive Index:

1.47 at 35°C

Edge Design: PROTEC frosted, continuous 360° posterior square edge
ChromAlign Technology Proprietary technology for chromatic aberration correction
BIOMETRY" CONTACT ULTRASOUND OPTICAL
A-Constant 118.8 119.3
ACDepth: 54 mm 5.7mm
Surgeon Factor: 1.68 mm 1.96 mm
HAPTIC CHARACTERISTICS

Overall Diameter 13.0mm

Style: C

Design: TRI-FIX, Haptics offset from optics, 1-piece lens
RECOMMENDED INSERTION INSTRUMENTS  MODEL

The UNFOLDER Platinum 1 Series Screw-Style

Inserter DK7796

The UNFOLDER Platinum 1 Senes Cartridge TMTEC30

Value theoretically derived for a typical 20.00 D lens. Johnson & Johnson Vision recommends that surgeons personlize their A-constant based on their surgical techniques and equipment,

experience with the lens model and postoperative results

Figura 2. Lente Synergy con sus constantes y las caracteristicas de su optica y sus hapticas.

« Filtracion de la luz violeta: bloquea las longi- Esta modificacion del perfil de rejilla de “eche-
tudes de onda mas cortas (violetas) que pro- lette” y la curva base de la lente provoca zonas
ducen los niveles mas altos de dispersion, al optimizadas para alterar las fases de la luz, lo
tiempo que transmiten las longitudes de onda  que alarga el foco final y optimiza la vision a dis-

mas largas (azules).

El perfil (altura y espaciado) con 15 zonas/
anillos difractivos conlleva una interferencia

tancia sin potencia afiadida distinta en el rango
de distancias de cerca a intermedia. Al poseer
esos 15 anillos, combina la tecnologia multifocal

constructiva y destructiva de la luz redistribuida. ~ difractiva con la tecnologia EDOF difractiva®.



Guia para el manejo quirargico de la presbicia y la multifocalidad

Conclusiones

A partir las caracteristicas de la lente enun-
ciadas anteriormente, se consiguen excelentes
resultados visuales de cercay de lejos. Ademas es
importante remarcar que la lente Tecnis Synergy
no permite errores refractivos postoperatorios
como silo era la Tecnis Symfony (tanto en esféri-
cas como en cilindricas), por lo que para pacien-
tes con cirugia refractiva previa o alguna otra
irregularidad corneal se opta por lentes mono-
focales Plus o EDOE. El formato de lente pre-
cargada hace que la insercidn sea mas segura.

Actualmente se cuenta con diferentes alter-
nativas que se adaptan a las necesidades de una
gran cantidad de pacientes que quizas no eran
candidatos a una lente multifocal y se logra un
nivel elevado de conformidad en resultados
visuales y calidad de vida.

Referencias

1. Tecnis Synergy IOL with Tecnis Simplicity”
delivery system DFU, Z311421E.

2. Datos en el archivo de Johnson & Johnson
Surgical Vision, Inc. DOF2020CT4014. Forte 1: A
comparative clinical evaluation of a new Tecnis®
presbyopia correcting intraocular lens against a
PanOptix® intraocular lens: defocus curves and vi-
sual acuity results.

3. Archivo Johnson & Johnson Surgical Vision,
Inc. DOF20190TH4002. Weeber H. MTF of the
Tecnis Synergy™ OptiBlue® IOL, and other lens
models. 27 de marzo de 2019.

4. Tecnis® Multifocal 1-Piece IOL ZKB00 and
Z1LB00 DfU - US - Doc. #2311328. Rev. A, 04/2018.
REF2019CT4049.

5. Tecnis Symfony® extended range of vision
IOL DfU - US - Doc. #z311215. Rev. 01, 12/2017
REF2020MLT4051.

6. Archivo Johnson & Johnson Surgical Vision,
Inc. DOF2020CT4015- Forte 1: A Comparative

Clinical Evaluation of a New TECNIS® presbyopia
correcting intraocular lens against a PanOptix® in-
traocular lens: spectacle wear and satisfaction re-
sults.

7. Archivo Johnson & Johnson Surgical Vision,
Inc. DOF2019CT4012 Laboratory images of halo
illustration.

8. Archivo Johnson & Johnson Surgical Vision,
Inc. DOF2020CT4011: DOF _effect of blocking vi-
olet light on light scatter in Tecnis Symfony® IOLs
(v1.0), mitigates dysphotopsia (p.3) is designed to
mitigate dysphotopsia which includes halo, glare
and starburst.

9. ARVO 2020: effect of blocking violet light in
extended depth of focus IOL: SC2019CT4056
10. Effect of blocking violetlightin EDOFIOLs. JN]
Arvo Extracto mayo 2020/Optical and visual per-
formance of violet blocking IOL SC2019CT4025
11. Archivo Johnson & Johnson Surgical Vision,
Inc. DOF2015CT0023. Weeber H. Chromatic ab-
erration of the Tecnis Symfony® IOL. 9 de julio de
2015.

12. Archivo Johnson & Johnson Surgical Vision,
Inc. DOF2016CT0029. Weeber H. Chromatic
aberration of the Tecnis Symfony® IOL. 5 de oc-
tubre de 2016.

13. Archivo Johnson & Johnson Surgical Vision,
Inc. DOF2014CT0003. Weeber H. Chromatic
aberration of the Tecnis Symfony® IOL. 11 de
agosto de 2014

14. Mainster MA, Turner PL. Blue-blocking in-
traocular lenses: myth or reality? Am J Ophthal-
mol 2009; 147: 8-10.

15. Archivo Johnson & Johnson Surgical Vision,
Inc. DOF20200TH4005 comparison of dys-
photopsia profiles between violet light-filtering
and non-violet light filtering IOL models.

16. Mainster MA. Violet and blue-light blocking
intraocular lenses: photoprotection versus pho-
toreception. Br J. Ophthalmol 2006; 90: 784-792.
17. Piers P, Manzanera S, Prieto P, Gorceix N,
Artal P. Use of adaptive optics to determine the



Guia para el manejo quirargico de la presbicia y la multifocalidad

optimal ocular spherical aberration. J Cataract
Refract Surg 2007; 33: 1721-1726.

18. Archivo, Johnson & Johnson Surgical Vision,
Inc. 2018. DOF2018CT4007

19. Kahraman G et al. Intraindividual comparison
of capsule behavior of 3 acrylic hydrophobic IOL
during 5-year follow up. ] Cataract Refract Surg
2017; 43: 228-233.

20. Archivo Johnson & Johnson Surgical Vision,
Inc. 2013. REF20140TH0002

21. Tecnis® Monofocal IOL with Tecnis Simplicity”
delivery system DFU DCBO00 (Z311063P) Rev D.

22. Archivo, Johnson & Johnson Surgical Vision,
Inc. Delta IOL system validation report. JVC-
DEL_S1. 12 de december de 2018.

23. Gabri¢ N, Gabri¢ I, Gabri¢ K et al. Clinical
outcomes with a new continuous range of vision
presbyopia: correcting intraocular lens. J Refract
Surg 2021; 37: 256-263

24. Palomino-Bautista C, Sanchez-Jean R, Carmo-
na-Gonzalez D et al. Depth of field measures in
pseudophakic eyes implanted with different type
of presbyopia-correcting IOLS. Sci Rep 2021; 11:
12081.



25

LENTE INTRAOCULAR PENTAFOCAL

Lente intraocular Intensity

Dr. German R. Bianchi

Introduccion

La tecnologia ha permitido mejorar el disefio
y la produccién de las lentes intraoculares de
manera tal de ofrecer a los pacientes opciones
que le permitan tener buena capacidad visual a
diferentes distancias. Estas LIO se diferencian de
las monofocales ya que principalmente —y de
acuerdo con su disefio dptico y a la capacidad
visual que priorizan— se las denomina bifoca-
les (lentes disefiadas para proveer principalmente
de buena vision cerca y lejos) o trifocales (lentes
disenadas para proveer buena visiéon también en
distancias intermedias)'. También, para propor-
cionar una vision funcional en un determinado
rango de objetos continuos, se desarrollaron las
lentes de profundidad de campo ampliada (len-
tes denominadas EDoF), que se caracterizan
por ofrecer principalmente una visién interme-
dia mas flexible, sin posibilitar en principio tan
buena visién cercana en comparacién con una
bi o trifocal®. Dentro de los nuevos disefios de
LIO existe un desarrollo basado en cinco puntos
intensificadores, motivo por el cual se han deno-
minado “pentafocales™. Otra forma de denomi-
narlas es simplificando por lentes directamente
monofocales y lentes multifocales (lentes disefia-

das con mas de dos focos de intensidad dptica).
Las caracteristicas dpticas que facilitan esta mul-
tifocalidad en las lentes estan mediadas por una
superficie que podra ser refractiva o difractiva®.
También, independientemente de si es refractiva
o difractiva, es relevante el disefio de la fase de
la lente, es decir, su perfil°. Las LIO refractivas
suelen utilizar zonas segmentadas con diferen-
tes potencias o perfiles de superficie optimizados
para tratar las aberraciones especificas, que sue-
len ser aberraciones esféricas de cuarto y sexto
orden, para proporcionar finalmente una profun-
didad de enfoque multifocal o ampliada’. Por otro
lado, en el disefio de las LIO difractivas se apli-
can técnicas de modelado del haz fase multifocal
de zona multiple® y la mascara de fase binaria,
que también demostraron las posibilidades en
las aplicaciones oftalmicas. El disefio de un tipo
especifico de LIO suele requerir de un método
de optimizacion especifico’.

Ante estas nuevas tecnologias y considerando
que el médico oftalmoélogo debe tener un conoci-
miento basico de su desarrollo y funcionamiento
para poder elegir de forma adecuada lo mejor
para cada caso, se propone revisar conceptos y
evidencias publicadas de lentes que se proponen
por su funcionamiento como pentafocales.
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Metodologia

Se realizé una buisqueda bibliografica en dos
etapas. En la primera, la pesquisa se ejecut6 en
PubMed relacionando los siguientes términos:
“pentafocal AND IOL’, “pentafocal AND intrao-
cular lenses”, “ pentafocal AND cataracts”, penta-
focal AND Intensity”, “pentafocal AND Hanita’,
“pentafocal AND eye”, “5 foci AND IOL”. Esta
misma busqueda se realizé también en Google
Académico. En una segunda etapa, considerando
que la lente que se ha postulado como pentafocal
por parte de su casa comercial (Hanita lenses,
Israel) y se denomina Intensity, también se reali-
zaron busquedas en ambos sitios con los siguien-
tes términos: “Intensity”, “Intensity AND Hanita’,
“Intensity AND IOL” o “5 foci AND Hanita”. En
cada procedimiento de busqueda se evalud el
disefio de estudio y la cantidad de publicaciones
encontradas.

También se revis6 toda la informacién pro-
vista por la casa comercial de la lente Intensity.
Se reportan los resultados en primer término de
la busqueda y posteriormente se describen los
aspectos de diseflo, tecnologia y caracteristicas.

Resultados

En PubMed no se obtuvieron publicaciones
relacionando los términos que mencionan la
palabra pentafocal en relacién con las LIO. En
Google Académico se encontraron 4 trabajos de
los cuales 2 no estaban relacionados en realidad
con LIO. De los otros dos, el trabajo de Xing y
colaboradores publicado en 2023 era un estu-
dio general sobre diseflos de lentes intraoculares’,
pero que no ponia énfasis realmente en lentes
pentafocales y s6lo mencionaba al comienzo de
su discusion que el perfil sinusoidal ya se habia
utilizado para disefiar las LIO trifocales y penta-
focales, citando al trabajo publicado en el 2022
por Nov et al’. El otro trabajo encontrado en

Google Académico es s6lo un mencion a una pre-
sentacion a congreso que si hace énfasis desde su
titulo a la lente pentafocal’.

Al realizar las busquedas con el término
Intensity, en PubMed se encontraron solamente
2 estudios extraidos con la expresion “Intensity
AND Hanita” Uno es el trabajo previamente
mencionado de Nov et al.’ y el otro es un estu-
dio realizado por el autor de este capitulo, ambos
trabajos publicados en el 20228

Diseiio y tecnologia de lentes
pentafocales

La informacion relacionada con las especifi-
caciones técnicas y de desarrollo son datos obte-
nidos de la casa comercial Hanita Lenses’. Estas
LIO tienen un intervalo de potencia de 10,0 a 30,0
D (incremento de 0,5 D) y en la version térica
también de 10 a 30 D (incremento de 0,5 D) Cyl:
1. Las potencias adicionales son de +1,5 +3. En
relacion con el disefio dptico, tienen una super-
ficie posterior: asférico-difractiva y una superfi-
cie anterior: esférica/torica. Ademas, tienen un
sistema disefiado para optimizar la apertura de
la pupila.

En relacién con su material, hay un modelo
fabricado en acrilico hidréfilo 3% agua y otra ver-
sion denominada Intensity HP hecha de material
acrilico hidroéfobo sin brillos. El indice de refrac-
cion es en Intensity de 1,46 (hydrated @ 35°C)
y en Intensity HP de 1,48 (hydrated @ 35°C).
La aberracion esférica es de -0,13 p. Contienen
ademas un filtro de luz violeta amarillo natural.

En la plataforma denominada SeeLens, de
Intensity, las hapticas tienen una angulacion de
5° con un didmetro de la optica de 6 mm y un
diametro total de 13 mm. Estas lentes se caracteri-
zan por haber sido desarrolladas para generar una
utilizacién dinamica de luz (DLU, por sus siglas
en inglés) mediante un algoritmo iterativo paten-
tado por Hanita que funciona como un concepto
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Figura 1. Fotografia de la dptica de una lente Intensity tomada en
limpara de hendidura.

de bucles multiples entre el plano de destino y el
plano de origen para maximizar la utilizacién de
la intensidad luminosa. Propone soluciones de
fase en el plano de origen para obtener la inten-
sidad y los resultados deseados.

El nombre “Intensity” de esta lente expresa
que, como parte de su funcion, permite intensi-
ficar la vision de lejos, intermedia y de cerca sin
comprometer ninguna distancia entre el infinito
hasta los 40 cm. Su perfil se crea a base de for-
mas suaves con un total de 12 pasos en diferentes
alturas con un anillo central de un diametro de
1 mm. La altura de los pasos varia a lo largo del
radio de la lente con una altura de paso maxima
de 3,6 micras.

El perfil de la lente también es muy eficaz desde
el punto de vista de la energia, ya que pierde un
46% menos de energia en comparacion con otras
lentes, lo que puede disminuir la ocurrencia de
disfotopsias.

Intensity tiene una distribucién suave y simé-
trica que determina un rendimiento pentafocal
por tener 3 focos y dos intensificadores en torno
del orden cero. Por lo tanto, ante pupilas de 3 mm
se comporta como pentafocal y con pupilas de 4,5
mm funciona como trifocal. La funcién de trans-
ferencia modulada (MTE por su sigla en inglés)
aumenta en la zona comprendida entre lejos-in-
termedio e intermedio-cerca, lo que permite que
la curva de desenfoque sea continua (fig. 1).

Datos de eficacia de estudios
publicados

El primer trabajo publicado con estas lentes
fue en marzo del 2022°. Alli se evaluaron 40 ojos
de 20 pacientes con un seguimiento a 3 meses en
un estudio unicéntrico prospectivo abierto. En
relacion con la agudeza visual lejana, interme-
dia y cercana, promediaron 0,03 * 0,11, 0,09 +
0,09y-0,22 +£0,09 logMAR, respectivamente. La
agudeza visual monocular corregida para lejos,
intermedia y cerca fue de -0,07 + 0,06, 0,03 + 0,09
v-0,25 % 0,07 logMAR (20/17, 20/21,4 y 20/11,2),
respectivamente. La agudeza visual corregida
binocular para lejos, intermedia y cerca fue de
-0,1 + 0,06, -0,02 £ 0,09 y -0,28 + 0,04 logMAR,
respectivamente. La sensibilidad al contraste fue
similar a la de la poblaciéon normal en condi-
ciones fotdpicas y mesopicas. Las curvas de des-
enfoque mostraron que esta LIO proporcionaba
una agudeza visual de 20/28 o mejor entre un
desenfoque de +1,00 y -3,50 dioptrias’. El cues-
tionario Visual Function Index-14 mostrd que
los pacientes estaban muy satisfechos: sefialaron
especificamente una buena calidad de vision de
cerca y a distancias intermedias.

Con un disefio de estudio muy similar, pero con
un seguimiento a 6 meses y un mayor numero de
casos, el segundo trabajo publicado fue en sep-
tiembre de 2022%. En este estudio se incluyeron 56
pacientes (112 ojos) de 65 + 6,12 afos de edad.
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Figura 2. Curva de desenfoque de lente Intensity (OD: ojo derecho; OL: ojo izquierdo; AO: ambos ojos).

La media del SE preoperatorio fue de 1,85 + 2,24
D (rango; -4,50 a 4,75), que habia disminuido 6
meses después de la cirugia a -0,08 £ 0,32 D (rango:
-0,75a0,63). Ningun ojo experimento6 una pérdida
de lineas de vision y el 94% obtuvo valores de SE
entre + 0,50 D. La curva de desenfoque para las
diferentes adiciones fue de 0,03 LogMAR (loga-
ritmo del &ngulo minimo de resolucién) para -3,0
D, -0,005 LogMAR para -1,5 D y -0,07 LogMAR
para 0 D. EIECD y el CCT permanecieron estables
(P: 0,09y 0,58, respectivamente) y todos los pacien-
tes alcanzaron sus expectativas preoperatorias con
un periodo de seguimiento de 6 meses (fig. 2).

Conclusiones

El disefo de este tipo de lentes parece prome-
tedor ya que su disefio tiene caracteristicas parti-
culares que se conjugan para otorgar 5 puntos de
intensificacion en la vision, motivo por el cual se las

denomina pentafocales. En los estudios publicados
se observa que esta lente otorga buena capacidad
visual a diferentes distancias y los pacientes logra-
ron independizarse del uso de anteojos. De todas
maneras, se requeriran mas estudios en diferentes
poblaciones para poder confirmar los datos pre-
sentados en este capitulo.
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LENTE INTRAOCULAR DE RANGO EXTENDIDO (EDOF)

Lente intraocular Zeiss AT LARA 829MP
y AT LARA toric 929M/MP

Dr. Francisco Alvarez

Disefio dptico

Lente difractiva y difractivo-tdrica (bitérica,
cilindro en cara anterior y posterior), difractiva,
con profundidad de foco extendido +0.95 D y
+1.9 D en el plano de la lente intraocular. Asférica
(aberracion neutra). Material de acrilico hidrofi-
lico (25%) con superficie hidrofdbica y hapticas
en forma de plato, biconvexa. Didmetro 6ptico
de 6 mm y una longitud de 11 mm. Angulacién
de 0°. Puede ser inyectada hasta por 1,8 mm.
Constante A de 118,5 para ambas versiones: esfé-
rica y torica.

Versidn esférica: de -10,00 a +32,00 D con
intervalos de 0,5 D.

Version torica: equivalente esférico (SE) de -4,0
a+32,0 D, intervalos 0,5 D y poder de cilindro
de +1,0 D a +12,0 D con intervalos de 0,5 D.
Al suavizar los bordes de las zonas de transi-
cion entre los anillos disminuyen los efectos inde-
seados de deslumbramiento, mejora la sensibili-
dad del contraste y mejora la calidad de imagen.

La indicacion para el implante de la versién
torica dependera del astigmatismo corneal pre-

existente (potencia, eje y regularidad) y del SIA
del cirujano.

Agudeza visual

La agudeza visual binocular es superior a 0
logMAR (20/20 resp. 1,0 decimal) de lejos y supe-
rior a 0,1 logMAR (20/25, resp. 0,8 decimal) a
distancias intermedias de 90 cm, 80 cm y 60 cm.

Los resultados clinicos confirman una buena
agudeza visual con un rango focal amplio (fig. 2).

Figura 1. Lente intraocular Zeiss AT LARA edof.
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Figura 2. Agudeza visual monocular y binocular para distancia lejana, intermedia y cercana.
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Figura 3. Curva de desenfoque.

Curva de desenfoque

La curva de desenfoque muestra un rango focal
continuo desde distancias lejanas a intermedias
cercanas: la agudeza visual es superior a 0,1 log-
MAR (20/25 resp. 0,8 decimal) hasta aproximada-
mente 55 cm y superior a 0,2 logMAR (20/32 resp.
0,63 decimal) hasta aproximadamente 45 cm'.

Esto permite a los pacientes realizar muchas
de sus actividades diarias sin gafas, incluyendo
socializar, hacer las compras o practicar deporte
(fig. 3).

Satisfaccion de los pacientes e
independencia de las gafas

El disefio optico de Zeiss AT LARA vy la tec-
nologia patentada Smooth Microphase (SMP)
minimizan la dispersion de la luz y, por tanto, los
posibles efectos visuales indeseados para mayor
comodidad visual, especialmente de noche. Mas
del 90% de los pacientes esta satisfecho o muy
satisfecho.

Las lentes Zeiss AT LARA son una eleccion
ideal para los pacientes activos que quieren rea-
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lizar la mayoria de actividades diarias, como
conducir, hacer compras, practicar deporte, etc.
sin gafas y que son sensibles a fendmenos féticos
como halos y deslumbramientos.

Casi el 80% de los pacientes no experimenta
efectos indeseados o, si lo hacen, son pocos en
realidad, al conducir un vehiculo de noche.
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LENTE INTRAOCULAR DE RANGO EXTENDIDO (EDOF)

Comfort Lentis LS-313 MF15

Dr. Tomas Jaeschke

a Comfort LENTIS LS-313 MF15 es una
Llente EDOF con tecnologia refractiva seg-

mentada. Fue una de las primeras lentes en
ser calificada como EDOF. Logra el foco exten-
dido mediante su disefo refractivo rotacional
asimétrico.

En la zona de adicion cercana posee +1,5 D.
El tamafio de la 6ptica es de 6 mm, el largo es
de 11 mm.

El fabricante provee estas lentillas desde gra-
duaciones de -10,0 D hasta -1,0 (incrementos de
1D) y 0,0 a +36,0 D (incrementos de 0,5D). La

version Torica LENTIS Comfort Toric LS-313
MF15 T0-T6 ofrece correcciéon de cilindro de
hasta +5,25 D.

Los trabajos publicados en el transcurso de los
ultimos 12 aflos muestran esta lente como una
opcion valida para pacientes que desean lograr
independencia de los anteojos en la mayoria de
las actividades cotidianas. Estas lentes no sacrifi-
can vision lejana. El nivel de disfotopsias (glare y
halos) que presentan es minimo, comparable con
el de las lentes monofocales, debido a que casi no
presentan zonas de transicion (fig. 1).

0.00

0.10

0.20

[ Lejos
B Intermedia
[ Cerca

DCVA (logMAR)

0.30

0.40

0.50

Comfort

Punto de corte de vision dtil

Figura 1.3 meses postoperatorio. Comfort vs. L-313 (binocular).
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Figura 3. Mecanismos para lograr performances similares a las lentes multifocales.

También se ha utilizado esta lente en el formato
de mix-match, combindndola con la LENTIS
LS-313 MF30, lente que tiene el mismo disefio
pero su adicion cercana es de +3,0 D. Este meca-
nismo logaria una independencia mayor sobre
todo en la vision cercana.

La aberracion de la dptica es neutra, es una
lente asférica y no tiene practicamente disminu-
cién de la sensibilidad de contraste.

La pupila condiciona la entrada de luz en estas
lentes y la zona expuesta lo que puede condicio-

nar su desempeno sobre todo en la vision cerca-
na-intermedia. En casos de pupilas demasiado
pequenas (menores a 1,5 mm) que no lleguen a
exponer el sector de adicion, la lente se compor-
taria como una monofocal.

Su estabilidad rotacional es muy buena. En los
casos en los que se detectan movimientos de la
lente tanto hacia arriba, hacia abajo o a los lados
se ha observado que la performance se mantiene
inalterada y son altamente infrecuentes los casos
que necesitan reacomodarse. Este bajo porcentaje
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de casos se da cuando el eje visual quede en una
zona de la dptica incorrecta (fig. 2).

Una de las ventajas del disefio rotacional asi-
métrico frente a las lentes multifocales con o6pti-
cas simétricas es que en casos donde el paciente
tiene el eje visual muy desfasado del centro, la
lente puede posicionarse teniendo esto en con-
sideracion y garantizar que dicho eje quede en
el sector de vision lejana.

Estas lentes tienen su punto fuerte en los 60
cm y mas alla también. Si se quiere aumentar la
independencia de los anteojos existe la opcion
de mover el target del ojo no dominante a -0,50
realizando una especie de micro-monovisién

(fig. 3).
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LENTE INTRAOCULAR DE VISION EXTENDIDA

AcrySofit IQ Vivity

Dr. Santiago Onnis

Introduccion

La profundidad de enfoque es la cantidad de
desplazamiento de imagen detras de una lente
que no degrada la calidad de imagen percibida
o la tolerancia del ojo al desenfoque retinal; una
gran profundidad de enfoque permite imagenes
nitidas de objetos cercanos'. Las lentes intraocu-
lares (LIO) ofrecen diferentes profundidades de
enfoque segun su disefio dptico'. Las LIO mono-
focales enfocan la luz en un solo punto focal pro-
porcionando una buena vision a distancia; sin
embargo, la calidad de la visién a otras distancias
a menudo es insuficiente para realizar activida-
des de la vida diaria sin el uso de gafas®. Las LIO
multifocales enfocan o dividen la luz en diferentes
focos utilizando una 6ptica refractiva o difractiva;
las bifocales tienen 2 puntos focales principales: a
distancia e intermedia o cercana, y las trifocales
ofrecen 3 puntos focales: distancia, intermedia
y cercana®”. Sin embargo, las LIO multifocales
estan asociadas con un aumento de fendmenos
foticos (como deslumbramiento y halos) y una
reduccion de la sensibilidad al contraste en com-
paracion con las LIO monofocales®. Existia una
necesidad no satisfecha de contar con una LIO
para corregir la presbicia que sea facil de usar y

tenga un perfil de disturbios visuales comparable
con una LIO monofocal.

El Instituto Nacional Estadounidense de
Estandares (ANSI) publico recientemente crite-
rios clinicos para definir las LIO de profundidad
de enfoque extendida (EDoF). Segun estos cri-
terios monoculares, una LIO EDoF debe tener
lo siguiente: una profundidad de enfoque >0,5
dioptrias (D) mayor que la de una LIO monofocal
de control a 0,2 logMAR; agudeza visual inter-
media corregida (DCIVA) superior a la de una
LIO monofocal; DCIVA mediana de 0,2 logMAR
o mejor; y agudeza visual a distancia corregida
(CDVA) no inferior a la de una LIO monofocal®.

Se pueden aplicar varios principios Opticos
para extender el rango de vision de un paciente’.
El enfoque mas comun es mediante el uso de una
optica difractiva que utiliza un disefio de estruc-
tura escalonada destinado a dividir la luz en mul-
tiples puntos focales para ofrecer vision a distan-
cia e intermedia y/o cercana, pero los pacientes
pueden experimentar una reduccion de la sensi-
bilidad al contraste o un aumento de los fenome-
nos féticos en condiciones de baja iluminacion®®.
Otros enfoques pueden ser no difractivos. Por
ejemplo, un disefio de apertura central bloquea
los rayos de luz periféricos desenfocados mien-
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tras permite el paso de los rayos de luz centrales
y paracentrales a través de una apertura central
para extender la profundidad de enfoque’®. El
disenio de pequena apertura ha demostrado una
reduccion de la sensibilidad al contraste en com-
paracion con una LIO monofocal'®. Ademas, los
pacientes con un tamano de pupila naturalmente
grande pueden experimentar un aumento de las
alteraciones visuales en condiciones mesopicas
o un rango de desenfoque reducido debido al
pequeiio diametro de la 6ptica’. Algunas LIO no
difractivas pueden usar aberracién esférica o un
disefio refractivo segmentado para aumentar la
profundidad de enfoque. Desde un punto de vista
optico, se espera que las tecnologias no difracti-
vas, que no dividen la luz, sean las mas capaces de
proporcionar calidad visual a distancia y un perfil
de alteracion visual similar al de una LIO mono-
focal asférica y un rango de vision extendido®.
Segun la informacién proporcionada por el
fabricante, la lente DFT015 (AcrySof IQ Vivity
Extended Vision IOL) es la primera y unica de
visién extendida con la tecnologia X-WAVE®
no difractiva'. El perfil superficial de DFT015
es relativamente plano y liso y a simple vista
se asemeja al de la lente SN6OWF (AcrySof 1Q
monofocal IOL). La DFTO015 utiliza una tecno-
logia innovadora de modelado de frente de onda
(X-WAVE) que consta de 2 elementos de transi-
cién de superficie suave que estiran y desplazan
la luz. El elemento de transicion de superficie 1
es una meseta suavemente elevada (~1 um) que
retrasa una porcion de la onda mientras pasa a
través de la lente, en relaciéon con la onda mas
avanzada que pasa a través de la LIO fuera de
los elementos de transicion de superficie central.
Como resultado, la onda se estira a medida que
colapsa en la retina, con la onda retrasada for-
mando la imagen hacia el extremo cercano de
la extension y la onda avanzada viajando mas
lejos para formar la imagen en el extremo lejano
de la extension. El elemento de transiciéon de

superficie 2 es un pequefio cambio en la curva-
tura que desplaza la onda hacia el lado anterior
de la retina para utilizar toda la luz disponible.
Las acciones simultaneas de los 2 elementos de
transicion de superficie entregan un rango focal
extendido naturalmente ocurrido. El disefio de
la LIO DFTO015 estd destinado a proporcionar un
rango de vision extendido continuo, una visién
intermedia y cercana superior y una visién a
distancia comparable con una LIO monofocal,
buena sensibilidad al contraste mesépico y un
perfil de disturbios visuales similar al de una lente
monofocal SN6OWEF!'.

Disefio de la optica

La lente intraocular DFT015 (AcrySof IQ
Vivity Extended Vision IOL) estd formada de
acrilico hidrofdbico de una pieza asférica con fil-
tro de ‘luz’ azul. La optica es asférica en su cara
posterior y posee un diametro total de 13 mm y
un didmetro optico de 6 mm. Su espesor central
es de 0,6 mm para una lente de 20 D.

La tecnologia wavefront-shaping estira y tras-
lada el frente de onda. No se curva como en la
refraccion ni se divide como en la difraccion (figs.
1-3).

Su disefio dptico cuenta con suaves elementos
de transicion de superficie que estiran y trasladan
el frente de onda simultaneamente sin dividirlo
(X-WAVE®) (fig. 4-6).

Performance de la lente

El target refractivo debe ser la emetropia en
ambos 0jos.

« Vision a distancia de calidad monofocal: agu-
deza visual a distancia media no corregida
binocular 20/20.

+ Excelente vision intermedia: agudeza visual
intermedia binocular media sin corregir (26
pulgadas) >20/25.
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Figura 1. Visualizacion de la tecnologia X-Wave.
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Frente de onda estirado

El modelado del frente de onda es un
medio tinico que proporciona Do, que
se aplica por primera vez en una
tecnologia de LIO.

Redistribuye/ concentrala luzen un
canal estrecho, creando una buena
visién a lo largo de un rango extendido
de distancias y un perfil de halos
monofocal.

Utiliza completamente la luz como un
monofocal.

Principio dtico de préxima generacién
que proporciona correccion de la
presbicia

Figura 2. Modelado del frente de onda: un principio de préxima generacién que “manipula’ la luz en las lentes intraoculares.
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Figura 3. Distribucion de la intensidad de la luz (solo para fines ilustrativos).
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focal continuo y extendido. utilizar toda la energifa de la luz disponible.
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Figura 4. Descripcion de los elementos de transicion de la superficie.
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Figura 5. Mecanismo de accion ilustrado del frente de onda.
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Los elementos de transicion de
superficie de también se ayudan
a que se traslade el rango focal
extendido hacia el lado frontal
delaretina

Elementos

de transicion
de superficie
(~1 um alto)

Retina

Rango focal continuo y extendido

ESTIRA

Frente de onda estirado

Elementos

de transicion
de superficie
(~1 pm alto)

TRASLADA

Retina

Rango focal continuo y extendido

Frente de onda estirado

Figura 6. Descripcion del estiramiento y traslado del frente de onda.

« Vision cercana funcional: agudeza visual cer-
cana media sin correccion binocular (16 pul-
gadas) 20/32.

Resultados de un ensayo multicéntrico, doble
ciego, de grupos paralelos, aleatorizado, pros-
pectivo de 107 sujetos con implante bilateral
de la lente de vision extendida AcrySofMR IQ
VivityMR y 113 con LIO AcrySofMR IQ con
seguimiento de 6 meses (fig. 7).

Conclusion

En la actualidad no se cuenta con una lente
intraocular que proporcione una solucién defi-
nitiva para todos los pacientes que requieren de
correccion de presbicia ya sea mediante una ciru-
gia de cataratas o una facorrefractiva.

Debido a que no produce disturbios nocturnos
considerables (disturbios nocturnos semejantes
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Agudeza visual intermedia no corregida

Agudeza visual de cerca no corregida

Agudeza visual lejana no corregida: (66 cm): (40 cm):
20/20 >20/25 >20/25
Vision lejana de alta calidad: excelencia [l Agudeza visual intermedia: Vision nidita Jl Vision funcional cercana de buena

comparable a [a de una LI0O monofocal |l superior a la de una LIO monofocal para |l calidad para acticidades diarias de cerca
estilos de vida activos

Figura 7. Agudeza visual obtenida en distintas distancias focales.

Mediciones dpticas de halos de referencia (tamafio de pupila 4,5 mm)

LI0 Monofocal AcrySoft"™® 1Q Vivity® LIO Trifocal LIO Trifocal
AcrySoft'® 1Q AcrySoft'® PanOptix“® ZEISS* AT LISA*

Figura 8. Perfil de disturbios visuales comparable con los de una lente monofocal asférica: halos minimos en condiciones mesdpicas.

Sensibilidad al contraste binocular mediana a los 6 meses
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Figura 9. Sensibilidad al contraste binocular en condiciones mesopicas. La lente AcrySof 1Q Vivity demostré que no hay diferencias clinicamente
significativas comparado con la lente AcrySof 1Q.
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a la LIO AcrySoft IQ)] ni una disminucioén a la
sensibilidad de contraste (similar a la mencionada
anteriormente), la LIO AcrySoft IQ Vivity es una
herramienta mas que interesante para completar
el portfolio de lentes para el tratamiento de la
presbicia, sobre todo en conductores nocturnos,
pacientes con cirugia refractiva previa (LASIK,
QR solo con cuatro cortes), ectasias corneales
leves, hasta incluso alguna patologia retinal (MER
leve).

Con lallegada de lalente AcrySoft IQ Vivity se
tiene la posibilidad de darle una vida mas inde-
pendiente de lentes aéreas a una mayor cantidad
de personas, ya que como se menciond antes son
mas permisivas para ciertas patologias previas
(figs. 8y9).
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LENTE INTRAOCULAR MONOFOCAL PLUS

Eyhance

Dres. Gerardo Valvecchia, Tomas Castro y Lucas Aguirre

Generalidades sobre lentes
intraoculares y vision a diferentes
distancias

La cirugia de catarata con implante de lentes
intraoculares monofocales ha sido una de las mas
empleadas a lo largo de los afios. Al dia de hoy es
la solucién mas sencilla que existe para la elimi-
nacion de las cataratas. La correccion de la vision
con las lentes monofocales es la larga distancia.
Una vez implantadas, el enfoque sera perfecto en
la vision de lejos con la necesidad de usar anteojos
para cerca y media distancia. Las LIO monofoca-
les pueden proporcionar un rango de vision com-
pleto mediante monovision; sin embargo, puede
haber cierta pérdida de percepcion de profundidad
y estas LIO no proporcionan una agudeza visual
optima en distancias intermedias’. Es por eso que
se han desarrollado otras variedades de lentes que
permiten independizarse parcialmente o por com-
pleto de los anteojos; ellas tienen ciertas fortale-
zas pero también algunas debilidades. Entre ellas
estan las lentes de rango extendido/monofocal plus
y las lentes trifocales. Las lentes trifocales fueron
creadas con el proposito de corregir la presbicia.

Las lentes multifocales tienen propiedades
difractivas o tecnologia refractiva que permite a

los pacientes centrarse en imagenes en multiples
planos focales logrando una visién mas completa
y asi un alcance y mayor independencia de los
anteojos que las LIO monofocales'. Sin embargo,
estas pueden afectar la sensibilidad del contraste
y aumentar la probabilidad de alteraciones visua-
les como son los deslumbramientos o halos que
aparecen cuando se observan objetos lumino-
sos sobre un fondo relativamente oscuro®. Esto
puede generar una disconformidad en el paciente
y muchas veces se requiere un periodo de neu-
roadaptacion hasta que realmente el paciente se
siente cdmodo, sobre todo para el manejo noc-
turno. Por eso es fundamental evaluar si este tipo
de lente es adecuada para el paciente: no solo hay
que enfocarse en 0jos sanos sino en la profesion y
personalidad de la persona, ya que estos pueden
influir en su confort.

Por otro lado, la lente intraocular de profun-
didad de foco extendida (EDOF) es una tecnolo-
gia emergente diseflada para mejorar el rango de
vision, especialmente en distancias intermedias.

Las lentes EDOF o monofocal plus carecen de
halos ya que no presentan anillos difractivos en
su disefo, lo que resulta ser una excelente opcion
para aquellos pacientes no candidatos a multifo-
cales por problemas oculares como por ejemplo
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TECNIS

DELIVERY SYSTEM

Figura 1. Imagen ilustrativa de lentes Eyhance.

cirugia refractiva previa o si trabajan como cho-
feres de larga distancia que conducen de noche.

La tecnologia de LIO EDOF podria cerrar la
brecha entre las lentes monofocales y multifoca-
les al proporcionar una mejor agudeza visual a
nivel intermedio y mejor sensibilidad al contraste.
Las LIO EDOF comparten cualidades tales como
agudeza visual de buena a excelente a distancia,
mejoria en la agudeza visual intermedia y a veces
incluso una agudeza visual funcional de cerca
conservando una buena sensibilidad de contraste
y sin halos.

Desarrollo de la lente intraocular
Tecnis Eyhance modelo ICB00

La tecnis eyhance ICB00 es una lente de acri-
lico hidrofébico de camara posterior de una
pieza que bloquea rayos UV. Tiene un didmetro
optico de 6,0 mm con un didmetro total de 13
mm. Presenta una superficie anterior biconvexa
continua y asférica de orden superior y un borde
cuadrado posterior esmerilado continuo en 360°
esférico. Las dioptrias oscilan entre el +5.00 D

Figura 2. Inyector descartable precargado de Eyhance, sistema
denominado Tecnis Simplicty Delivered System.

a +34,0 D en incrementos de 0,5 dioptrias. La
constante A es de 119,3. Existen dos formas: no
precargada y precargada, también conocida como
simplicity (figs. 1-3)>*.

Esta lente fue disefiada para generar una buena
vision de lejos e intermedia sin correccidn, para
poder facilitar las tareas habituales realizadas
en el dia a dia (como el uso del celular, tableta,
computadora) y poder asi mejorar la calidad de
vida del paciente satisfaciendo sus necesidades,
sin disminucién de la sensibilidad de contraste
ni halos nocturnos. La lente se distingue por su
disefio, en el que hay un cambio continuo de la
potencia desde la periferia hacia el centro de la
lente, creando una superficie anterior Gnica que
mejora la visién intermedia, manteniendo una
calidad de imagen a distancia comparable con
lentes monofocales asféricos.

Existe un cambio continuo de la potencia desde
la periferia hacia el centro de la lente, creando
una superficie anterior iinica que mejora la vision
intermedia en el Tecnis Eyhance (fig. 4).

El rendimiento de cualquier LIO depende
de muchos factores: astigmatismo corneal, bio-
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Figura 3. Grafico de LIO Tecnis Eyhance 1 pieza modelo ICB00.
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Figura 4. Comparacién entre Tecnis 1 piece IOL ZCBOO versus Tecnis Eyhance ICB00. Se observa un cambio continuo de la potencia desde la
periferia hacia el centro de la lente, creando una superficie anterior tinica que mejora la vision intermedia en el Tecnis Eyhance.
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Figura 5. Comparacién de la curva de desenfoque entre Tecnis 1 versus Eyhance.

metria, posicion efectiva de la lente, diametro
pupilar.

La curva de desenfoque es una fuerte medida
clinica objetiva de la eficacia de una LIO para
corregir presbicia y se utiliza ampliamente para
medir objetivamente un rendimiento de lentes a
distintas distancias®.

En la figura 5 se muestra un trabajo donde se
compara la curva de desenfoque entre la lente
Tecnis 1 pieza versus la Eyhance®. La curva de
desenfoque media en ambos grupos fue similar
en OD que corresponde a la vision de lejos (p =
0,72). La agudeza visual fue de 0 logMAR con 0
desenfoque. El grupo Eyhance tiene una agudeza
visual significativamente mejor en niveles de des-
enfoque desde -0,50 a -4,00 D (p <0,01). El desen-
foque a -1,50 D corresponde a vision intermedia
y el desenfoque a -2,50 D corresponde a vision
de cerca. Por lo tanto, Eyhance obtuvo mejores
resultados en el nivel intermedio, lejos y cerca

(Mann-Whitney; P <0,01). El medio de la agu-
deza visual fue de 0,2 logM AR con un desenfoque
de -1,5D mientras que en el grupo Tecnis de una
sola pieza fue de 0,3 logMAR.

La figura 6 es un diagrama de dispersion de agu-
deza visual lejana deseada y agudeza visual adqui-
rida en ambos grupos. La agudeza visual deseada
fue 0 D o emetropia en ambos grupos.

Mientras que la figura 7 muestra el cuadro com-
parativo de ambas lentes dos semanas después de
la cirugia y a varias distancias (cerca, intermedia
y lejos). Eyhance y Tecnis 1 pieza tuvieron una
agudeza visual similar a distancia. La agudeza
visual intermedia y cerca fueron significativamente
mejores en el grupo Eyhance en comparacién
con Tecnis (p <0,01). 73,2% (52 ojos) en el grupo
Eyhance obtuvo una agudeza visual a distancia sin
ayuda mejor que 0,1 logM AR mientras que 57,7%
(26 ojos) en el grupo Tecnis 1 tuvo mejor que 0,1
logMAR a las dos semanas de seguimiento*.
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Figura 7. Grafico comparativo que muestra la vision postoperatoria. Agudeza visual a varias distancias en ambos grupos.
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Eleccion personalizada de la lente

intraocular multifocal
Dres. Roberto Zaldivar y Pablo Adamek

Introduccion

Desde la implantaciéon de la primera lente
intraocular por Sir Harold Ridley en 1949, la
cirugia de catarata evoluciono constantemente
hacia mejores resultados posquirurgicos. El desa-
rrollo de la facoemulsificacion junto con la apa-
ricién de nuevas lentes intraoculares plegables,
mejores aparatos de medicion (biometria ptica)
y férmulas cada vez mds precisas, contribuyeron
a mejorar los resultados refractivos con el con-
siguiente avance hacia la independencia de las
gafas. Este ultimo aspecto se vio expandido por
la aparicion de las primeras lentes multifocales
para la correccion de la presbicia que proveen
vision lejana (6 m), intermedia (60-80 cm apro-
ximadamente) y cercana (40 cm aproximada-
mente) variando las distancias entre los diferen-
tes tipos de lentes intraoculares multifocales'*.
Mas alla de las ventajas obvias en la vision de
cerca observadas en las multifocales comparado
con las monofocales —que solo proveen vision
lejana®— mostraron algunas desventajas relacio-
nadas con efectos adversos>’. Dada la intoleran-
cia de muchos pacientes hacia las multifocales
y la creciente demanda de alcanzar una visién
intermedia y cercana motivada por las deman-

das del mundo contemporaneo, marcado por el
constante uso de dispositivos electronicos como
teléfonos inteligentes, computadoras portatiles,
ordenadores de escritorio y tabletas, surgi6 hace
algunos afos una alternativa conocida como
lentes intraoculares de rango extendido (EDOF,
por sus siglas en inglés)*®.En los tltimos afios
la variedad de EDOF crecié de manera impor-
tante y se establecieron como opcién intermedia
entre las tradicionales monofocales y las multi-
focales debido a que son mas permisivas y dan
vision lejana e intermedia (aunque menor visiéon
cercana) sin afectar demasiado la sensibilidad al
contraste, la calidad de vision, y generan menos
fendmenos foticos en comparacion con las multi-
focales'*". Por lo tanto, podemos decir que en la
actualidad disponemos de dos opciones de lentes
pseudofaquicas para tratamiento de la presbicia:
las lentes EDOF y las multifocales'*. No obstante,
estas ultimas son menos permisivas, generan mas
efectos adversos, pero a su vez son mas generosas
en independencia de gafas con los pacientes en
los que la indicacion es adecuada. Por lo tanto, en
este apartado abordaremos la identificacion del
perfil del paciente 6ptimo para la implantacién de
lentes intraoculares multifocales. Ademas, esta-
bleceremos criterios para determinar cuando es
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apropiado recomendar el implante de una lente
multifocal y cudndo considerar su remocién en
pacientes que ya las tienen.

Consideraciones para el implante de
lentes intraoculares multifocales

La posibilidad de que los pacientes experi-
menten cierto grado de incomodidad con las
lentes intraoculares multifocales nos conduce a
la necesidad de considerar una serie de requi-
sitos fundamentales para garantizar el éxito del
tratamiento. Estos requisitos se abordaran a la
luz de la evidencia cientifica, conscientes de que
la medicina no es una ciencia exacta y de que, en
ultima instancia, podemos reducir las posibilida-
des de error pero no eliminarlas por completo.

En primer lugar, es esencial ajustar las expecta-
tivas del paciente a la realidad del procedimiento,
aspecto que se abordara con mayor detalle mas
adelante. Ademas, es crucial explicarle de manera
exhaustiva a los posibles efectos adversos, como
halos, deslumbramientos y reduccién del con-
traste, asi como las complicaciones que pueden
surgir en relaciéon con el proceso de facoemulsi-
ficacion. Por lo tanto, un paciente interesado en
someterse a un implante de lentes multifocales o
que pueda se lo considere candidato para tal pro-
cedimiento requiere una consulta lo suficiente-
mente extensa para proporcionar una explicacion
completa y comprensible. Esto no solo minimiza
las sorpresas para el paciente sino que también
brinda al oftalmoélogo la oportunidad de conocer
su personalidad y sus expectativas, lo que faci-
lita la eleccion de la lente intraocular adecuada
o incluso, si fuese necesario, la contraindicacion
temporal del procedimiento.

Por otro lado, es importante destacar que un
oftalmdlogo que desee llevar a cabo la implan-
tacion de una lente multifocal debe contar con
acceso a varias tecnologias para el analisis preope-
ratorio y herramientas quirurgicas de alta calidad

para garantizar la excelencia de la intervencion.
Ademas, es fundamental que disponga de opcio-
nes adecuadas para el manejo de posibles com-
plicaciones postoperatorias, un aspecto que se
abordara con mayor profundidad en apartados
posteriores.

Este enfoque integral en la preparacion, la eje-
cucién y el seguimiento del implante de multifo-
cales contribuira significativamente a maximizar
la satisfaccion del paciente y la eficacia de la ciru-
gia. Recientemente se ha publicado un consenso
que destaca 69 aspectos en los que expertos han
alcanzado un acuerdo con respecto de la indica-
cién y manejo de las lentes intraoculares mul-
tifocales'. En este capitulo nos centraremos en
el analisis de los puntos que, en base a nuestra
experiencia, consideramos de mayor relevancia.
Con el objetivo de abordar de manera sistematica
la complejidad de los factores a tener en cuenta
en la indicacién y el seguimiento de pacientes
candidatos a lentes multifocales, hemos optado
por dividir estos elementos en cuatro categorias
fundamentales: consideraciones preoperatorias,
intraoperatorias, seleccion de la lente y cuestiones
postoperatorias. Esta estructura, con un enfoque
pedagdgico, nos permitira una exposicion claray
organizada de los multiples aspectos involucrados
en el proceso.

1. Consideraciones preoperatorias

Personalidad y actividades del paciente

La seleccion cuidadosa del tipo de paciente es
una etapa fundamental en el proceso de conside-
racion de los implantes. Dedicar tiempo durante
la consulta resulta crucial ya que nos permitira
obtener una comprensiéon mas profunda de la
persona y sus caracteristicas individuales tales
como sus habitos visuales, necesidades de vision a
diferentes distancias, actividades deportivas, ocu-
pacion y otros factores relevantes. Con base en
el perfil del paciente se puede evaluar si procede
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continuar con el analisis del implante o si, por
el contrario, se debe contraindicar la cirugia'.
Es importante destacar que los pacientes que no
manifiestan un interés significativo en some-
terse a la cirugia —aquellos que mantienen una
visién 20/20 a distancia con o sin el uso de gafas o
quienes buscan exclusivamente mejorar su vision
cercana— pueden no ser candidatos ideales para
las lentes multifocales. Esto se fundamenta en el
conocimiento de la menor sensibilidad al con-
traste que suelen experimentar los pacientes con
lentes multifocales y la posible aparicion de efec-
tos foticos adversos'”". Individuos con persona-
lidades tipo A, que presentan una gran obsesion
por alcanzar una vision “perfecta” también pue-
den no ser los candidatos mas apropiados para
este procedimiento. En tales casos, la no reali-
zacion de la cirugia puede prevenir potenciales
inconvenientes tanto para el paciente como para
el médico. No obstante, es importante mencionar
que pueden existir excepciones a estas pautas,
aunque es crucial informar al paciente de manera
completa y honesta sobre las posibles desventajas
asociadas con las lentes.

Paciente segun su ametropia

Se puede identificar al paciente ideal para la
consideracion del implante en términos de ame-
tropia. Este perfil se corresponde con el paciente
présbita mayor de 50 afios que presenta hiper-
metropia y experimenta dificultades en la vision
lejana®®*!. Para estos pacientes, la lente multifocal
se posiciona como una opcion viable para abor-
dar sus necesidades visuales.

Por otro lado, en el caso de personas con mio-
pia que disfrutan de una vision nitida de cerca
sin necesidad de lentes correctivos, es importante
que comprendan que es probable que su capa-
cidad para ver de cerca no sea igual de efectiva
después de someterse a la cirugia®. Esto resalta la
necesidad de una comunicacion clara y detallada

con el paciente, donde se establezcan expectativas
realistas sobre los resultados de la lente multifo-
cal. Con respecto del astigmatismo lo veremos
desarrollado en la seccion de topografia.

Topografia corneal, astigmatismo,
aberraciones, cirugia corneal previa

La realizaciéon de una topografia —e incluso
de una tomografia corneal— es esencial para
evaluar el estado de la cérnea del paciente”. Es
ampliamente reconocido el impacto negativo del
astigmatismo residual después de una cirugia de
cataratas en la calidad visual. Un astigmatismo
residual de mas de 0,50 a 0,75 dioptrias afecta sig-
nificativamente la calidad visual, especialmente
en el caso de lentes intraoculares multifocales en
todas las distancias***. En casos de astigmatismo
preoperatorio regular se puede corregir con len-
tes toricas, que son especialmente diligentes en
astigmatismos en contra de la regla ya que se debe
tener en cuenta el astigmatismo de la cara poste-
rior de la cornea? .

Las lentes toricas han demostrado excelentes
resultados®*, incluso en pacientes con cirugia
refractiva corneal laser previa®*~$, aunque en estos
casos deben seleccionarse cuidadosamente. Se
requiere de una ablacion previa centrada, astig-
matismo regular y bajos niveles de aberraciones
de alto grado'®. La evaluacion de las aberracio-
nes corneales es muy util; se necesita un valor
de RMS < 0,5 pm (idealmente < 0,4 pm), abe-
rracion esférica (AE) < 0,4 um, coma < 0,4 pm'y
trefoil < 0,3 um para considerar la indicaciéon de
multifocal, independientemente de si hay histo-
rial de cirugia refractiva corneal'. Por otro lado,
los cambios de la relacién de la cara anterior y
posterior de la cornea en pacientes con LASIK o
PRK previo hacen que las férmulas de tercera y
cuarta generacion sean imprecisas en el calculo de
lente intraocular, algo especialmente importante
en lentes multifocales”. Las formulas incluidas
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en el calculador del ASCRS (entre otras, Barrett
True K) son de mucha utilidad para disminuir
los errores refractivos postoperatorios en estos
pacientes® ¥,

En el caso de pacientes con queratotomia radial
previa, por lo general presentan un alto grado
de irregularidad corneal, por lo que no se reco-
mienda el uso de multifocales en estos casos, a
pesar de la escasa literatura publicada'*°. Con
precaucion se podria considerar el uso de EDOF;
sin embargo, se necesita un analisis cuidadoso
de cada caso en particular y mas estudios que
lo avalen®. Las lentes intraoculares de apertura
pequena (como el IC-8 o el Xtra focus como piggy
back) son una excelente opcion en estos casos,
sobretodo en el 0jo no dominante*.

Finalmente, al realizar la topografia podremos
ver reflejados problemas de superficie ocular que
confirmaremos con el examen oftalmolégico.

Ojo seco y otros problemas de superficie

Segun investigaciones recientes, aproximada-
mente el 80% de los pacientes sometidos a cirugia
de cataratas podria experimentar algun grado de
sindrome de ojo seco, incluso cuando la mayo-
ria de ellos no haya sido diagnosticado previa-
mente®”. Ademas, estudios actuales indican que
aproximadamente el 95% de los pacientes que
se someten a cirugia de cataratas en los Estados
Unidos presenta algun nivel de atrofia de las glan-
dulas de Meibomio, segtin la meibografia, aunque
muchos de ellos no hayan sido previamente diag-
nosticados y aiin no manifiesten sintomas de ojo
seco*’. Es importante destacar que la disfuncion
de las glandulas de Meibomio es la causa princi-
pal del sindrome de ojo seco evaporativo, origen
primario del sindrome de ojo seco®.

Resulta relevante senalar que las afecciones
de ojo seco pueden empeorar tras la cirugia de
cataratas y persistir durante varios meses des-
pués del procedimiento®®. Mas alla de los sinto-

mas comtinmente asociados con el ojo seco y el
consiguiente malestar visual, se ha observado que
estas afecciones también pueden afectar las medi-
ciones biométricas necesarias para el calculo de
la lente intraocular, como la queratometria®-*.
Este aspecto cobra especial importancia en el caso
de las multifocales, dado que las ametropias son
una de las principales fuentes de insatisfaccion
por parte de los pacientes en el postoperatorio®.

Por lo tanto, resulta crucial la deteccién tem-
prana del sindrome de ojo seco yla disfuncién de
las glandulas de Meibomio en el periodo preope-
ratorio, mediante diversos métodos que incluyen
la tincidn con fluoresceina, el tiempo de ruptura
delalagrima (BUT), el test de Schirmer, la medi-
cion de la osmolaridad de la lagrima, la medicion
objetiva del film lagrimal (HD analyzer), cues-
tionarios, examen de las glandulas de Meibomio,
meibografia, entre otros*.Un diagnéstico tem-
prano permite la implementacion de tratamientos
apropiados que pueden incluir el uso de lagrimas
artificiales, antiinflamatorios esteroides de baja
potencia, ciclosporina al 0,05%, entre otros (las
opciones terapéuticas exceden el alcance de este
capitulo), antes de llevar a cabo cualquier cirugia
de cataratas®®'.

En caso de que el paciente continde experi-
mentando sintomas de ojo seco, o si la mejoria
es parcial, se desaconseja la indicacion de lentes
intraoculares multifocales y se debe evaluar la
posibilidad de optar por lentes de vision exten-
dida (EDOF) o lentes monofocales, debido al
mayor impacto de los efectos adversos asociados
a las multifocales que el ojo seco genera (halos,
deslumbramientos, disminucién de la sensibili-
dad al contraste, entre otros)*>2,

Patologias oculares asociadas y sistémicas
Para los pacientes que presenten patologias

corneales asociadas que afecten la integridad y
la transparencia de la cérnea, como distrofias,
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degeneraciones o queratocono, la cirugia con
lentes multifocales esta contraindicada'>'® .
Los antecedentes de cirugia corneal previa y las
alteraciones en la superficie corneal fueron abor-
dados previamente.

Por otro lado, el glaucoma constituye una con-
traindicacion relativa en casos de enfermedad
leve. No obstante, la imprevisibilidad de la pro-
gresion y evolucion de esta enfermedad, sumada
al sindrome de ojo seco que puede derivar del uso
de gotas para el glaucoma, justifica la eleccién de
lentes EDOF o incluso monofocales en casos mas
avanzados de la enfermedad'>'¢. Es importante
mencionar que la presencia de signos de pseu-
doexfoliacion en algunos pacientes con glaucoma
constituye una contraindicacién absoluta para la
opcidn de lentes multifocales. En estos casos se
debe considerar con extremo cuidado incluso la
eleccion de EDOF, ya que estos pacientes suelen
presentar mayor debilidad zonular, una menor
dilatacién pupilar y en consecuencia, un mayor
riesgo de complicaciones intraquirtrgicasy des-
centramientos postoperatorios. Las lentes mono-
focales son la opcion mas segura en pacientes con
pseudoexfoliacion.

En lo que respecta a las enfermedades reti-
nales, como la membrana epirretinal estable o
la retinopatia diabética leve, se considera una
contraindicacion relativa para multifocales. Sin
embargo, tal como se mencion6 en el caso del
glaucoma, la imprevisibilidad de la progresion
sugiere considerar otras opciones menos exigen-
tes, como las EDOF o monofocales®. En cam-
bio, el resto de las enfermedades retinales asocia-
das se consideran contraindicaciones absolutas
para lentes multifocales'>'® . Por esta razdn es
imperativo realizar una tomogratia de coherencia
optica (OCT) macular, ademas de un examen de
fondo de ojo dilatado en los pacientes candidatos
a multifocales con el fin de evitar inconvenientes
postoperatorios”.

En cuanto a los antecedentes familiares cerca-
nos de glaucoma o degeneracién macular aso-
ciada a la edad (DMAE), se debe considerar la
opcién de EDOF no difractivas o monofocales®.

Cualquier patologia sistémica que presente o
pueda presentar afectaciones oculares actuales o
futuras, como el sindrome de ojo seco, inestabi-
lidad del soporte capsular o afectaciones visua-
les debido a alteraciones corneales, retinales o
del nervio dptico, debe tenerse en cuenta para
contraindicar la multifocal y considerar otras
alternativas'.

Biometria optica y cdlculo de la lente

La eleccion de la metodologia para medir el ojo
a someter a cirugia cobra una relevancia funda-
mental con el propoésito de obtener mediciones
precisas y por consiguiente, efectuar un calculo
preciso de la lente intraocular. En el contexto
de las multifocales es recomendable recurrir a
la biometria dptica, ya que se ha demostrado su
superioridad con respecto de la ecografia®®. En
general, pacientes con medidas extremas no se
consideran buenos candidatos para multifocales
debido a la falta de precision de calculadores y
la ausencia de disponibilidad de estas lentes en
dioptrias extremas (queratometrias por fuera del
rango de 40-45 dioptrias, poder superior a 27
dioptrias y menor a 10)".

Con la incorporacién de las férmulas de tltima
generacion que se encuentran disponibles en el
calculador del European Society of Cataract and
Refractive Surgeons (ESCRS) —como la Kane,
Barrett II, Hoffer QST, Hill-RBE, EVO, entre
otras— se pueden obtener resultados excelentes,
reduciendo al minimo posible el error refractivo®.

En cuanto a las consideraciones relacionadas
con el calculo en pacientes con cirugia refractiva
corneal previa, estas han sido abordadas previa-
mente en el texto.
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Pupila, centrado de lente, dngulo kappa-
alpha, disfotopsias positivas

A pesar de que la industria impulsa las lentes
multifocales como pupilo-independientes, para
evitar disfotopsias positivas es preciso indicarlo
en pacientes con pupilas escotdpicas menores de
6 mm y fotdpicas mayores de 2,8 mm®".

Es ampliamente reconocido que, a diferencia de
las EDOF y las monofocales, las lentes multifocales
son mas sensibles al descentrado afectando la cali-
dad visual®. Esto se aplica especialmente a las len-
tes toricas, en donde puede incidir atin mas nega-
tivamente en la calidad visual®'. En consecuencia,
cualquier condicion de debilidad zonular que ame-
nace el centrado futuro de la lente monocular debe
considerarse cuidadosamente, lo mismo que en
pacientes con pupilas atrdficas (debido a enferme-
dades oculares previas o cirugias oculares previas),
discoricas, atdnicas o corectdpicas.

En pacientes con pupilas de aspecto normal
en el examen se debe analizar el angulo kappa,
que representa la distancia entre el eje visual del
paciente y el centro pupilar, y el angulo alpha, que
indica la distancia entre el eje visual y el eje optico
(algunos dispositivos, como el i-Trace, calculan este
valor en el centro de ambos limbus). De acuerdo
con estudios previos, el angulo kappa influye mas
en la calidad visual objetiva que el angulo alpha.
Para evitar una mayor incidencia de fenémenos
foticos y garantizar una buena calidad visual en
lentes multifocales y EDOE se recomienda que el
angulo kappa sea menor de 0,5 mm y 0,7 mm, res-
pectivamente. A pesar de su menor influencia en
la calidad visual, el angulo alpha no debe superar
los 0,5 mm para considerar la indicacion de lente
multifocal®*®.

Sobre la presencia de fenomenos foticos como
halos, glare (deslumbramiento) y starbursts (luces
en estrella), debemos informar al paciente sobre
ellos mismos ya que son inherentes a los multi-
focales®. Es importante destacar que existe un

proceso real de neuroadaptacion que se ha com-
probado mediante imagenes de resonancia mag-
nética cerebral que en promedio toma alrededor
de 6 meses, aunque puede variar entre pacientes.
En la practica vemos casos aislados de no adap-
tacion a esos fenomenos y son una de las princi-
pales causas de explantacion®, por lo que se debe
informar al paciente de todas las posibilidades®.
Como hemos visto, no hay que olvidar que algunos
factores anatdmicos y condiciones preexistentes
nos hacen contraindicar lentes multifocales por la
mayor probabilidad de exceso de estos fendmenos
féticos como el angulo kappa > 0,5 mm, pupila
escotopica > 6 mm y problemas de superficie como
el sindrome de ojo seco.

2. Consideraciones intraoperatorias

Después de un riguroso proceso de seleccion del
paciente, en el que se han descartado posibles con-
flictos futuros mediante un examen oftalmolégico
exhaustivo y la realizacion de los estudios comple-
mentarios previamente mencionados, y tras haber
informado al paciente acerca de los beneficios y
posibles efectos adversos, es necesario abordar las
consideraciones para la cirugia.

Planificar la cirugia

En la planificaciéon de la cirugia es imperativo
reducir al minimo los errores refractivos. Para ello
es esencial emplear férmulas de calculo de lentes
intraoculares de ultima generaciéon®. También
es fundamental considerar la gestién del astig-
matismo y contar con lentes monofocales de tres
piezas de reserva para hacer frente a posibles com-
plicaciones inesperadas.

Cirugia

La cirugia de lentes multifocales debe ser una
cirugia “perfecta”. Lograr una capsulorrexis de
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alta calidad, con un tamafo adecuado y centrada
de manera precisa es un requisito fundamental
para prevenir descentramientos de la multifocal y
por consiguiente, evitar complicaciones visuales
como se ha discutido anteriormente.

El uso de aberrometria intraoperatoria es una
herramienta que puede ayudarnos a mejorar
los resultados especialmente en ojos con largos
axiales extremos, cirugia refractiva previa, lentes
toricas o si tenemos dudas del calculo previo. Sin
embargo, se ha demostrado que no supera a las
férmulas de calculo de tltima generacion en ojos
con caracteristicas normales. En consecuencia,
aunque no es una herramienta imprescindible,
puede ser de utilidad en casos especificos, aunque
es importante sefialar que su uso puede prolongar
el tiempo quirdrgico del cirujano®.

En situaciones en las que surjan complicacio-
nes que requieran de una solucién se puede con-
siderar la insercién de una lente de tres piezas
para evitar los descentramientos de multifocal
monopieza. Esto debe discutirse previamente con
el paciente y se le debe explicar que, si bien esta
accion puede garantizar un buen resultado visual
a distancia, implica la pérdida de la multifocali-
dad planeada originalmente.

Es fundamental evitar la colocacion de suturas
corneales que tengan un impacto negativo en el
astigmatismo corneal. Para centrar la lente multi-
focal se puede emplear el reflejo de Purkinje que
corresponde al eje visual. En concordancia con lo
discutido previamente, al garantizar un angulo
kappa de menos de 0,5 mm, se minimizan las
posibilidades de problemas en el centrado.

3. Seleccion de la lente intraocular

En términos generales, no existe un consenso
universal en la eleccién de una lente multifocal
debido a los excelentes resultados ofrecidos por
las diversas plataformas disponibles de las dife-
rentes compaiiias’”". Sin embargo, en lo que res-

pecta al material de las difractivas, se ha llegado
aun acuerdo general para que sean hidrofobicas
o hidrofilicas con una cubierta hidrofébica'>72.

4. Consideraciones postoperatorias

El cumplimiento de las consideraciones
preoperatorias es esencial para reducir la insa-
tisfaccion del paciente después de la cirugia. Debe
advertirseles sobre la posibilidad de requerir una
capsulotomia posterior con laser YAG (Nd:YAG)
y ajustes de ametropias con laser excimer. A pesar
de estos esfuerzos, es posible que haya pacientes
insatisfechos o con una calidad visual deficiente
en el periodo postoperatorio. Las principales cau-
sas de insatisfaccion incluyen ojo seco después
de la cirugia, ametropias residuales, opacidad de
la capsula posterior y fendmenos féticos, como
halos y deslumbramientos*””*7*. Es importante
destacar que ante un paciente insatisfecho se debe
realizar tomografia de coherencia 6ptica (OCT)
macular en el postoperatorio para descartar
edema macular postquirurgico (Irvine-Gass),
una complicaciéon que puede ocurrir después
de la cirugia de cataratas con cualquier tipo de
lente, especialmente después de complicaciones
intraoperatorias”.

Los problemas de superficie ocular, como el
sindrome de ojo seco, deben tratarse con lubri-
cantes oculares, corticoides de baja potencia,
ciclosporina, entre otros. El seguimiento de estos
tratamientos, que pueden durar meses, puede
resultar desafiante para el paciente’. Si la super-
ficie ocular mejora, pero el paciente aun no esta
satisfecho con su vision, se deben investigar otras
posibles causas.

Es sabido de la mayor sensibilidad de las lentes
multifocales a la opacidad de la capsula posterior
comparado con las lentes monofocales”. Antes
de llevar a cabo una capsulotomia posterior con
laser YAG en un paciente insatisfecho, es esencial
confirmar su presencia y estar seguro de que el
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intercambio de la lente no serd una opcion futura,
ya que la capsulotomia posterior puede complicar
la cirugia con la posibilidad de pérdida de vitreo
en la camara anterior’ ”®. Ante la presencia de
opacidad capsular posterior y ametropias resi-
duales siempre es conveniente realizar primero la
capsulotomia posterior con laser YAG y luego de
1 mes, la correccion con excimer de ser necesario.
Sino se encuentra opacidad, la capsulotomia con
laser YAG no mejorara los resultados del laser
excimer vy, por lo tanto, no estd indicada”.

En cuanto a las ametropias residuales, el astig-
matismo es la mas frecuente. Podemos tratarla
satisfactoriamente con cirugia refractiva corneal
laser, por lo que todo cirujano que opere mul-
tifocales debe tener la posibilidad de realizarlo
en el postoperatorio a su paciente en caso de
requerirlo’ 7. Es fundamental descartar el sin-
drome de ojo seco y la opacidad capsular pos-
terior como posibles causas de mala visién, ya
que deben abordarse previamente y pueden mejo-
rar la visién solo con su manejo. Si la ametropia
es evidente en el postoperatorio inmediato (1
semana postoperatorio) y se mantiene constante
en las revisiones posteriores (1-3 meses postope-
ratorio) generando insatisfaccion en el paciente,
esto puede indicar la necesidad de correccion con
cirugia laser excimer solamente. Las correcciones
de baja magnitud no suelen generar aberraciones
corneales significativas, lo que resulta en resul-
tados satisfactorios™.

Explante de lentes intraoculares
multifocales

En casos en los que las medidas de mejora en el
postoperatorio no han tenido éxito, la explanta-
cion de la lente multifocal y su reemplazo por una
monofocal ha demostrado ser una opcidn efec-
tiva’®. Las principales razones para el explante
incluyen una baja sensibilidad al contraste, mala
calidad visual, vision borrosa de lejos y/o cerca,

altas expectativas no satisfechas y la falta de
adaptacion a fendmenos foticos’. Otras razo-
nes menos comunes pueden incluir la luxacién
de lalente, un error significativo en el calculo de
multifocales o su opacificacion”.

Es esencial informar al paciente sobre las posi-
bles complicaciones asociadas con el intercambio
de lente, como la pérdida de vitreo (si se ha rea-
lizado una capsulotomia posterior), el riesgo de
desprendimiento de retina, didlisis zonular y la
posibilidad de requerir una lente fijada a la esclera
u otras soluciones para la afaquia”.

En el caso de la luxacion de la multifocal, se han
reportado excelentes resultados con técnicas de
fijacion escleral sin que la lente pierda sus propie-
dades®*2. Sin embargo, es importante considerar
que estas técnicas pueden aumentar la probabili-
dad de descentramiento y tilt de la lente, lo que
puede afectar la calidad visual. Ademas, muchos
de los pacientes que requieren esta intervencion
pueden presentar comorbilidades como el glau-
coma, cuyo tratamiento tépico ha demostrado
impactar negativamente en la superficie corneal
Y, en ultima instancia, en la calidad visual. Por lo
tanto, la decision de realizar la fijacion a la esclera
de una lente multifocal debe ser evaluada cuida-
dosamente en cada caso particular teniendo en
cuenta, ademas de la lente, las comorbilidades
asociadas.

Conclusion

Desde su introduccion hasta la fecha, las lentes
intraoculares multifocales han desempefnado un
papel fundamental en el tratamiento de la catarata
y la presbicia. A lo largo de estos afios, su uso y
su estudio continuo han contribuido significati-
vamente a nuestra comprension y refinamiento
de las indicaciones para nuestros pacientes. La
disponibilidad de una amplia variedad de len-
tes intraoculares en la actualidad, que incluye a
las multifocales y a las de enfoque extendido, de
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apertura pequefia y monofocales, junto con la evi-
dencia cientifica actual, nos permite minimizar
los errores en la seleccion de lentes y ofrecer una
gama mas amplia de opciones. Esto, a su vez, nos
permite lograr un mayor grado de satisfaccién en
nuestros pacientes con los resultados obtenidos.
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Cirugla del cristalino e implante
de lentes intraoculares

Dra. Bruna V. Ventura

n relacién con los resultados de la cirugia

del cristalino en la correccion de la presbi-

cia, hay un consenso entre expertos sobre
la importancia de una correcta arquitectura de
la incisién y del uso adecuado de viscoelastico'.
La técnica de soft shell de Arshinoff se basa en
usar conjuntamente un viscoeldstico dispersivo
y un cohesivo sacando las ventajas de cada uno®.
De esta forma se protegen los tejidos al mismo
tiempo que se mantienen siempre bien formados
los espacios. Un metaanalisis que comparaba la
composiciéon de distintos viscoeldsticos encon-
tré que los compuestos de una combinacion de
sulfato de condroitina y acido hialurénico (como
por ejemplo el Viscoat, DuoVisc o DisCoVisc)
protegen mas al endotelio que los que estan con-
formados por otras composiciones’.

No hay un consenso sobre cual de todas las
técnicas de fractura es la mejor’, pero se coincide
en que el cirujano debe emplear la técnica con la
que esté familiarizado y que optimice el uso del
ultrasonido: cuanto menos ultrasonido, menos
efectos quirurgicos en la cornea.

La causa mas frecuente de insatisfaccion con
lentes intraoculares para correccién de la pres-
bicia es la ametropia residual®. El astigmatismo
residual baja la agudeza visual de manera clinica-

mente significativa®. Aproximadamente un 94%
de los pacientes operados de catarata tiene astig-
matismos corneales mas grandes de 0,50 dioptrias
(D), y al ser el 36% que tiene mas que 1,00 D¢,
la mayoria de los pacientes operados con lentes
para presbicia tendra la version térica de la LIO.

La estabilidad de esas lentes con una rotacién
minima es importante para que se obtenga su
efecto refractivo maximo. Un factor que aumenta
el riesgo de rotacion de estas lentes es un diame-
tro anteroposterior largo del ojo; un factor que
disminuye el riesgo es un grado avanzado de opa-
cificacion de la capsula anterior’. Es por eso que
se sugiere no hacer el pulimiento intraoperatorio
de la capsula anterior.

Una capsulorrexis anterior circular y continua
es un factor primordial para la estabilidad de la
lente. Ademas, el overlap en 360° del borde de la
LIO por la capsulorrexis disminuye la inciden-
cia de opacificacion de la capsula posterior, que
baja la visiéon mas precozmente con lentes para
presbicia que con lentes monofocales®.

El centrado y el tilt minimo de las LIO son muy
importantes para sus efectos refractivos’. Una
lente descentrada o con tilt resulta en mas coma
interno, lo que es potencializado con el aumento
del didmetro pupilar®.
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Figura 1. Superposicion en 360 grados del borde de la LIO por la capsulorrexis, tanto en un ojo operado sin laser de femtosegundo (A) como con
laser de femtosegundo (B).

Por muchos afos se creia que el tamaiio, el
centrado y el overlap en 360° del borde de la lente
era importante para su estabilidad por la capsu-
lorrexis. En este sentido, Rossi et al. demostraron
en un estudio de laboratorio que irregularida-
des o descentraciones de la capsulorrexis anterior
aumenta numéricamente el tilt, la descentracion
y la rotacion de la lente a pesar de la relevancia
clinica en sus resultados de haber sido pequena.
Eso esta de acuerdo con el trabajo clinico de Findl
et al,'* quienes encontraron que el tamafo y el
centrado de la capsulorrexis no aumenta el tilt
de lalente en los 3 primeros meses después de la
cirugia''. A pesar de que estadisticamente hubo
menos descentracién en los ojos con capsulo-
rrexis menor de 4,5 mm, la descentracion en los
otros grupos fue clinicamente irrelevante.

No obstante, Rossi et al. resaltaron que con la
cicatrizaciéon ocular hay una remodelacién del
complejo zoénula-saco capsular-LIO y es posi-
ble una exacerbacion a largo plazo de la fibrosis
asimétrica del saco capsular con la consecuente
modificacion en el formato del saco impactando
en la posicion efectiva de la lente''.

Ya fue reportado que el tamaiio de la capsulo-
rrexis influye en la profundad de camara anterior
(ACD) postoperatoria” y que la ACD posqui-
rurgica esta relacionada con el resultado refrac-
tivo de la cirugia'®. De ese modo, la bisqueda
por una capsulorrexis de tamano y centrado
adecuado se justifica objetivando estabilidad
del lente, aumento de la previsibilidad del resul-
tado refractivo y la disminucién de la opacidad
de capsula posterior. Eso puede obtenerse con el
laser de femtosegundo o de manera manual con
aparatos como el anillo flexible demarcador de
Morcher GmbH".
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EQUIPOS DE FACOEMULSIFICACION DE ULTIMA GENERACION

Cirugla de catarata con presiones
intraoculares cercanas a las fisiologicas

Dres. Hugo Scarfone y José Jeronimo Riera

a extraccién de cataratas es el procedi-

miento quirurgico mas frecuentemente

realizado en el mundo con un estimado
de 20 millones de casos por afio, y la facoemul-
sificacion es el método quirargico de eleccion' .
Este numero aumentara en los préximos afnos
principalmente por dos motivos: el aumento de
la esperanza de vida de la poblacién mundial y
la creciente tendencia a realizar la facoemulsifi-
cacidn en personas cada vez mas jovenes.

Desde el desarrollo revolucionario de la facoe-
mulsificacion por parte de Charles Kelman en
1967 se realizaron muchos avances para mejo-
rar el resultado quirtrgico, la eficacia y el per-
fil de seguridad. En afos recientes, la fluidica
ha sido objeto de numerosos estudios para
mejorar la eficacia y aumentar la seguridad del
procedimiento®*.

El impacto de la facoemulsificacion en el bien-
estar psicosocial y la calidad de vida es cada vez
mas relevante y por ello es critica la importancia
de realizar una cirugia minimamente invasiva que
no cause ningun dafo a los tejidos oculares ni
modifique su historia natural o incluso aumente

el riesgo de sufrir alguna alteracion funcional y/o
estructural causada por esa intervencion.

La presion intraocular (PIO) es el resultado
de un equilibrio entre la produccién y el dre-
naje del humor acuoso. Cualquier cambio de
presion en el ojo puede causar problemas®. Un
aumento repentino de la PIO ejerce una tension
mecanica sobre la capa de fibras nerviosas de la
retina, lo que puede provocar efectos isquémi-
cos*. Durante la cirugia de cataratas es necesario
equilibrar la entrada y la salida de liquido. Sin
un buen equilibrio, la PIO aumentara o dismi-
nuira, lo que podria causar problemas en el ojo.

La presion fisiolégica de infusién segura y
efectiva es un prerrequisito para una facoemulsi-
ficacidn exitosa. Los sistemas de fluidica actual-
mente utilizados en la practica clinica incluyen
sistemas pasivos o de gravedad y sistemas de
fluidica activa. Para una cirugia segura y con-
fortable es necesario tener una camara anterior
estable posibilitando un correcto espacio para
la cirugia. Por el contrario, una camara anterior
estrecha o fluctuante puede dificultar el pro-
cedimiento y torna mas vulnerables los tejidos
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oculares como la cérnea, el iris y la capsula del
cristalino’.

Los clasicos sistemas pasivos o de gravedad
determinan la presion de infusion por la dife-
rencia entre la altura de la botella y la altura del
ojo del paciente. A mayor altura de la botella,
mayor presion de infusion y mayores valores de
PIO durante la cirugia.

Los sistemas de fluidica activa (Centurion
Vision System, Alcon Laboratories, Estados
Unidos)® han sido actualizados recientemente
con sensores de presion integrados a la pieza de
mano (Active Sentry) que monitorean los cam-
bios de PIO en tiempo real.

Cada vez que se activa el active sentry, se pre-
viene o mitiga un evento de surge®, permitiendo
asi una cirugfa mas segura y confortable. En estos
sistemas la PIO es independiente de los cambios
en la tasa de flujo y el vacio, posibilitando una
cirugia con una PIO cercana a la fisioldgica,
incluso con configuraciones de flujo y vacio
mas altas. Existe evidencia que se puede reali-
zar una cirugia a valores fisiologicos sin relegar
eficiencia’.

En los sistemas de fluidica activan cuando la
PIO baja de los valores seteados con el equipo,
automaticamente dos plaquetas de metal com-
primen la bolsa de BSS incrementando la presion
de infusion y el flow rate>?, lo que compensa asi
rapidamente el liquido intraocular y el volumen
de la cdmara anterior. Por el contrario, sila PIO es
superior a los valores seteados por el equipo, las
plaquetas descomprimen la bolsa de BSS permi-
tiendo asi una regulacion de la PIO con el proceso
inverso. Esta flexibilidad del sistema es lo que
posibilita una fluidica constante y estable durante
la cirugia a pesar de tener diferentes parametros
seteados.

Nicoli y colaboradores monitorizaron la PIO
en una camara de prueba cerrada de acrilico uti-
lizando diferentes condiciones de flujo con un
sistema de fluidica activa. Este estudio demostré

que la PIO fue mantenida estable consistente-
mente muy cercana a la PIO seteada cuando la
tasa de aspiracion variaba entre 15-60 cc/min’.

Existe evidencia cientifica que altos valores
de PIO durante el procedimiento de facoemul-
sificacion y las fluctuaciones que existen en ella
potencialmente producen dafio a varias estruc-
turas oculares'’, ya sea el endotelio corneal', la
interfase vitreolenticular, y el flujo sanguineo reti-
nal, coroideo y del nervio optico'*'.

En estudios recientes, Kawasaki y colabora-
dores demostraron que la capsula posterior y la
membrana hialoidea anterior (AHM) funcionan
juntas como una unidad, cuya integridad puede
verse dafiada por la excesiva presion de infusion o
fluctuaciones de presion en la camara anterior'>¢.

La presion de infusion puede alterar la indem-
nidad de la interfase vitreolenticular causando
desprendimiento de la hialodes anterior (AHD).
Scarfone y colaboradores demostraron que pre-
siones de infusién altas generan mayor des-
prendimiento de la hialoides anterior (espa-
cio de Berger positivo) incluso en sistemas de
fluidica activa con minimizacion o eliminacién
de fluctuaciones intraquirdrgicas"”. El AHD se
asocia con una mayor inestabilidad de la capsula
posterior del cristalino (debido a la pérdida del
ligamento de Wieger) y es un riesgo latente y un
factor de rotura de la capsula posterior. Vasavada
y colaboradores demostraron que altos parame-
tros de fluidica podria producir dafo zonular y
causar AHD".

El AHD también puede contribuir parcial-
mente a la patogénesis de un sindrome de mis-
direccion (accute fluid misdirection syndrome)
aunque otras condiciones son necesarias que se
presenten también.

Operar con presiones de infusion altas puede
causar molestias como distension y dolor ocular,
aumentando incluso la ansiedad del paciente y
empeoramiento de los resultados quirurgicos.
Utilizar presiones mas cercanas a la fisioldgica
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durante la cirugia de catarata permite mayor con-
fort para el paciente'’, las molestias se reducen
considerablemente y permiten realizar una ciru-
gia de forma mas segura.

Es esperanzador que esta evidencia permita
ayudar a proporcionar informacién sobre como
cambiar la facoemulsificacion actual configura-
cion de presion de infusion alta a una mas mode-
rada y menos invasiva. Ademas, es importante
entender que para lograrlo es necesario incorpo-
rar las nuevas tecnologias disponibles en la actua-
lidad y hacer un cambio critico de mentalidad.
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EQUIPOS DE FACOEMULSIFICACION DE ULTIMA GENERACION

Compact Intuitiv y Veritas Vision System

Dres. José Arrieta y Amparo A. Foguelman

] facoemulsificador Veritas® combina la
Etecnologia fluidica peristaltica y Venturi

en un avanzado sistema microquirurgico
modular que permite personalizar el sistema
para un mayor control intraoperatorio. La tec-
nologia de fluidica hibrida, a través de su Sistema
Advanced Tubing (ATS) y su sistema de Bomba
Dual, minimiza el surge post oclusion, estabili-
zando la camara anterior y protegiendo las estruc-
turas intraoculares.

Rendimiento clinico

Este sistema de vision fue objeto de investiga-
cién en un estudio clinico prospectivo y abierto
realizado en dos sitios (El Salvador y Bakersfield,
California, Estados Unidos). Mediante cirugias
de cataratas por facoemulsificacion con incisién
pequeiia utilizando el sistema Veritas se realizd
un completo cuestionario sobre el desempefio
clinico y su satisfaccion con este sistema (fig. 1).

Description
Study design Prospective, open-label clinical study
Locations El Salvador and Bakersfield, California, USA
Study period September 29, 2020 April 30, 2021
Sample size 115 eyes (79 patients) a treated by 6 surgeons

Overall clinical performance was evaluated based on surgeon's ratings for the following items:

« Rating of anterior chamber stability

« Rating of followability
« Rating of holdability

« Rating of phaco (cutting) efficiency

- Satisfaction with usability of VERITAS T™ Vision System

Primary endpoints

« Overall satisfaction with VERITAS T™ Vision System

* Mean age 65.9 years (range: 4587 years); 72.2% female; 45.6% Caucasian, 51.9% Central and South American, 2.5% Asian; 64.6% Hispanic/Latino.

Abbreviations: USA = United States of America. Source: Johnson & Johnson Vision (2021b).

Figura 1. Estudio clinico de Veritas Vision System.



Guia para el manejo quirargico de la presbicia y la multifocalidad

Questionnaire Item® (ataract Status Total % of eyes with 95% Cl
Trace/Mild % (n/N)  Moderate/Severe % (n/N) rating of 4/5 (n/N)

Rating of overall satisfaction with anterior chamber stability

Score of 3 1.6% (1/63) 0% (0/52) - -

Score of 4/5 98.4% (62/63) 100.0% (52/52) 99.1% (114/115) 0.95,1.00

Rating of followability

Score of 3 1.6% (1/63) 0% (0/52) - -

Score of 4/5 98.4% (62/63) 100.0% (52/52) 99.1% (114/115) 0.95,1.00

Rating of holdability

Score of 3 1.6% (1/63) 0% (0/52) - -

Score of 4/5 98.4% (62/63) 100.0% (52/52) 99.1% (114/115) 0.95,1.00

Rating of phaco (cutting) efficiency

Score of 4/5 100.0% (63/63) 100.0% (52/52) 100.0% (115/115) 0.97,1.00

Satisfaction with usability of VERITAS T™ Vision System

Score of 4/5 100.0% (63/63) 100.0% (52/52) 100.0% (115/115) 0.97,1.00

Overall satisfaction with VERITAS T™ Vision System®

Score of 3 1.6% (1/63) 0% (0/51) - -

Score of 4/5 98.4% (62/63) 100.0% (51/51) 99.1% (113/114) 0.95,1.00

2 Surgeon rating based on a scale from 1to 5, defined as: 1 unsatisfied, 2- somewhat unsatisfied, 3 - neither satisfied nor unsatisfied, 4 satisfied, and 5 - very satisfied. Clinical performance to
be considered favorable for rating scores of "4-satisfied" and "5-very satisfied". No ratings of 1 or 2 were recorded.

b0ne surgeon rating was disqualified (invalid rating). Source: Johnson & Johnson Vision (2021b).

Figura 2. Resultados de los criterios de valoracién primarios.

Adicionalmente se recopilaron datos suple-
mentarios referentes a los resultados clinicos que
incluian la claridad corneal, los eventos adversos
y las posibles complicaciones. Estos datos fueron
recolectados en distintos momentos: antes de la
operacion, el dia de la cirugia y durante la visita
postoperatoria al primer dia.

Los resultados obtenidos de los criterios princi-
pales revelaron que los cirujanos evaluaron posi-
tivamente el sistema de vision Veritas, expresaron
una alta satisfaccion general con el sistema, cla-
sificandolo como “satisfecho” o “muy satisfecho”
en el 99,1% de los casos (113 de 114 casos; con
una puntuacion media de 4,9 sobre 5).

Con respecto del uso, los cirujanos informaron
estar satisfechos o muy satisfechos en el 100%
de los ojos operados (115 de 115 casos; con una
puntuacién media de 4,9 sobre 5). Estos resulta-
dos reflejan una percepcién altamente positiva
y consistente por parte de los profesionales de la
salud en cuanto a la eficacia y la facilidad de uso
del sistema Veritas (fig. 2).

Datos comparativos sobre el surge post

oclusion (POS)

El surge post-oclusion tiene lugar cuando una
particula cristaliniana que ocluye la punta de la
pieza de mano es aspirada rapidamente gene-
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Figura 3. Pieza de mano giratoria Veritas.

rando una caida drastica de la presion intraocu-
lar. La punta del tip ocluida puede provocar que
se acumule vacio en el tubo de aspiracion, lo que
colapsa y almacena energia. Cuando la oclusién
se rompe, la liberacion de energia almacenada
en el tubo extrae liquido muy rdpidamente de
la cdmara anterior, lo que resulta en una rapida
disminucion de la presion intraocular.

La variacion de la PIO del valor estatico ocluido
al valor minimo después de la ruptura de la oclu-
sion del tip es clave para medir el desempefio
en el rendimiento del POS, donde un cambio
menor indica un mejor rendimiento de POS y
mayor estabilidad de la cdmara. En un estudio
in vitro utilizando un simulador de camara ante-
rior, el sistema Veritas mostré un 18,5% menos
de cambio en la PIO que el sistema Centurion®,
de Alcon, lo que indica un rendimiento de POS
significativamente mejor.

La pieza de mano giratoria Veritas combina
el rendimiento establecido de la pieza de mano
ELLIPS FX con un disefio ergonémico y liviano
que permite una rotacion de hasta 220° del

extremo distal mientras que el extremo proxi-
mal con el tubo permanece estacionario. La pieza
de mano estd acoplada (mediante una tecnologia
segura de bloqueo Luer que evita desconexion)
al sistema de tubos avanzado, suave, flexible
y liviano, que permite una mayor facilidad de
maniobra y garantiza la comodidad del cirujano.
Ademas, la pieza de mano se inclina ligeramente
en el extremo proximal para que el tubo y el cable
de alimentacion cuelguen y cubra la mano del
cirujano para facilitar el movimiento de la mano
y la comodidad en general (fig. 3).

El pedal Veritas esta disefiado ergonémica-
mente para control y comodidad, con interrup-
tores laterales y superiores intuitivos y una res-
puesta acustica y tactil mejorada.

Su angulo inicial de 12° proporciona un rango
de movimiento 6ptimo durante la cirugia para
reducir la fatiga. Los cirujanos también expresa-
ron satisfaccién o gran satisfaccidén con respecto
de este pedal otorgandole una puntuacién media
de 4,9 sobre 5. Asimismo, la pieza de mano gira-
toria recibié una valoracion positiva con una
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Figura 4. Sistema Advance Tubing (ATS).

puntuacion media de 4,8 sobre 5, en el 100% de
los casos para el pedal y en el 97,2% para la pieza
de mano giratoria. En términos especificos, los
profesionales manifestaron su satisfaccién o gran
satisfaccion con la ergonomia mejorada del pedal
en la totalidad de los casos y, en relacion con la
pieza de mano giratoria, manifestaron su apro-
bacién en cuanto al peso, tamafio y control en el
97,2% de los casos.

El sistema de tuberias avanzado (ATS) con la
capa interna de la tubuladura de aspiracion rigida
mantiene el didmetro a presiones de vacio mas
altas, minimizando la variabilidad del volumen
del fluido, mientras que su didmetro interno
menor reduce el flujo del canal de aspiracion
(tig. 4).

Por otro lado, la flexibilidad de la capa externa
optimiza el manejo y la comodidad del cirujano.

La reduccion del didmetro interno de las tubu-
laduras de aspiracion Veritas fue objeto de inves-

tigacion en un estudio de laboratorio llevado a
cabo por Johnson & Johnson Vision en 2021.
Especificamente se emple6 un facoemulsificador
Veritas con modo Venturi en el estudio, donde se
compard el rendimiento del flujo de aspiracion
entre Veritas y OPO73 en una amplia variedad
de configuraciones de vacio. Los resultados reve-
laron que los caudales de aspiracion observados
con las tubuladuras Veritas eran significativa-
mente mas bajos en comparacion con los obser-
vados con las de OPO73. Por ejemplo, al utilizar
una punta de calibre 20, el flujo de aspiracion
para Veritas fue un 20% menor que el de OPO73
con las mismas configuraciones de vacio. Estos
hallazgos sugieren que el flujo de aspiracién de
Veritas podria potencialmente mitigar la varia-
cion de la presion intraocular durante la cirugia
en modo Venturi, mejorando asi la estabilidad
de la camara.

Ademas, durante la investigacion se demostrd
que el flujo de aspiracion con Veritas puede ope-
rar con una configuracion de vacio mas elevada
que los sistemas OPO73 para lograr un flujo de
aspiracion de 60 cc/min, lo que indica una mejor
capacidad de retencion de particulas cristalinas.
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TECNOLOGIA AVANZADA EN LA CIRUGIA DEL CRISTALINO Y LA PRESBICIA

Cirugia del cristalino con laser
de femtosegundo

Dr. Carlos Ferroni

n la correccién de la presbicia, la mejor

manera de tratarla en forma definitiva

y bilateral es con la cirugia refractiva del
cristalino o cirugia de catarata en caso de que esta
anomalia esté presente.

El concepto de cristalino cataratoso es variable:
se utiliza lampara de hendidura y se descarta que
haya una catarata subcapsular posterior o ante-
rior, una cortical o nuclear y se busca el centro
del cristalino, puntualmente en su nucleo. Si al
observar esta zona el cristalino ain permanece con
una sombra negra, ese cristalino no tiene catarata;
si por el contrario se encuentra que esa drea es
blanquecina o gris, se considera que ya presenta el
grado suficiente de catarata como para intervenir
quirurgicamente a ese cristalino cataratoso.

Para realizar la cirugia refractiva del cristalino
se cuenta con una herramienta fundamental: el
laser de femtosegundo.

En el afio 2010 este laser fue el primero apro-
bado por la FDA para realizar la capsulotomia y
la fragmentacion del cristalino en la cirugia de
catarata.

El laser femtosegundo LenSx produce un
fenémeno conocido como fotodisrupcion que

emite un haz de pulsos de laser de muy corta
duracion, genera plasma tras los impactos con-
fluyentes, ese plasma se expande a elevada velo-
cidad, desplaza al tejido existente en su alrededor
y el plasma expandido se distribuye a través del
tejido como un frente de onda. Cuando el frente
de onda pierde energia y velocidad, las ondas
acusticas desaparecen y el plasma se enfria for-
mando una burbuja de gas. En este proceso se
libera una pequena cantidad de tejido —menor
de una micra— y la burbuja que queda posee
principalmente dos gases: uno es diéxido de car-
bono y el otro, vapor de agua. Ese es el mecanismo
basicamente la manera por la cual actda el laser
de femtosegundo.

A partir de su aprobacion, el laser fue sufriendo
permanentes modificaciones en su evolucion que
lo hicieron cada vez mas practico brindando mas
seguridad, confianza y reproducibilidad.

Entre las modificaciones importantes se
encuentra la interfase SoftFit™, con la cual no se
producen pliegues corneales como ocurria ante-
riormente cuando la interfase era mas rigida, y
también la presion intraocular aumentaba solo
16 mmHg sobre la presion intraocular base.
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Otro de los progresos fundamentales fue la
incorporacion del centrado automatico de la cap-
sulotomia, ya que en las primeras generaciones
del LenSx se realizaba manualmente. A partir de
ese entonces, el ldser lo hace automaticamente
con una alta precision con solo oprimir un botén.
Ambeas simplificaron y acortaron enormemente
el procedimiento y le otorgaron mayor grado de
seguridad.

El Femtosegundo cuenta también con un
OCT de elevada definicién y un escaneo de
360 grados del segmento anterior del ojo, lo que
es sumamente util para controlar la evolucion
del procedimiento durante la técnica y todo en
tiempo real.

El paso trascendental de la cirugia es el docking,
es decir, el acoplamiento; se realiza con una inter-
fase descartable que comunica y pone en contacto
el equipo, el laser con el ojo del paciente. Este
paso puede presentar algunos inconvenientes, por
ejemplo en paciente no colaboradores, en hendi-
duras palpebrales muy pequefias o en pacientes
con conjuntivas muy laxas, es muy importante
adquirir el entrenamiento para realizar este paso
del procedimiento, que es lo que facilita el resto
de las medidas a tomar.

Independientemente de que este procedimiento
es delicado y hay que realizarlo con adiestramiento,
mas del 98%-99% de los casos son exitosos.

Por lo tanto, los pasos que efecttia el LenSx son:
el docking mencionado recientemente, continta
la capsulotomia anterior, luego el tratamiento
del nucleo vy, por tltimo, las incisiones cornea-
les, tanto la accesoria como la incision principal.

En lo que respecta a las capsulotomias, son efi-
caces, centradas y queda la capsula libre en mas
del 99% de los procedimientos. Hay trabajos que
demuestran que el 100% de estas capsulotomias
estan mds menos 0,25 micras de acuerdo con lo
que se habia planificado, en tanto que con las téc-
nicas manuales solo el 10% de ellas queda como
se tal lo planteado anteriormente.

La fragmentacion del nucleo es el paso en el
cual se ahorra mas cantidad de energia. Existen
estudios que demuestran que la disminucion es
del 43% del poder utilizando el faco y del 51% del
tiempo de faco utilizando LenSx. Sile lo compara
con técnicas manuales, esto redunda en cdrneas
paquimétricamente mas delgadas al dia siguiente
de la cirugia. Por lo tanto, para los casos comple-
jos como cdrneas guttatas o endotelios débiles
por otro motivo es sumamente valioso utilizar
este tipo de tecnologia.

El laser femtosegundo realiza las incisiones
de la forma y dimensiones deseadas, pudiendo
obtener incisiones en tres planos. Esto garantiza
que al finalizar la cirugia el ojo permanezca her-
méticamente sellado sin necesidad de edematizar
los bordes quirtrgicos.

La femtofaco légicamente también tiene sus
inconvenientes y contraindicaciones; una de ellas
es la falta de conocimiento y entrenamiento nece-
sario, por lo que se necesita una curva de apren-
dizaje para su correcto manejo.

Otro concepto importante es el siguiente: lo
que el laser no ve no puede hacer, es decir, en
cdrneas opacas, corneas con cicatrices importan-
tes que no permiten que el laser penetre, el laser
sera totalmente ineficiente en esos casos. En pupi-
las muy pequenas esta contraindicado realizar el
procedimiento ya que el laser no verd a través del
iris; lo mismo ocurre cuando los pacientes mue-
ven mucho la cabeza o bien sus ojos, pacientes
poco colaboradores, demasiado ansiosos o que
no tengan la fijacién suficiente.

También se pueden presentar inconvenientes
durante el docking, por ejemplo, en conjuntivas
extremadamente laxas que se interpongan entre
la interfase y el SoftFit™ pudiendo no hacer la
presion suficiente.

Las complicaciones que se pueden llegar a pre-
sentar son realmente escasas, las mas frecuentes
son las hemorragias subconjuntivales; también
cuando las capsulorrexis no sean totalmente com-
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pletas, esto pasa en menos del 1% de los casos.
Ademas podrian presentarse problemas para rea-
lizar la succién, aunque esto es muy infrecuente.

Durante la hidrodiseccion existe la posibili-
dad de un bloqueo pupilar que dependera basica-
mente de la delicadeza al momento de realizarla.

Se utiliza una determinada energia y ciertos
parametros. En lo que respecta a energia se deta-
lla en la introduccién su importancia dentro del
ojo. Actualmente el LenSx libera energia dentro
de los siguientes pardmetros: capsulotomias de
6mJ, para tratamiento del cristalino 9mj, para
las incisiones principal y secundaria 5m] y para
arcuatas de 3m]. Esto representa un 66% menos
de energia con la interfase SoftFit™ que con la
interfase rigida anterior.

En conclusion, es estéril discutir la diferencia
entre la técnica de femtofaco y la técnica con-
vencional manual, ya que el femtofaco combina
técnicas superadoras para los pacientes. El mas
preciso de los cirujanos con los instrumentos
habituales no es capaz de centrar y realizar una
capsulorrexis perfecta en arquitectura y diame-
tro, lo mismo respecto de la arquitectura de las
incisiones, mucho menos tener reproductividad
de cada paso; nadie puede realizarlo cien veces
de la misma manera y el femtofaco si es capaz
de hacerlo.

Sin embargo, durante el consenso se presen-
taron estudios reportados en la literatura que no
encontraron diferencias clinicamente y estadisti-
camente significativas en los resultados postope-
ratorios visuales comparando la técnica quirtr-
gica manual versus la técnica con femtosegundo
laser en la cirugia del cristalino.

El procedimiento facorrefractivo puede llegar a
eliminar la necesidad de utilizar ultrasonido recu-
rriendo Unicamente a irrigacion y aspiracion de
las masas, esto se logra con laser femtosegundo.

Muchos ya han trabajado en este sentido para
aumentar los niveles de seguridad del procedi-
miento y de los tejidos circundantes, especial-

mente del endotelio. Con respecto de las incisio-
nes, el femtosegundo puede mostrar menor dafio
con cicatrizacién mas rapida, esto podria atri-
buirse a las propiedades de la herida propiamente
dicha y a la menor tensién mecanica durante la
cirugia. Otro dato importante es que con una cap-
sulotomia perfecta, circular, continua y centrada
se tiene mayor control de la posicion efectiva de
la lente, siendo esto en definitiva lo que brindara
la solucion refractiva deseada.
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Cirugia tridimensional

Dr. Nicolas Emiliozzi

os sistemas de visualizacion tridimensio-
nal (3D), conocidos como heads-up surgery
(HUS) han sido ampliamente aceptados en
los ultimos afios desde su aparicion en 2010, espe-
cialmente para procedimientos vitreorretinales'>.

La principal diferencia con el microscopio
convencional es que estdn compuestos por una
camara digital de alto rango dinamico que per-
mite capturar imagenes en tiempo real y poder
manipularlas digitalmente sobre una pantalla de
alta resolucion de acuerdo con las necesidades de
cada cirujano’.

Bajo estas condiciones es posible trabajar con
menor intensidad de luz, obtener una profundi-
dad de foco extendida aun en alta magnificacion,
observar los parametros y otros datos en forma
simultanea, inclusive estudios complementarios
como la tomografia de coherencia 6ptica (OCT)*.

Otra ventaja del procesamiento de las image-
nes es que se puede maximizar cada uno de sus
aspectos como los colores, el contraste, el brillo
y la saturacion, realzando las diferencias entre
estructuras y comportandose como verdade-
ros filtros digitales®. Al permitir prescindir de la
necesidad de subir la intensidad de iluminacién
es posible disminuir el riesgo de fototoxicidad®.

En comparaciéon con los microscopios conven-
cionales no se han observado diferencias signifi-
cativas en cuanto a la duracion, la tasa de compli-
caciones y los resultados visuales postoperatorios
con los sistemas de visualizacion 3D, por lo que
ofrecen la misma seguridad y eficacia”.

El potencial beneficio de los sistemas 3D es
la integracion de nuevas tecnologias de image-
nes y procesamiento de datos e informacién en
tiempo real, que eventualmente sea de mayor uti-
lidad para guiar decisiones o cambiar conductas
intraoperatorias. Sin embargo, atin se necesitan
trabajos con mayor nivel de evidencia para deter-
minar la mejoria significativa por sobre el micros-
copio analogico.

La principal desventaja es su alto costo, la nece-
sidad de acoplarse al microscopio convencional,
el espacio que demanda dentro del quiréfano y
la curva de aprendizaje del cirujano y su equipo
de trabajo.
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ZEISS FORUM™: transformacion digital
y optimizacion del flujo de trabajo

Ing. Ricardo Benito

] manejo del astigmatismo con precision

durante la cirugia de catarata requiere

de una aguda marcacién e identificacion
de las referencias'. Los desafios son, en primer
lugar, reducir el error a menos de 5 grados en
la alineacion del eje y segundo lugar, lograr una
correcta marcacion del eje horizontal supuesto
teniendo en cuenta que las marcas de tinta con
el paciente parado o sentado pueden experimen-
tar una variacién de grados por el efecto de la
ciclotorsién.

La tecnologia de imagen guiada ofrece una
solucién a estos desafios en la cirugia de cata-
rata, ya que reduce los potenciales errores en los
pasos pre e intraoperatorios?.

La identificacion del paciente, la revision de la
biometria optica, el analisis de seleccion de lente
intraocular, la guia de marcacion de lente térica,
sumados a otros estudios como OCT, lagrima,
topografia, etc. en formato papel o digitalizados
independientemente en un sistema informatico
de la clinica, forman un sinfin de potenciales
errores debido a diferencias en transcripciones,
fallas en la comunicacion, falta de trabajo en

equipo, errores humanos involuntarios, subje-
tividades, etc.

Si ademas de lo antedicho sumamos la exi-
gencia de precisién que hoy en dia demandan
las nuevas lentes trifocales de rango extendido y
tdricas para obtener resultados extraordinarios,
se hace evidente la necesidad de unificar y cen-
tralizar la informacion en un solo flujo de infor-
macion que se coordine perfecta y armoniosa-
mente con la dindmica de trabajo en quiréfano
y la circulacién de pacientes desde la primera
consulta hasta la visita posquirudrgica.

A través de su plataforma digital FORUM™y
la herramienta EQ Workplace, ZEISS ofrece una
solucién practica que reduce significativamente
los potenciales problemas que puedan surgir
en la planificacion de una cirugia de catarata:
desde el manejo de informacion del paciente y
sus estudios pre y posquirurgicos, como la opti-
mizacion de los calculos de lentes y el soporte
intraoperatorio para la implantacion de lentes
tdricas (fig. 1).

FORUM™ es una plataforma digital que cen-
traliza toda la informacidn clinica de los pacien-
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Figura 1. FORUM" Cataract Workflow.

tes y permite gestionar, visualizar los informes y
reportes generados por todos los dispositivos de
la clinica* organizados temporalmente a través
de uno o mas dispostivos: PC, celular y/o tablet.
Ademas, FORUM™ es la base sobre la cual se
pueden instalar todas las soluciones de especia-
lidad de ZEISS: Retina Workplace, Glaucoma
Workplace, Refractive Workplace y —en par-
ticular para el interés del oftalmdlogo— el EQ
Workplace (cataract managment). Todas estas
herramientas de acceso remoto e independiente
permiten una interaccién con los estudios y ana-
lisis de progresion de patologias en el tiempo,
que superan en posibilidades y comparativas a las
propias de cada dispositivo y permiten entregar
informes a pacientes y especialistas mas comple-
tos y personalizados (fig. 2).

Cataract Workflow

Dado el gran volumen de informacién que
se genera y maneja en la practica diaria, la efi-
ciencia del manejo de informacion es indispen-

* Con protocolo de comunicacién DICOM

sable para optimizar los tiempos, precisando un
acceso rapido y permitiendo tomar las mejores
decisiones para los pacientes.

La solucién ZEISS Cataract Workflow —inter-
conectada a través de FORUM™— se compone
de las siguientes soluciones tecnoldgicas:

ZEISS I0LMaster 700

Es un bidmetro 6ptico que adquiere las medi-
ciones y parametros anatomicos del ojo, calcula
lentes y administra la informacién de las lentes
intraoculares. Anticipa sorpresas refractivas gra-
cias al OCT swept source integrado, ademas de
contar con una tecnologia que permite penetrar
las cataratas mas duras. Mide la queratometria
total real y ademas cuenta con la opcién de topo-
grafia central.

ZEISS EQ Workplace

Toma la informacién del IOLMaster 700 y
permite calcular y elegir la lente intraocular,
planificar la cirugia y recolectar la data posto-
peratoria para personalizar las constantes de
las lentes intraoculares para futuros calculos.
Ademas, facilita el envio sistematizado de soli-
citud de lentes al proveedor seleccionado y se
conecta con Callisto eye a través de FORUM™
para brindar la informacién y planificacién de
la cirugia dentro del quir6fano’.

La empresa ZEISS, desarrolladora de la pri-
mera lente trifocal del mercado, contintia expan-
diendo su portfolio al ofrecer una solucién a
medida de cada paciente... y de cada cirujano

(fig. 3).

ZEISS Callisto eye
Es un sistema de cirugia asistida por orde-
nador. Las funciones de asistencia se visuali-
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Figura 2. Display de la Plataforma digital FORUM".

Figura 3. Primera lente trifocal.

zan directamente en el ocular del microscopio
quirdrgico brindando el seguimiento ocular
automatico, la marcacion de la incision/LRI, un
asistente en rexis, la alineacion de lentes téricas
Z-Align y K-Track, ademas de asistir la referencia
para garantizar la correcta ubicacién de la lente
intraocular (fig. 4).

ZEISS Quatera 700

Este equipo revoluciona la facoemulsificacion
con un sistema moderno y unico. La patentada
QUATTRO Pump® permite un intercambio de
fluidos sincronizado que mide y controla simul-
taneamente los volumenes de infusion y aspira-
cién en tiempo real compensando activamente
los volumenes de fuga por incision. Ofrece al
cirujano una estabilidad de cdmara sin preceden-
tes, independiente de la PIO y del flujo. Power
on Demand durante la extraccion de la catarata,
convierte toda cirugia en un procedimiento efi-
ciente y seguro (fig. 5).
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Figura 5. ZEISS Quatera 700.

ZEISS OPMI Lumera

La visualizacién tnica que ofrecen los micros-
copios de la familia ZEISS OPMI Lumera se inte-
gra al Cataract Workflow a través de Callisto eye,
siendo un aliado indispensable para el trabajo
cotidiano del cirujano (fig. 6).

Las mejores soluciones individuales, integra-
das a través de FORUM™, conforman el ZEISS
Cataract Workflow y son el futuro de los proce-
dimientos quirurgicos.

Figura 6. ZEISS OPMI Lumera.

Un tema a considerar —y que se estd insta-
lando en toda Latinoamérica— es el de la Ley de
Seguridad y Datos Informaticos Personales, que
exige que la confidencialidad, la integridad y la dis-
ponibilidad de datos personales deberan ser prote-
gidas mediante salvaguardas de seguridad técnica
incluyendo su acceso, pérdida, destruccion, dafo
o divulgacion. Instalada esta ley en nuestro pais,
la solucién digital FORUM™ permitird su cumpli-
miento sin precisar nuevas inversiones*.
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Marcado de lentes intraoculares toricas

Dr. Luciano Perrone

uando se implanta una lente intraocu-
lar torica ésta debe alinearse en el eje
correspondiente para que la correccion
del astigmatismo sea 6ptima. El marcado de ese
eje puede realizarse de multiples formas que se
pueden clasificar de la siguiente manera:
» Métodos de marcado manual.
« Métodos de marcado manual con asistencia
digital.
« Marcado digital.

Métodos de marcado manual

Toda marcacién manual debe realizarse con el
paciente sentado o parado dado que al acostarse
el ojo puede sufrir un proceso de ciclotorsion'.
Hay dos métodos de marcado manual: con uso
de instrumental de marcado (fig. 1) o uso de lam-
para de hendidura®.

Para usar lampara se necesita que esa hendi-
dura sea de 12 mm a fin de que se pueda observar
el ojo de limbo a limbo. Se utiliza la luz en una
hendidura fina y con el paciente sentado se mar-
can dos puntos de referencia correspondientes
a 0y 180 o bien directamente el eje de implante
de la lente.

En caso de usar instrumental especial existen
varios tipos distintos (fig. 2). Los hay de 3 o 2

puntos de apoyo, con pesas e incluso con nive-
ladores incorporados. Se debe intentar marcar
el 0 y 180 procurando que los puntos de apoyo
contacten todos al mismo tiempo sobre el ojo.

La desventaja de las técnicas de marcado
manual es que no se puede saber con certeza
absoluta si las marcas efectivamente se realiza-
ron en el eje deseado. Especialmente cuando se
realizan a mano alzada.

M¢étodos de marcado manual con
asistencia digital

Existen distintos tipos de aplicaciones vincula-
das con celulares que, aprovechando su girosco-
pio y su buena calidad de fotos, pueden comple-
mentar y ayudar las técnicas de marcado manual’.

Algunos ejemplos populares son la Toric Cam*
y la Goniotrans’.

La Barrett Tori Cam aprovecha el giroscopio
del celular y su camara para verificar la ubicaciéon
y angulo real de las marcas previamente realiza-
das de forma manual.

Goniotrans requiere que primero se tome
una foto con la camara del celular. Luego esa
foto puede importarse en la aplicacién para
verificar la posicion de las marcas realizadas
manualmente.
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Figura 1. Ejemplo de instrumental de marcado para lentes téricas. En este caso es el Rumex Combo torio Marker de Rumex.

)

Figura 2. Ejemplo de instrumental para marcado manual.
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Figura 3. Marcado manual.

Métodos de marcado digital

Existe una variedad de equipos que pueden
registrar imagenes digitales que luego se pasan en
el microscopio o sistema de visualizaciéon 3D para
proyectar, entre otras cosas, el eje de implante de
una lente tdérica. Algunos de estos sistemas son:
Callisto eye (Carl Zeiss Meditech), Verion image
guided system (Alcon), Truevision 3D Surgical
system. Estos equipos requieren de la toma pre-
via de una imagen preoperatoria donde se regis-
tran gufas anatomicas que luego se proyectan al
microscopio para identificar correctamente el eje
de implantacion. Por otro lado, existen también
equipos de aberrometria intraoperatoria tales
como el ORA (optiwave refractive analysis) sys-
tem (Alcon). Dicho equipo no requiere de nin-
guna toma de imagen previa. Se basa en aberro-

Figura 4. Problemas de marcado manual: marcas difusas.
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Figura 6. Marcado digital: Zeiss Callisto
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Figura 7. Marcado digital: Alcon Verion.

metria intraoperatoria para determinar la posicion
6ptima de la lente tdrica.

El marcado digital evitaria el uso de marcas
manuales pero puede no funcionar en todos los
pacientes. Ademas, la adquisicion de los distin-
tos equipos necesarios para realizar esas marcas
puede no ser costo-efectivo®’. La ventaja radica
en sus resultados ya que mejorara la alineacion
delalente tdrica en el eje deseado aunque esto no
necesariamente se traduzca luego en una mejor
agudeza visual o astigmatismo postoperatorio®”’.

Conclusion

El marcado digital ofrece ventajas sobre el
manual. Sin embargo, dado que no hay eviden-
cia clara de que al usar estos sistemas se consi-
gan mejores resultados de astigmatismo residual,
todos los tipos de marcacion deben aceptarse
como validos.

En caso de realizar marcado manual se acon-
seja complementarlo con algun sistema de vali-
dacién digital con aplicaciones de celular.
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Disfotopsias y disturbios visuales
(halos, glare y/o starburst)

Dr. Arnaldo Espaillat Matos

as disfotopsias positivas (DP) hacen refe-

rencia a percepciones visuales no desea-

das experimentadas por algunos pacien-
tes tras la implantacidon de lentes intraoculares
(LIO), especialmente de tipos multifocales y tri-
focales, que incluyen deslumbramiento, destellos
y halos alrededor de las luces. La prevalencia de
estos fendmenos suele ser mayor en pacientes
con lentes multifocales en comparacion con las
monofocales' .

El angulo alpha es el que se forma entre el eje
visual y el eje optico del ojo. La magnitud del
angulo alpha es la distancia en linea recta entre el
centro del eje visual y el centro del limbo corneal,
medido blanco a blanco en el plano horizontal.
Se usa para determinar la colocacion adecuada
de la LIO con el objetivo de minimizar efectos
adversos visuales como las disfotopsias'=.

E195% de los pacientes de cirugia de cataratas
tienen un dngulo alpha orientado temporalmente
con una descentracion media de 0,44 mm desde
el eje visual. Un limite de corte de angulo alpha
de 0,5 mm podria excluir potencialmente el 32%
de los ojos. Los cirujanos deben considerar no
implantar LIO multifocales en pacientes con valo-
res criticos de angulo alpha superiores a 0,5-0,6
mm'?, pero la evidencia todavia es limitada y no

concluyente, por lo que convendria esperar mas
investigaciones en este sentido.

El angulo kappa es el formado entre el eje visual
y el eje pupilar. A pesar de discusiones previas
sobre su papel en el implante de LIO multifo-
cal y en la percepcion de fenémenos visuales, la
literatura muestra resultados contradictorios por
lo que su impacto e influencia aun no estan cla-
ramente establecidos y pueden no ser tan deter-
minantes como se pensaba en resultados posto-
peratorios y en la satisfaccion del paciente’>.

Influencia de parametros oculares
adicionales

Un articulo determiné que los pacientes que
tienen buena agudeza visual corregida con gafas
antes de ser implantados con una lente trifocal,
pueden notar halos al mes, ademas de deslum-
bramiento y halos alos 6 meses después de haber
sido operados®. Esto tltimo y el diametro pupilar
son factores que pueden incidir en la aparicion
de disfotopsias positivas y merecen explorarse en
mas investigaciones futuras®®.

La disfotopsia positiva ocurre en hasta el 67%
de los pacientes inmediatamente después de la
cirugia de cataratas con lentes multifocales, pero
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QoV Pictures

Hazy vision

Figura 1. Calidad de las imdgenes utilizadas en los primeros siete ftems de sintomas visuales.

solo el 2,2% de los casos tiene sintomas persis-
tentes hasta un ano después de la cirugia. La
intervencion quirdrgica puede estar indicada en
el 0,07% de los casos (fig. 1)°.

La forma de la LIO puede contribuir al desa-
rrollo de disfotopsias positivas. Especificamente
se ha reconocido que un disefio de borde cua-
drado de la 6ptica de la lente es un factor que
contribuye a la generacion de la disfotopsia.

Mediante andlisis de trazado de rayos se ha
determinado que un disefio de LIO de borde
cuadrado aumenta la probabilidad de que se
proyecte una imagen delgada en forma de anillo
en la retina periférica media. El mismo estudio
mostro6 una probabilidad reducida de disfotop-
sias positivas al dispersar los rayos reflejados con
un disefio de lente de borde redondeado. Sin
embargo, las LIO con bordes cuadrados toda-
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Figura 2. Tipos de disfotopsias positivas y lente intraocular multifocal.

via se utilizan con frecuencia, ya que retardan
la opacificacion de la capsula posterior. Otros
factores que también influyen son que la lente
tenga un alto indice de refraccion y una super-
ficie de alta reflectividad® .

Se cree que los sintomas de disfotopsia posi-
tiva con lentes multifocales difractivas son cau-
sados por los anillos difractivos en la superficie

Halo-+Starburst Halo+Glare+Starburst

de la lente. Estos anillos dividen la luz entrante
en multiples focos, creando un patrén de ima-
genes brillantes o halos alrededor de las luces
(fig. 2). El tamafio, el espaciado y la cantidad de
anillos en la superficie de la LIO pueden afectar
la gravedad y la frecuencia de las disfotopsias.
Sin embargo, es importante sefialar que no todos
los pacientes con lentes multifocales difractivas
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experimentan disfotopsias y la mayoria de ellos
se adaptan a estos fenomenos visuales con el
tiempo® 1°.

La disfotopsia positiva se ha asociado con len-
tes multifocales como las LIO bifocales, tam-
bién en LIO trifocales y en las de profundidad
de enfoque extendido (EDOF, por sus siglas en
inglés). En la actualidad existe una nueva lente
EDOF acrilica hidréfoba (Vivity), basada en una
tecnologia llamada X-wave que reforma el frente
de onda para lograr un foco extendido que se
asocia a una produccion de DP similares a los
de una lente monofocal''?>.

Existen muchos estudios que confirman que
la mayoria de los pacientes que padecen dis-
fotopsias positivas luego del implante de len-
tes intraoculares notardn una gran mejoria en
el tiempo debido a un proceso de neuroadap-
tacion, lo que incluso ha sido confirmado por
estudios de resonancia magnética cerebral fun-
ClonalG, 10, 14715-

Los oftalmologos pueden controlar y prevenir
mejor la disfotopsia positiva en sus pacientes
seleccionando cuidadosamente la lente ade-
cuada para cada uno de ellos en funcion de sus
necesidades y preferencias visuales. También
deben informarles sobre los riesgos y benefi-
cios potenciales de las diferentes LIO, incluido
el riesgo de disfotopsia positiva. Ademas, los
oftalmoélogos pueden mejorar sus técnicas qui-
rurgicas para minimizar el riesgo de descentra-
miento o inclinacion de la lente, lo que puede
contribuir al desarrollo de la DP” .

Las opciones actuales de tratamiento incluyen
estrategias conservadoras que corrigen factores
asociados a la induccion de disfotopsias positi-
vas como son la correccion de errores refractivos
residuales posquirtrgicos, la atencion a posibles
afecciones en la superficie ocular como es la
resequedad del ojo, el tratamiento laser de la
opacificacion de la capsula posterior y la induc-
cién de miosis mediante farmacos. El manejo

quirurgico abarca el intercambio de la LIO o, en
caso de descentramiento, su reposicionamiento’®.
El intercambio de LIO es el tratamiento mas efi-
caz para la disfotopsia positiva que no mejora
con el tiempo, pero también es el mas invasivo y
conlleva un mayor riesgo de complicaciones®*®.
Un estudio reporta un 85% de éxito al intercam-
biar la lente multifocal por una de menor indice
de refraccion y bordes redondos"’.
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Sorpresa refractiva postoperatoria

Dr. César Thompson

pesar de los nuevos avances en la ciru-

gia de catarata, ocasionalmente se pro-

ducen resultados visuales insatisfacto-
rios como consecuencia de un error refractivo
residual. Un informe reciente que analiz6 datos
refractivos después de la cirugia de cataratas en
mas de 17.000 ojos mostro6 que la emetropia solo
se alcanzo en el 55% de los ojos planificados para
este objetivo’.

Los errores refractivos postoperatorios se pue-
den deber a diferentes causas, como las impre-
cisiones en el analisis biométrico**, la seleccion
inadecuada de la potencia de la lente intraocular
(LIO), las limitaciones de las férmulas de célculo
(especialmente en la ametropia extrema), o los
errores de posicion de la lente. Estudios anteriores
han demostrado buena eficacia, predictibilidad y
seguridad para la queratomileusis in situ con laser
(LASIK) y la queratectomia fotorrefractiva (PRK)
para corregir miopia e hipermetropia luego de la
cirugia de cataratas®’.

Las expectativas de los pacientes después de la
cirugia de cataratas han impuesto una carga cada
vez mayor a los cirujanos para lograr resultados
refractivos superiores. Mejoras en la tecnologia
biométrica, avances en las férmulas de calculo de
LIO, técnica quirtrgica y la tecnologia intraopera-
toria halogrado considerablemente buenos resul-
tados refractivos en la cirugia de cataratas. Sin

embargo, a pesar de nuestros mejores esfuerzos,
a menudo nos enfrentamos al desatio de cémo
abordar el error refractivo residual en el paciente
postoperatorio. Esto juega un papel importante
en la aceptacion por parte de la persona del éxito
de la cirugia de cataratas, y la ametropia puede
ser causa de estrés psicologico para los pacientes
o incluso preocupaciones médico-legales. Como
tal, la necesidad de controlar estos errores refrac-
tivos se vuelve primordial para brindar satisfac-
cion al paciente en el resultado quirurgico.

La prevencién es fundamental para evitar la
necesidad de procedimientos adicionales para
mejorar los resultados refractivos. Los datos
muestran que la optimizacion de la superfi-
cie ocular, el uso de férmulas de LIO de ultima
generacion y la biometria éptica pueden ayudar
a minimizarlos.

Hay escasez de literatura que compare los
resultados del tratamiento entre los diversos pro-
cedimientos queratorrefractivos como incisiones
relajantes limbares (en inglés: LRI), LASIK, PRK
y aquellos que implican mejoras intraoculares
como LIO piggyback, rotacion de lentes tdricas
o el intercambio de LIO. En los casos que impli-
can un error refractivo astigmatico puramente
residual después de una lente monofocal o mul-
tifocal se debe evaluar a los pacientes para detec-
tar astigmatismo inducido quirtdrgicamente y se
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Figura 1. Algoritmo de las distintas modalidades de tratamiento para correccion del error refractivo en base al tipo y magnitud luego de la cirugfa

de catarata.

puede tratar con una RLI si es inferior a 1 diop-
tria (D). En los casos que involucren mas de 1D,
se debe considerar la correccion visual con laser
excimer (en inglés: LVC) ya sea LASIK/PRK o el
cambio de la lente por una térica, dependiendo
de la tolerancia del paciente y la experiencia del
cirujano. Si hay un error esferocilindrico con una
LIO torica, se aconseja LVC si el error es pequefio
(<1 D) y hay un equivalente esférico miope. En
grados mayores de equivalente esférico miope o
hipermétrope, el intercambio de LIO y la rota-
cién hacia el eje ideal de un método confiable.
Los casos que involucran principalmente errores
esféricos pequenos por si solos se pueden manejar
mas efectivamente con laser'"*2. Sin embargo, con
errores esféricos mayores, lentes piggyback parece
ser mas efectiva que el intercambio de LIO como
método mas aceptable de correcciéon'**. En la
figura 1 se observa un algoritmo de las distintas
modalidades de tratamiento para correccion del

error refractivo en base al tipo y magnitud luego
de la cirugia de catarata.

El enfoque para mejorar alos pacientes después
dela cirugia de cataratas es verdaderamente unico
para cada caso individual en funcién del equiva-
lente esférico del error refractivo astigmatico.
También, los factores propios del paciente como
su personalidad, sus expectativas, la tolerancia al
error refractivo y la aceptacion de procedimientos
quirudrgicos adicionales dictan el momento y la
modalidad de tratamiento mas apropiados.

El futuro parece prometedor con tecnologia
que permitira medios minimamente invasivos
de mejoras refractivas a través de modulaciones
basadas en la LIO que pueden ser repetibles de
ser necesario. Hasta que tal tecnologia esté dis-
ponible, los métodos actuales como LRI, LASIK,
PRK, LIO piggyback, rotacion de LIO toéricas e
intercambio de LIO, proporcionan numerosas
opciones que no solo mejoran el error refrac-
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tivo sino que —lo que mds importante— pueden
mejorar la satisfaccion del paciente y del cirujano
luego de la cirugia de catarata.
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Manejo de la ametropia postoperatoria
con exclmer laser

Dr. Roberto Mansur

a correccién de ametropias con excimer

laser sobre la cérnea se utiliza desde finales

del siglo pasado. La primera cirugia en un
ojo humano fue realizada por Marguerite Mac
Donald para corregir la miopia por primera vez
en 1988 en la Universidad de Luisiana. Con el
tiempo la eficacia del procedimiento fue mejo-
rando cada vez mas debido a varios factores.

Cuando Pallikaris (en el lecho) y Buratto (en el
flap) asociaron la creacion de una lamela con la
ablacion del excimer laser, la mayoria de los pro-
cedimientos pasaron a realizarse desde la super-
ficie corneal (PRK) al estroma mediante un flap
(LASIK). Se utiliz6 el microqueratomo ideado
por Barraquer y mecanizado por Ruiz.

Este microqueratomo y sus distintos modelos
y evoluciones fueron reemplazandose por cor-
tes hechos con laseres de femtosegundo, lo que
aumento6 auun mas la precision del método.

La mejoria de los laseres fue pasando de los
primeros modelos de full ablation (un haz ancho
con mascaras) hasta llegar a los ultimos equipos
con flying spot y un seguimiento del ojo mediante
evolucionados sistemas de tracking.

La utilizacién de mitomicina C y la mejora en
los perfiles y velocidades de ablacion de los equi-
pos utilizados contribuyé también a una reduc-

cioén de la reaccion cicatricial subepitelial (haze)
que se puede producir luego de realizada la ciru-
gia en superficie (PRK)".

Mencionada ya la eficacia en general del laser
excimer para corregir ametropias, pasemos a
considerar el tema especifico de su uso para la
correccion de defectos refractivos residuales a la
colocacion de lentes intraoculares.

Lo primero que debemos mencionar es que con
este método lo que se hace es un “ajuste fino”, es
decir que se corrigen ametropias bajas. Los estu-
dios preoperatorios son los mismos que se hacen
a pacientes a los que se les realizara una cirugia
refractiva primaria.

Fundamentalmente, se debe contar con un
espesor corneal suficiente y una topografia regu-
lar. Ante la menor sospecha de cualquier posi-
bilidad de debilidad corneal se debera hacer un
tratamiento en superficie (PRK). No se debe rea-
lizar cirugia lamelar en casos dudosos por mayor
afectacion de la resistencia biomecanica de la cor-
nea que produce el hecho de cortar un flap.

Si el paciente tiene una cirugia de LASIK o
femtoLASIK previa a su cirugia de cristalino, lo
mas conveniente es realizar una intervencién en
superficie o si el flap se visualiza bien y lo consi-
deramos adecuado, un circle con femtosegundo y
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buscar la misma entrecara, para asi tratarlo como

si fuera una cirugia primaria.

Esto se debe a que si bien casi el 100% de los
flaps realizados adecuadamente se pueden levan-
tar, a medida que el procedimiento es mds antiguo
aumenta el riesgo de crecimiento epitelial en la
entrecara, complicacion que si se da a veces es
dificil de tratar y que, dependiendo de los trabajos,
puede tener una incidencia del 5% al 30% de los
retratamientos levantando lamelas de la cirugia
primaria.

Como tltimo recurso recortar un nuevo flap
sobre una cirugia lamelar antigua, pues existe el
riesgo de mezclar entrecaras, lo que puede dar
lugar a un astigmatismo irregular de mayor o
menor gravedad y de dificil soluciéon’¢.

En los pacientes pseudofaquicos con ametropia
residual que queremos corregir con excimer laser
debemos tener en cuenta ademas algunas carac-
teristicas puntuales:
 Laedad, en general mayor a la edad promedio

de los pacientes tratados con excimer. Debemos

prestar especial atencion a la superficie ocular,

y descartar la cirugia lamelar en presencia de

sequedad ocular que no contraindique la realiza-

cion e inclinarnos por una cirugia en superficie.

« La ametropia a corregir es seguramente baja,
como ya mencionamos, y la mayoria quizas con
componente astigmatico, lo que hace ideal su
tratamiento con laser.

o Por lo dicho anteriormente, las aberraciones
corneales producidas por la ablacion del laser
puede considerarse que no influiran en la calidad
visual del paciente.

Tomada la decision de efectuar un ajuste con
laser debemos haber refraccionado cuidadosa-
mente y repetitivamente al paciente (estabilidad de
ametropia residual). Para realizar cirugia lamelar
(con microquerdtomo mecanico o laser de fem-
tosegundo) conviene aguardar 3 meses por riesgo
potencial de dehiscencia de la incision realizada
para la cirugia de cataratas. Para realizar cirugia

en superficie basta con esperar refraccion estable.
En general se aconseja aguardar un mes minimo
desde la cirugia primaria.

Hacemos especial énfasis en la refraccion del
paciente, ya que las personas con lentes de mas de
un foco no son sencillas de examinar.

Ademas queremos remarcar algo muy cono-
cido pero muy importante: lo que la correccién
aérea no mejora el laser tampoco va a mejorar. La
correccion con excimer solo puede “copiar” nues-
tra refraccion aérea.

No realizamos ablaciones personalizadas ni
guiadas por topografia en estos pacientes.

La cirugia y los protocolos pre y postoperatorio
son los mismos que utilizamos en pacientes no
pseudofaquicos, con especial énfasis en cuidar la
superficie ocular en el postoperatorio”*%.

Una tltima consideracion es que el tratamiento
de ametropia residual realizado con excimer laser
es facil de “ajustar” si el cirujano o el paciente no
estuviera del todo conforme con el resultado
obtenido.

El tratamiento de vicios refractivos residuales en
pacientes pseudofdquicos con excimer laser es una
técnica segura y eficaz, y es la de eleccidn en nues-
tro caso para tratar ametropias bajas en pacientes
con cirugia de cristalino previa.
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Satisfaccion de los pacientes
con implante de lente multifocal

Dra. Cristina Madoz

ealicé una revision de los trabajos publi-

cados y ademas algunas tesis doctorales

que hablan sobre la satisfaccion de los
pacientes con la colocacién de lente intraocular
multifocal.

Por un lado, la mayoria de los trabajos mide la
satisfaccion en base a la agudeza visual posqui-
rurgica con y sin correccion, el grado de astigma-
tismo, halos y/o glare, fendmenos féticos, inde-
pendencia de anteojos. Pocos trabajos hablan de
la importancia del ojo seco. Gibbons refiere que
luego del tratamiento de esta patologia mejoraron
en cuanto a vision borrosa.

Shen et al observaron que la insatisfaccion
estaba relacionada con el tipo de catarata. Se
referia a que los pacientes que tenian catarata
subcapsular estaban mas insatisfechos en la vision
de cerca obtenida y mas fenémenos foticos.

Otros autores compararon diferentes tipos de
lentes multifocales donde observaron que alguno
de ellos como el Synfony y Restor +2.50 tienen
mejor vision de intermedia que Restor +3.00.

Wang y colaboradores comparan resultados
de satisfaccion del paciente entre lentes multifo-
cales, acomodativas y monovisiéon. Observé que
la tasa mas alta de independencia de anteojos

se presenta con las lentes multifocales asi como
también mayores disfotopsias, peor sensibilidad
de contraste principalmente con poca luz y des-
lumbramiento. Las lentes acomodativas, menor
dependencia de anteojos sin disfotopsias, sin alte-
racion de contraste.

La monovision no llegé a la independencia de
anteojos.

Albayrak nos presenta estudios con la coloca-
cion de lente multifocal en pacientes seudofaquicos
donde los pacientes pudieron lograr buena visiéon
cercana, independencia de anteojos y mejora en
su desempeiio social.

Un cuestionario que se utiliza para evaluar la
satisfaccion del paciente es el VFQ-25 (Visual fun-
tioning questionare 25) que evaliia con una pun-
tuaciéon de 1 a 5:

. Ninguna dificultad

. Poca dificultad

. Dificultad moderada

. Dificultad extrema

. Ha dejado de realizar actividad debido ala vision
Las preguntas son:
;Cuanta dificultad tiene para leer el periodico?
;Cuadnta dificultad tiene para encontrar algo en
un estante lleno de cosas?
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« ;Cuanta dificultad tiene para ver una obra de
teatro o ver una pelicula en el cine o un evento
deportivo?

o ;Qué dificultad tiene para conducir durante el
dia en lugares conocidos?

« ;Cuanta dificultad tiene para conducir de noche?

» ;Cuanta dificultad tiene para conducir en con-
diciones dificiles como en mal tiempo, durante
la hora pico, en la autopista o en el trafico de la
ciudad?

« ;Cuanta dificultad tiene para leer impresiones
chicas como una guia de teléfono, un prospecto,
etc?

o ;Cuanta dificultad tiene para calcular, determi-
nar si las facturas que recibe son precisas?

o ;Cuanta dificultad presenta para afeitarse,
maquillarse?

« ;Cuanta dificultad encuentra para realizar acti-
vidades al aire libre, practicar un deporte, cami-
nar, etc?

« ;Cudnta dificultad tiene para ver y disfrutar de
programas de television?

« ;Cuanta dificultad tiene para trabajar con la
computadora?

« Son variadas las estadisticas que presentan los
diferentes autores en cuanto a la satisfaccion.
Con los afios ha ido mejorando el porcentaje de

pacientes satisfechos y disminuyendo el porcen-

taje de pacientes que deciden cambio de la lente
intraocular.

Los trabajos mas recientes encuentran que a
pesar de que algunos pacientes refieren halos o
glare, alrededor el 6% prefiere los beneficios de
independizarse de los anteojos y adaptarse a los
halos y glare.

La mayoria de los autores que he leido presentan
estadisticas semejantes en cuanto a satisfaccion.

Aproximadamente:
 79% refieren poder realizar sus tareas habituales

sin dificultad

* 93% refieren independencia de anteojos

« 6% glare y/o halos

Aconsejable es esperar un periodo de 6 meses
para la mejor neuroadaptacion.

Otro punto interesante para destacar y que
ha sido estudiado, aunque menos, es conocer
cuanto influye la personalidad en la satisfaccion
del paciente luego del implante de lente intraocular
multifocal. No hay muchos trabajos relacionados
con este tema.

Mester en 2014 present6 este estudio donde
evaluo a las personas antes, a los 3 y a los 6 meses
luego de la cirugia. Se basé en un cuestionario
NEO personality investory test y en el compulsive-
ness inventory test.

Hay diferentes tipos de test NEO: algunos son
mas extensos en cuanto a la cantidad de preguntas
y al tiempo que lleva contestarlo.

EI NEO FFI uno de los mas utilizados. Consta
de 60 preguntas y se tarda 10 a 15 minutos en res-
ponder. Cubre 5 grandes factores de personalidad,
donde en cada grupo hay 12 preguntas.

Los factores que trata son: neurotismo, extro-
version, abierto a experiencias, escrupulosidad y
amabilidad. Cada item se califica del 1 al 5.

En el trabajo de Ulrich la satisfaccion general se
relaciond con el astigmatismo residual, la agudeza
visual final, la baja dependencia de anteojos y la
menor percepcion de halos y deslumbramiento.

A los 3 meses el 87% refirio que optaria nue-
vamente por los lentes multifocales, el 3,7% no lo
haria y el 14,1% no esta seguro de volver a elegir
lentes multifocales.

Las caracteristicas de la personalidad que presen-
taron alta intolerancia a los halos y deslumbramiento
principalmente fue la compulsiva, rasgo competi-
tivo, sentido del deber e impulsividad al orden.
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Recomendaciones medico-legales

Dr. Ramon Galmarini

a incidencia de reclamos médico lega-

les por cirugia del cristalino dentro de la

oftalmologia es superior al 30%, corres-
pondiendo un porcentaje importante a com-
plicaciones quirtrgicas o posquirtdrgicas y en
menor medida a la insatisfaccidn posterior a la
colocacion de lentes multifocales.

Las principales causas de demandas legales en
pacientes con lentes multifocales son por pér-
dida de la agudeza visual después de endoftalmi-
tis y desprendimientos de retina, siendo menos
frecuentes el edema macular, la descompensa-
cién corneal y el error refractivo, entre otros.

Las demandas a médicos son hoy una realidad
a la que estamos expuestos todos. Son “la peor
complicacion” que podemos sufrir y sin duda es
en la que peor preparados estamos para resolver.

Como prevencion del riesgo médico legal
debemos esmerarnos en realizar la mejor medi-
cina que esté a nuestro alcance, manteniendo
una buena relaciéon médico paciente, dedican-
dole el tiempo necesario a cada uno y siendo
tolerantes en caso de que el paciente haya sufrido
alguna complicacion.

La historia clinica debe contener la agudeza
visual sin y con correccidn antes y después de
la cirugia. Debe quedar documentado en ella
la biomicroscopia, la tonometria y la oftalmos-
copia. También deben quedar archivados los

estudios —o si no transcriptos— los resultados
del IolMaster y/o ecometria, OCT macular, test
de Lotmar y en caso de ser necesario, recuento
endotelial, ecografia, Pentacam, etc. También
debemos hacer constar los fundamentos de la
indicacion quirurgica, la explicacion de la téc-
nica, de los lentes intraoculares y de las compli-
caciones; tal como figura en el consentimiento
informado que el paciente debe firmar, en la
historia clinica debe constatarse el lente intrao-
cular a colocar, la medicacién prequirdrgica y
la posquirtrgica, asi como la fecha de todos los
controles realizados.

El consentimiento informado y el protocolo
quirurgico deben quedar a resguardo, documen-
tando en la historia clinica que se archivan en un
anexo si ésta es computarizada o si se archivan
en un lugar distinto.

Es importante que el protocolo quirtrgico sea
real, es decir, si existié una complicacidn, ésta
debe quedar registrada en él.

El consentimiento informado debe ser com-
pleto y ajustarse a la Ley 26.529, por lo que debe
tigurar el estado de salud (patologia), procedi-
miento propuesto, beneficios esperados, riesgos
y complicaciones mas frecuentes y mas graves,
procedimientos alternativos y consecuencias
previsibles por la no realizacion del tratamiento
propuesto. Es indispensable que esté firmado
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por el paciente. En el caso de que el paciente no
llegue a leer el consentimiento impreso por falta
de visién, analfabetismo o no leer el castellano
por ser extranjero, debe firmarlo también un
testigo —mejor si éste es un familiar—, acom-
panante o traductor, constando nombre com-
pleto, DNI y teléfono personal de esa persona.
Lo mismo en el caso que el paciente sea sordo.

En el consentimiento informado para pres-
bicia y lentes multifocales debe constar la posi-
bilidad de padecer disfotopsias, halos y glare.
También debe mencionarse lo importante de la
neuroadaptacion y la posibilidad de necesitar un
retoque por una sorpresa refractiva. También
que conste que existe una mayor dificultad en
la medicion de la lente intraocular para el caso
de cirugias refractivas previas.

El consentimiento informado debe ser com-
pletado en todos los espacios para llenar y fir-
mado por el médico responsable y por el propio
paciente. Es necesario para disminuir el riesgo
médico legal; es obligatorio por ley y muy util
para mejorar la relacion médico paciente. Se
debe realizar SIEMPRE, ya que se trata de un

acto médico que no puede ser efectuado por admi-
nistrativos, enfermeras o instrumentadoras.

Otra importante medida de prevencion es adop-
tar la lista de chequeo quirurgico (check list) que
disminuye la posibilidad de error de paciente, pato-
logia, lente, etc.

Por tltimo, debemos tener en cuenta que la colo-
cacion de lentes multifocales en cristalinos claros y
buena agudeza visual aumenta el riesgo médico legal
porque en el caso de disminuir la agudeza visual por
una complicacion, se puede considerar tal dismi-
nucion como un “dano”. Por tal motivo, siempre es
aconsejable que quede documentado en la historia
clinica la existencia de presbicia y/o catarata o escle-
rosis de cristalino, donde la disfuncién acomodativa
del cristalino sera intervenida quirurgicamente con
una cirugia facorrefractiva para su mejoria.

El consentimiento informado para lentes multi-
focales que cuenta con el respaldo de la Sociedad
Argentina de Oftalmologia (SAO) y la Sociedad
Argentina de Médicos Oftalmologos Legistas
(SAMOL) puede descargarse del sitio web la
Sociedad Argentina de Oftalmologia: https://sao.
org.ar/consentimientos.
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