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RESUMEN
Durante el paso de los afios la cirugia de catarata ha evolucionado, ya no basta
con eliminar las opacidades del cristalino, sino que al dia de hoy la cirugia de
catarata también tiene una funcion refractiva en los pacientes, permitiéndoles
observar a diferentes distancias sin necesidad de anteojos, y aun mas corregir
defectos astigméticos con solo la insercién de una LIO. Objetivo: Cuantificar el
centrado de LIO multifocales con respecto al eje visual luego de cirugia de
catarata en el centro oftalmolégico PdlitVisual 2015-2016. Metodologia: Se
realizé un estudio cohorte, no aleatorizado y analitico; Se estudiaron 150 ojos
de 82 pacientes a los cuales se oper6é de catarata con implante de LIO
multifocal. Se dividieron en dos grupos; Uno con 99 ojos, los cuales no tenian
cuantificacion preoperatoria del eje visual, y el segundo grupo con 51
pacientes, a los cuales si se les realizo la cuantificacion preoperatoria del eje
visual con el OPDIII®. Se incluyeron a los pacientes operados mediante
facoemulsificacion con implante de LIO multifocal con examenes de OPDIII® y
de IOL MASTER 500®. Se excluyeron pacientes con complicaciones
quirdrgicas. Resultados: La media del descentrado de los lentes multifocales
con respecto al eje visual fue de 0.289 milimetros. El 55.1% ojos derechos y
58% de ojos izquierdos operados sin cuantificacion del eje visual preoperatorio
estuvieron dentro del radio de 0.30 milimetros de centrado. ElI 64% ojos
derechos y 69.2% de ojos izquierdos operados con cuantificacion del eje visual
estuvieron dentro del radio de 0.30 milimetros de centrado. Conclusiones: La
mayoria de los lentes intraoculares multifocales se encuentran centrados

dentro de un rango de 0,30 milimetros.

Palabras clave: Catarata, Facoemulsificacion, Centrado de los lentes
Intraoculares Multifocales, LIO, Eje visual, Longitud axial, Camara anterior,
OPDIII®, IOL MASTER 500®



INTRODUCCION

La catarata es la opacidad del cristalino(1), y es considerada la primera
causa de ceguera reversible a nivel mundial(2). Hoy en dia, se realizan dos
técnicas quirdrgicas principales para retirar el cristalino opaco(3). Una de ellas
es la técnica extra capsular, gue consiste en la extraccion del ndcleo y corteza
del cristalino a través de una incisidon corneoescleral amplia, entre 120 y 160
grados. La técnica moderna es la facoemulsificacion, la cual utiliza ultrasonido
para fragmentar y emulsificar el nacleo de la catarata, para posteriormente ser
aspirado. Esta segunda técnica usa incisiones mas pequefias, lo cual provoca
menos astigmatismo, y por ende una recuperacion visual mas rapida(4). Luego
de la extraccion de la catarata se implanta un lente intraocular en el saco
capsular, que suple la funcion refractiva del cristalino. Existen dos tipos de
lentes, los monofocales, que Unicamente permiten vision lejana o cercana, y los
multifocales, que permiten vision en diferentes puntos de enfoque, como

distancia corta, intermedia y lejana(3).

Para lograr una funcion éptima del lente intraocular multifocal, se
requiere que la implantacion quede centrada con respecto al eje visual. Aln se
encuentra en estudio la relevancia del centrado del lente intraocular. Todavia
no se estable desde que posicion de descentrado del lente se pierde la
multifocalidad del mismo, o qué aberraciones épticas causaria el descentrado.
Tampoco se ha establecido con claridad si el descentrado afecta a la refraccién

postoperatoria y a la sensibilidad al contraste del paciente.

Los lentes multifocales cada vez tienen mas acogida por los pacientes,
y se busca encontrar la técnica quirdrgica que asegure un buen centrado del
lente con respecto al eje visual. También se plantea encontrar un algoritmo que
permita seleccionar correctamente a los pacientes para que puedan

aprovechar todo el potencial de un lente multifocal.



CAPITULO 1

1.1 ANTECEDENTES

El eje visual se define como la linea que une el objeto o punto de
fijacién con la févea(5). La luz que viaja por este eje, llega a la fovea y permite
la vision central, la cual nos permite visualizar las imagenes con precision. Una
vez que se retira el cristalino del ojo de un paciente, se introduce un lente
intraocular para suplir la funcion del cristalino. Este lente necesita estar
alineado para que la luz que viaje en esa direccion llegue correctamente a la
retina, en especial a la fovea para la vision central. Para una buena refraccién
es necesario que el poder dioptrico del lente sea el correcto y que el lente este

en la ubicacién correcta.

En el 2006 Chao-Yu Hu y sus colegas realizaron un estudio que
analizaba el centrado del cristalino en el ojo humano y buscaban determinar si
el centro del cristalino coincidia con el centro del eje visual del paciente. Se
analizaron 39 ojos de 30 pacientes en los cuales se observé que el centro
anterior del cristalino estaba descentrado 0.25 mm en direccibn supero
temporal. El cristalino tenia una inclinacion de 2.85 grados con la cara anterior
del lente mirando hacia el cuadrante infero temporal. También describieron
que mientras mayor el paciente, menos inclinacion del cristalino. Como
conclusion se destaco que el cristalino no esta alineado perfectamente con el

eje visual, pero que su efecto en la refraccién era limitado(6).

En el 2011 G Prakash y sus colaboradores realizaron un estudio que
estudiaba la satisfaccion de un paciente con un lente multifocal basada en la
cuantificacion del angulo kappa. Este estudio fue de tipo prospectivo y se
analizé 50 ojos de 44 pacientes, los cuales habian sido sometidos a
facoemulsificacion con implantacion de lente multifocal. A estos pacientes se
les realizo un estudio con ladmpara de hendidura, agudeza visual sin
correccién, agudeza visual con correccion y la cuantificacion del angulo kappa.

Ademas a estos pacientes se les realizo un cuestionario que evaluaba del O al



5 los sintomas visuales al afio de la cirugia. En cuanto a los resultados, se
obtuvo que la agudeza visual sin correccion agudeza visual corregida fue de
0.38 £ 0.21y 0.47 + 0.17 preoperatoria respectivamente, y 0.75 + 0.22 y 0.99 +
0.11 postoperatoria. En cuanto a los sintomas, los mas destacados fueron
halos 0.98 + 1.7, destellos 0.69 *+ 1.48, mala vision lejana 1 + 1.7, mala visién
intermedia 1.34 £ 1.6 y mala visién cercana 1.06 + 1.8. Las quejas de mala
vision a las diferentes distancias fueron relacionadas con la agudeza visual sin
correccion. La percepcion de halos fue relacionada con el angulo kappa y con
la agudeza visual sin correccion y los destellos se relacionaron con el angulo
kappa. Como conclusion del estudio se determind que puede existir una
relacion entre la magnitud del angulo kappa y la aparicion de un fendmenos

luminicos después del implante de un lente multifocal(7).

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Algunos de los pacientes a los cuales se les colocan lentes multifocales
quedan con mala calidad visual y con fenomenos fotdpicas, una posible causa
de esta mala calidad visual y de la presencia de estos fenémenos fotdpicas es
el descentrado o mal centrado de los lentes multifocales con respecto al eje
visual(7). Es por eso que en este estudio se busca cuantificar el centrado de
los lentes multifocales para saber con exactitud la ubicacion con respecto al
eje visual y al centro de la pupila. También se correlacionara las posibles
variables que afectan el centrado de los lentes intraoculares multifocales dentro
del saco capsular para poder generar conclusiones sobre las técnicas del

centrado de los lentes multifocales.

1.3  JUSTIFICACION

El desarrollo tecnoldgico de los lentes intraoculares multifocales tiene
por objetivo permitir que el paciente logre una vision satisfactoria para vision

lejana, media y cercana. No obstante, no todos los pacientes logran cumplir



Sus expectativas visuales.

La ubicacion del eje visual es distinta en cada paciente, y depende en
ocasiones del estado refractivo del ojo asociado o no a la longitud axial. Cada
cirujano durante la cirugia busca la forma de lograr el centrado del lente

intraocular multifocal con relacién al eje visual.

Este estudio analiza el resultado del centrado de los lentes intraoculares
con relacién al eje visual en pacientes operados previamente en los que se

utilizé técnicas distintas de implantacion y centrado.

Con base en los resultados, sera necesario revisar los criterios de
inclusion para calificar un paciente para que sea operado y reciba un lente
multifocal. Modificar ademas la técnica de implantacion y centrado de los lentes

multifocales.

Este estudio brindara un beneficio a la sociedad, ya que se favoreceran
todos los pacientes con catarata que sean candidatos a un lente intraocular
multifocal. Ademas, se busca que mediante las conclusiones obtenidas se
genere un protocolo de estudio pre quirdrgico para los pacientes que se les

colocara un lente intraocular multifocal.

En este estudio se busca cuantificar el descentrado de los lentes
intraoculares multifocales con respecto al eje visual del paciente mediante el

uso del Optical Path Difference (OPD) corneal analizer IlI®.

El OPD corneal analizer Il es un método de nueva generacion que
permite cuantificar el centrado de los lentes intraoculares con relacion al eje
visual. Hoy en dia ningin método quirdrgico asegura el centrado de un lente

intraocular multifocal con respecto al eje visual del paciente.

Los resultados de este estudio nos permitiran conocer la realidad sobre

el centrado de los lentes intraoculares multifocales con relacion al eje visual,



para posteriormente generar soluciones que permitan un optimo centrado del

lente multifocal en los pacientes operados de catarata.

1.4 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Objetivo General
e Cuantificar el centrado de LIO multifocales en milimetros y en grados

con respecto al eje visual luego de cirugia de catarata en el centro
oftalmoldgico PdlitVisual 2015-2016.

Objetivos Especificos
e Analizar y comparar el centrado de los LIO con cuantificacion
preoperatoria del eje visual con el centrado de los LIO sin cuantificacion
preoperatoria del eje visual.
e Medir cambios de la ubicacion del eje visual prequirdgico con el
posquirargico.
e Correlacionar la longitud axial y la profundidad de la camara anterior

con el grado de descentrado del LIO.

1.5 FORMULACION DE HIPOTESIS O PREGUNTAS DE
INVESTIGACION

e La mayoria de los LIOs multifocales no quedan dentro los 0,30
milimetros de radio de centrado con respecto al eje visual.

e El conocimiento previo del eje visual mejora el centrado del LIO.

e La longitud axial y el tamafio de la camara anterior influyen en el
centrado del LIO multifocal con respecto al eje visual.

e El eje visual luego de la cirugia de catarata cambia de ubicacion con

respecto al centro de la pupila.



CAPITULO 2

2. MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

La Catarata

En términos mundiales, los errores de refraccion no corregidos
constituyen la causa mas importante de discapacidad visual, pero en los
paises de ingresos medios y bajos las cataratas siguen siendo la principal

causa de ceguera(8).

La catarata es la primera causa de ceguera en el mundo, responsable
de un 48% de los casos, la mayoria relacionados con la edad y por tanto no

existe forma de prevenir su aparicion.(9)

Tipos de catarata

La catarata se define como la opacidad en el cristalino(1). El tipo mas
comun de catarata es el nuclear, y es considerada como la maduraciéon normal
del cristalino(10). Con el tiempo el lente se vuelve mas grande y brunescente,
especialmente en el nucleo. Si estos cambios contindan en el tiempo el paciente
presentara disminucioén en la vision y deslumbramientos. Si el lente aumenta
mucho su didmetro anteroposterior, puede ocluir el drenaje de humor acuoso y
provocar un glaucoma agudo(11l). La catarata nuclear suele cursar con una
mejora en la vision cercana ya que miopizan al paciente, permitiéndole volver a

leer de cerca a pesar de la presbicia que ya presentan(12).

La catarata es cualquier opacidad del cristalino o lente, no importa el
tamafio de la misma. En términos practicos, el término de catarata se utiliza
cuando una opacidad del cristalino afecta la visién del paciente, ya que existen
opacidades periféricas del cristalino que no afectan la vision del paciente. Las

cataratas se las denominan basadas en la porcion del cristalino que se



opaque(13). Las denominaciones comunes son nucleares (Opacidad del
ndcleo) y corticales (opacidad de la corteza). También se las puede clasificar
segun su grado de madurez, ya sean inmaduras (opacidad leve) y maduras

(opacidad completa del cristalino)(14).

La causa mas comun para la formacion de una catarata es el
envejecimiento(15). Otras causas importantes son los traumatismos,
inflamacion ocular, alteraciones metabdlicas y nutricionales y el uso de ciertos
farmacos, en especial los corticoides. Dependiendo la causa que origine la
catarata, estas pueden aparecer en el transcurso de dias o semanas o bien

tardar varios afios en evolucionar(14).

Sintomas visuales en los pacientes con cataratas

Los sintomas se caracterizan por una disminucion progresiva de la
vision del paciente, no presenta dolor ni tampoco inflamacién. La vision mejora
en ambientes poco iluminados o tras gotas midridticas, y empeora en
ambientes muy iluminados. Algunos pacientes describen mejora de la presbicia
por un aumento en el indice de refraccion del cristalino. También puede
aparecer fotofobia, vision de halos de colores, diplopia monocular, causado por

diferentes indices de refraccion en distintos puntos del cristalino(16).

La cirugia de catarata

La cirugia de catarata conceptualmente hablando es sencilla, pero para
realizarse requiere de mucha experiencia y habilidad(17)(18). Para una cirugia
de catarata se requiere de diversos implementos, como un equipo de

facoemulsificacion, viscoelasticos e instrumentos especiales(12).

El primer paso, como en todos los procedimientos quirdrgicos es la
anestesia. Existen varias formas de anestesia, desde la tdpica, sub tenoniana y
la local, que principalmente es la retro bulbar. Luego de la anestesia ya se

empieza el acto operatorio. Se ingresa al ojo con una cuchilla en el borde



externo de la cOrnea, para poder ingresar los instrumentos en la camara
anterior y luego a la posterior para poder extraer la catarata. El siguiente paso
a destacar es la capsulorrexis. El cual se basa en un desgarro circular de la
capsula anterior del cristalino, para mediante este orificio extraer el contenido y
colocar el lente intraocular. Luego se procede a la facoemulsificacion, que se
basa en fragmentar el nlcleo mediante ultrasonido. Posterior a esto se
remueven los restos de corteza y se coloca el lente intraocular con
viscoelastico. Se hidratan las incisiones para mantener la presion de la camara

anterior y se parcha el 0jo(1,9,12).

Eje visual

El eje visual es la linea imaginaria que comunica un punto en el espacio
(punto de fijacion) con la foveola(l). Se mide en milimetros con respecto al

centro de la pupila.

Angulo Kappa

Es el angulo que se forma entre el eje visual y la linea pupilar
central(19)(20)(21). Si cuando el ojo mira la luz, la reflexion corneal esta
centrada en la pupila, el eje visual y la linea pupilar central coinciden y el
angulo kappa es cero(22,23). Por lo comun, el reflejo de luz es nasal de dos a
cuatro grados al centro pupilar, dando la apariencia de exotropia luminica
(angulo kappa positivo)(24). Un angulo kappa negativo da la falsa impresion de

esotropia(l).

Cociente de Strehl

El cociente de Strehl, o Strehl Ratio es una medida que nos permite
interpretar la calidad visual de un paciente. El cociente de Strehl perfecto es
igual a 1, pero ningun ojo humano tiene la capacidad de llegar a este valor. El
cociente de Strehl disminuye con el aumento de las aberraciones épticas 0 a

distorsiones de la imagen en el medio, ya sean alteraciones del vitreo, cristalino



o de la cornea(25-27).

Aberrdmetros corneales

Los aberrometros corneales son equipos médicos que permiten la
medicion de las aberraciones del globo ocular(28). Principalmente funciona
como un detector del viaje de la luz en el ojo. Emite un estimulo luminoso en el
0jo y analiza como este estimulo regresa al equipo pasando por las diferentes
estructuras del ojo. Este tipo de estudios son recientes en la oftalmologia, ya
gue con el paso de los afios se ha empezado a estudiar mas sobre las
aberraciones de alto y bajo grado que afectan al ojo. La aplicacion principal del
aberrometro es detectar cambios sutiles en la refraccion del ojo, para antes de
una intervencién de correccion refractiva con laser se pueda analizar con
amplitud el defecto a tratar y de esta manera prevenir complicaciones

quirargicas(29).

Las aberraciones del sistema éptico

Las aberraciones se definen como imperfecciones del sistema visual.
Se dividen en aberraciones de bajo grado (Miopia, hipermetropia y
astigmatismo) y de alto grado (Coma, esférica, trefoil y tetrafoil). Se miden en

valores de coeficientes (micras)(30).

Las aberraciones del cristalino eran de signo contrario a las
aberraciones de la cdrnea, por tanto, compensandose unas con otras y

mejorando en conjunto (cérnea + cristalino) la calidad 6ptica del ojo (31).

Las aberraciones son el principal factor condicionante de la calidad de
imagen en 0jos hormales, sin intervenciones quirdrgicas previas. Sin embargo,
en estos casos, la importancia en conjunto de todas las aberraciones es
escasa y por término medio podemos asumir que deterioran la imagen retiniana

de modo similar a como lo hace un defecto esférico de 0,25 D(32).



Aberraciones de bajo orden

Estas aberraciones describen las ametropias; son las que se
diagnostican a diario. Se miden y corrigen con lentes ya sea esféricos, 0
cilindricos por el medio de anteojos o gafas, lentes de contacto o bien por
medio de cirugia refractiva. Son dos componentes del astigmatismo y uno de
defocus que es el desenfoque esférico. Estos defectos representan el error
refractivo de los rayos centrales con respecto a los periféricos. Estos pueden
ser negativos o positivos, dependiendo de la asociaciéon con la miopia o la
hipermetropia. Si se asocian a miopia se les otorga el signo negativo. Cuando
se asocian a la hipermetropia se les otorga el signo positivo. Corresponden al

85% de total de las aberraciones del sistema  Optico(30).

Las aberraciones aumentan en una relacién cuasi lineal con el error de
refraccion, es decir, que la calidad 6ptica disminuye a medida que aumenta la
miopia y con pupilas de mayor tamafio(30).

Aberraciones de alto orden

Estan constituidas a partir del tercer orden y pueden llegar a ser infinitas.
Conforman el 15% del error total y son las que limitan la calidad de vision de un
0jo sano. Entre las aberraciones de alto orden las mas estudiadas son el trefoil,
el tetrafoil, el comay la esférica(30).

Los Lentes Intraoculares (L1Os)

Una LIO consta de una Optica y de elementos hapticos(33). La Optica es
el elemento refractivo central, y los brazos o asas hapticas que estan en
contacto con las estructuras oculares (saco capsular, surco ciliar o angulo
camerular) permiten una posicibn O6ptima y estable (centrado) de la
optica(4)(34).



Las técnicas quirdrgicas actuales, en las cuales se conserva integro el
saco capsular, permiten colocar el LIO en su colocacién ideal, la cual es el saco
capsular(35). Las cirugias con complicaciones, tales como ruptura de la
capsula posterior, pueden terminar en una colocacion del LIO en la camara
posterior en el que las hapticas se encuentren en el surco ciliar (una LIO de 3
piezas)(4).

Lentes monofocales

Son lentes con una superficie refractiva Unica, es decir, sélo enfocan en
un punto(36)(37). Habitualmente se realizan calculos para que el punto de
enfoque sea el infinito, es decir, que la vision lejana sea buena sin necesidad
de correccion oOptica(38)(39). Por el contrario, la visidbn cercana precisa de una

refraccion de aproximadamente +3 dioptrias(40,41).

Lentes multifocales

Hace referencia a la capacidad de una lente de enfocar a mas de un
punto(42)(43). En el apartado de lentes para gafas existen las lentes bifocales,
es decir, son aquellas capaces de enfocar en dos puntos, habitualmente para
vision lejana y para vision cercana(44)(45). Las lentes progresivas son capaces
de enfocar en multiples puntos siendo utiles en todas las distancias dentro de
un rango(40,46,47).

Sensibilidad al contraste

La sensibilidad al contraste se define como la inversa del umbral al
contraste(48). Por tanto un paciente que necesite mucho contraste para poder
distinguir un objetos presentara un valor de SC muy bajo y viceversa(49). El
umbral al contraste es la menor cantidad de contraste necesario para poder ver
un objeto(49).



La funcion de la sensibilidad al contraste no permite identificar
diferentes enfermedades oculares, puesto que diferentes alteraciones como
cataratas, degeneracion macular asociada a la edad, miopia sin corregir y
edema corneal pueden mostrar una perdida similar de la sensibilidad al
contraste, por tanto, la sensibilidad al contraste tiene un escaso valor
diagnostico(49).

La Longitud axil y camara anterior

La longitud axial (LA) se define como la distancia entre la cornea y la
retina(50)(51). Corresponde a la longitud antero posterior del ojo. La

longitud axial se mide en milimetros(1)(4).

La medida estandar de longitud axial y de los componentes oculares
(cornea, camara anterior y cristalino) han sido establecidos de acuerdo a
estudios realizados y estas pueden estar influenciadas por el poder refractivo
del ojo(52). Asi el ojo hipermétrope seria el ojo corto y el miope el ojo
largo(53).

La camara anterior del ojo comprende desde la cornea hasta el iris.
Dentro de esta camara circula el humor acuoso producido en los procesos
ciliares. El humor acusoso nutre al endotelio corneal para manterlo estable con

el paso de los afnos, y este se encuentra rico en sodio y cloro(50).



CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION
3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se realizé un estudio cohorte, no aleatorizado y analitico; los datos de
los pacientes fueron obtenidos luego de la planificacion del estudio y
Ganicamente de los pacientes que cumplian los criterios de inclusion en el
consultorio oftalmolégico 402 de la Torre Beta en la Clinica Kennedy
Samboronddn desde el 1 de junio de 2015 hasta el 21 de diciembre de 2016.

3.1.2 ALCANCE

Este estudio tiene como alcance, poder cuantificar el centrado de los
LIO multifocales luego de haber sido operados de catarata y poder determinar
que variables pudieron influenciar en el descentrado del mismo. Finalmente
también se desea averiguar si el centrado de los lentes intraoculares mejora
con el conocimiento previo del eje visual. Tambien se busca analizar si el
descentrado de los LIOs multifocales es mas comun en 0jos muy cortos o muy

largos.

3.1.3 LUGAR DE INVESTIGACION

Consultorio oftalmologico 402 del Dr. Fernando Pdélit Huerta, Clinica

Kennedy Samborondon Torre Beta.

3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION:

La investigacion se lleva a cabo durante el periodo del 1 de junio de
2015 hasta el 21 de diciembre de 2016



3.2.1 RECURSOS EMPLEADOS
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e Materiales
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OPD Il Analizer®
IOL MASTER 500®

Computadoras del consultorio médico

Rejilla de material acrilico
Lampara de hendidura ZEISS®

Programa estadistico SPSS para IBM version 21®

Microsoft Access
Microsoft Excel
Microsoft Word
Microsoft Power Point.

3.2.2 Variables

Tabla 1 - Matriz de operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION VALORES TIPO DE FUENTE DE LA
VARIABLE INFORMACION
Longitud Distancia de la | Milimetros Continua — IOL MASTER
Axial cornea ala Cuantitativa 500®
retina. Mide el
largo del globo
ocular en
sentido
anteroposterior.
Queratomet | Valor numérico Dioptrias Continua — IOL MASTER
ria promedio del poder Cuantitativa 500®
refractivo de la
cornea.
Profundidad Distancia Milimetros Continua — IOL MASTER




de la comprendida Cuantitativa 500®
camara entre el
anterior endotelio de la
cOrnea hasta el
borde pupilar.
Centrado Ubicacion del Milimetros Continua — OPD lll Corneal
del LIO centro del LIO Cuantitativa Analyzer
con respecto al NIDEK®
eje visual.
Centrado Ubicacion del Grados Continua — OPD Il Corneal
del LIO centro del LIO Cuantitativa Analyzer
con respecto al NIDEK®
eje visual.
Pre EVPF Ubicacion del Milimetros Continua — OPD Il Corneal
eje visual en Cuantitativa Analyzer
milimetros con NIDEK®
pupila fotopica
en el
preoperatorio.
Pre EVPF Ubicacion del Grados Continua — OPD lll Corneal
grados eje visual en Cuantitativa Analyzer
grados con NIDEK®
pupila fotopica
en el
preoperatorio.
Pre EVPM Ubicacion del Milimetros Continua — OPD Il Corneal
eje visual en Cuantitativa Analyzer
milimetros con NIDEK®
pupila mesépica
en el
preoperatorio.
Pre EVPM Ubicacion del Grados Continua — OPD Il Corneal
grados eje visual en Cuantitativa Analyzer
grados con NIDEK®
pupila mesépica
en el
preoperatorio.

El eje visual es la linea imaginaria que comunica un punto en el espacio

(punto de fijacién) con la foveola(l). Se mide en milimetros con respecto al

centro de la pupila.

El centrado del lente se define a la ubicacion del punto central del lente

con respecto al eje pupilar o al eje visual. Se mide en milimetros con respecto




a cualquiera de ambos.

La longitud axial (LA) esta definida como la distancia entre la cérnea y
la retina. Es la longitud antero posterior del ojo. La longitud axial se mide en

milimetros.

3.3POBLACION Y MUESTRA

3.3.1 POBLACION

Esta conformada por todos los pacientes atendidos en la consulta del
Doctor Fernando P6lit Huerta que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion durante periodo de tiempo comprendido entre el 1 de junio de 2015
hasta el 21 de diciembre de 2016.

3.3.2 MUESTRA

La muestra fue la totalidad de pacientes que cumplian los criterios de
inclusion y exclusion que asistieron a la consulta del Dr. Fernando Pélit Huerta.
Pacientes con diagnéstico de catarata que sean sometidos a cirugia de
facoemulsificacion con colocacion de un lente intraocular multifocal y cumplan

con los examenes respectivos. Esta fue una muestra no probabilistica.

3.3.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que sean sometidos a cirugia de catarata mediante
facoemulsificacién con implantacién de lente intraocular multifocal.

e Pacientes gue tengan los examenes postquirdrgico con el OPD analizer
[1® y una medicién de la longitud axial con IOL MASTER®.



3.3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con complicaciones quirdrgicas que puedan afectar el
centrado del LIO o la calidad visual postoperatoria (Ruptura de capsula
posterior, quemadura de la incision corneal, queratopatia bullosa,
opacidad de capsula posterior).

e Pacientes con comorbilidades que puedan afectar la calidad visual
posoperatoria  (Retinopatia  diabética, retinopatias isquémicas,
maculopatias, enfermedad corneal, astigmatismo elevados, glaucoma,
otras neuropatias Opticas).

e Pacientes que no deseen participar en el estudio.

3.4METODOS E INSTRUMENTOS

3.4.1 METODO

En el desarrollo de este trabajo se realizara un analisis detallado de los
datos obtenidos en los examenes del IOL MASTER 500® y del OPD llI® de
los pacientes que fueron intervenidos de cirugia de catarata mediante
facoemulsificacion con colocacién de lente intraocular multifocal, ya sea
ReSTOR® o PANOPTIX®. Los pacientes no fueron Unicamente operados por
el Dr. Fernando Pdlit, también se realizaron examenes en pacientes operados
por otros cirujanos de Guayaquil. En cuanto al orden cronologico de la
investigacion de cada paciente se procedia a primero realizar el examen de
medicién de la longitud axial, queratometria promedio y la longitud de la
camara anterior, luego se realizaba el examen con el OPD IlI®.
Posteriormente al mes de la cirugia se les realizada otra medicion con el
OPDIII® para cuantificar el centrado del eje visual y obtener los datos

respectivos de la sensibilidad al contraste y el cociente de Strehl (Strehl Ratio).

Los resultados fueron agregados a una base de dados en Microsoft
Access, para posteriormente ser analizados y tabulados en SPSS. Mediante el

programa estadistico SPSS se generaron las tablas y gréaficos respectivos de



los datos obtenidos. Posteriormente se adjuntaron los gréficos y tablas al
Microsoft Word para poder generar los andlisis finales.

3.4.2 INSTRUMENTOS

e OPD Ill Corneal Analizer®
e |OL MASTER 500®
e Lampara de Hendidura

e Maquina de Facoemulsificacion (Infiniti®)

3.4.3 HERRAMIENTAS

Los datos de esta investigacion seran procesados y tabulados en
Microsoft Access, Microsoft Excel, Microsoft Word, Microsoft Power Point. El
analisis estadistico se realizara con el programa estadistico SPSS, en el cual

se correlacionara las variables previamente descritas.

3.4.4 PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION.

Se empieza el trabajo en el momento en el cual la ficha técnica es
aprobada por el Consejo Directivo de la Facultad “Enrique Ortega Moreira” de
Ciencias Médicas de la Universidad De Especialidades Espiritu Santo. Se
solicité autorizacioén al Dr. Fernando Pdlit Huerta para poder realizar el proyecto

de investigacion en su consultorio.

Luego de obtener la aprobacién por el Dr. Fernando Polit Huerta, bajo
acuerdo de confidencialidad, como establece el Articulo 2 del Reglamento para
el manejo de informacién confidencial en el Sistema Nacional de Salud
publicado el 29 de enero del 2015 por el Ministerio de Salud Publica del

Ecuador, se procedi6 a iniciar la investigacion.



Se realizan los exdmenes a los pacientes que acuden a la consulta con
intenciones de operarse la catarata, o con cirugias de catarata previa, y se les
comenta sobre las ventajas y desventajas de los lentes multifocales. Se les
comenta sobre el estudio que se realiza y se les explica los resultados visuales

posteriores con el OPD IlII.

Los datos son obtenidos mediante la cuantificacion de la desviacion del
eje visual mediante el OPD Il y luego esta informacion se archiva en una tabla
de Microsoft Access para poder ser analizados posteriormente en un archivo de
Word y de Excel.

3.5 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.

En este estudio los datos se obtuvieron directamente de los examenes
realizados a los pacientes en el consultorio del Dr. Fernando Pdélit H. Se
mantuvieron los datos anénimos, los nombres de los pacientes fueron
remplazados por cédigos. Al paciente que acudia al consultorio se le solicitaba
su consentimiento informado, previo a ingresar al estudio. Estos datos van a
ser de gran ayuda para mejorar los resultados visuales en los pacientes
operados de catarata con LIO multifocal en nuestro medio. El estudio fue
aprobado por la Universidad de Especialidades Espiritu Santo previo a su

realizacion



CAPITULO 4

4. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Andlisis de resultados:
Presentacion de datos descriptivos del estudio (Grupo 1, grupo 2, sexo, y
clasificacion segun cirujano que realizo las intervenciones en pacientes sin dato

pre operatorio con el OPDIII®).

Gréafico 1 - Total de ojos incluidos en el estudio divididos en 2 grupos
segun el examen de OPD IlI®.

mGrupo 1l -0OPD
Posoperatorio
unicamente - 99

m Grupo 2 - OPD
Preoperatorio y
posoperatorio - 51

N= 150 ojos

En el grafico 1 se muestran todos los ojos incluidos en el estudio, divididos en 2

grupos. El Grupo 1 incluye a 99 ojos que tenian unicamente examen de OPD
[ll® posoperatorio. El Grupo 2 abarca 51 ojos que tenian examen preoperatorio
y posoperatorio con el OPD IlI®. Grupol ReSTOR Térico y ReSTOR sin OPD
pre — 99 ojos. De los 99, 85 ojos operados por FEPH (Fernando Eduardo Pdlit
Huerta), 14 ojos operados por otros cirujanos. Grupo 2 Lentes Premium con
OPD pre y post — 51 ojos. Los 51 ojos operados por FEPH.

Grafico 2 - Namero de pacientes divididos por sexo.



®m Hombres - 21

® Mujeres - 61

N: 82 pacientes

En el grafico 2 se muestra el total de pacientes divididos por sexo. Un total de
82 pacientes, de los cuales 21 fueron hombres y 61 mujeres. El estudio abarca
150 ojos de 82 pacientes.

Grafico 3 - Tabla de distribucion de pacientes del grupo 1 por cirujano.

mFEPH - 85

m Otros cirujanos -
14

N: 99 ojos

FEPH — Fernando Eduardo Pélit Huerta

En el grafico 3 se muestra que 85 ojos de los 99 del grupo 1 fueron operados
por el mismo cirujano (FEPH). Mientras que 14 ojos fueron operados por otros
cirujanos.

El grafico del grupo 2 no se muestra, ya que todos los pacientes fueron



operados por el mismo cirujano.

Grafico 4 - Total de ojos en el estudio dividido en dos grupos segun el
examen de IOL MASTER®.

Total de ojos en el estudio - 150

m Ojos con examen
de IOL Master (IM) -
139

En el grafico 4 se muestra el total de ojos del estudio divididos en un grupo con
examen de IOL MASTER®, el cual incluye 139 ojos, y otro grupo sin examen

de IOL MASTER®, que incluye 11 ojo.

Grafico 5 - Total de ojos divididos en lado derecho e izquierdo.

m Ojos derechos -
74

m Ojos izquierdos -
76

N: 150

El grafico 5 muestra el total de ojos del estudio divididos en derechos e
izquierdos. En el grupo de ojos derechos se encuentra un total de 74 ojos,

mientras que se encuentran 76 ojos en el grupo de ojos izquierdos.



Tablas de estadisticos descriptivos basadas en cada objetivo:

Tabla 2 - Estadisticos descriptivos de la ubicacion centrado del LIO con

respecto al eje visual en milimetros.

N Rango | Minimo | Maximo Media Desv. tip.

Estadi | Estadis | Estadis | Estadisti | Estadis | Error | Estadistic
stico tico tico co tico tipico 0

Ubicacion | 150 1,11 0,01 1,12 0,2892 | 0,015 | 0,19264

del centro 73

del LIO con

respecto al

eje visual

en mm

Ubicacion | 150 | 357,00 | 0,00 357,00 | 189,89 | 8,844 |108,32601

del centro 33 7

del LIO con

respecto al

eje visual

en grados

En la tabla 2 se presenta un analisis descriptivo del descentrado del IOL en
posoperados (en milimetros y grados) con el OPD IlI®, basados en la linea de
la mirada obtenida por retroiluminacién. Se observa que el rango de
descentrado en milimetros fue de 1,1 milimetros y de 357 grados.



Grafico 6 - Ubicacion del centrado del LIO con respecto al eje visual en

milimetros.

Ubicacion del centro del LIO con respecto al eje visual en mm
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Se muestra en el grafico 6 la ubicacion del centro del LIO con respecto al eje
visual en milimetros. Se observa que la mayoria de los lentes se encuentran

entre 0,05 y 0,40 milimetros.



Grafico 7 - Ubicacion del centrado del LIO con respecto al eje visual en
grados.

Ubicacion del centro del LIO con respecto al eje visual en grados
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Se muestra en el grafico 7 la ubicacion del centro del LIO con respecto al eje
visual en grados. No se observa un patrén caracteristico en el centrado de los
LIO en grados. Se observa una distribucion homogénea con respecto a la

desviacion del lente hacia el lado nasal con el lado temporal.



Tabla 3 — Estadistico descriptivo del centrado del LIO con respecto al eje

visual en 0jos sin examen preoperatorio.

N Rango Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Estadisti Es.tadls Estadistico Estadisti | Estadistic Estadistico
co tico co 0
Centrado
del LIO
con
respecto
al eje 99 1,09 0,03 1,12 0'30153997 0,20459245
visual sin
examen
preopera
torio

La tabla 3 muestra un analisis descriptivo del centrado del lente con respecto

al eje visual en los pacientes a los cuales se los opero sin conocimiento previo
del eje visual. Se obtuvo una media de 0,30 en cuanto a la cuantificacion del

centro del lente intraocular con el centro de la pupila.




Imagen 1 - Centrado del LIO multifocal con relacion al eje visual en 49

ojos derechos sin dato preoperatorio.

Centrado del L0 multifocal con
relacion al eje visual en 49ajos e 7=
derechos sin dato precperatoric
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Rango de descentrado: v0da .31 mm
Promedio: 0.23mm
27 de 49 [55.1%) £ 0.20 mm UD

En la imagen 1 se analiza el centrado del LIO multifocal con relacion al eje
visual en 49 ojos derechos sin dato preoperatorio. Se muestra que 27 de 49
(55.1%) se encuentran dentro del radio de 0,30 milimetros de desviacién del

centrado del LIO.



Imagen 2 - Centrado del LIO multifocal con relacion al eje visual en 49

ojos derechos sin dato preoperatorio en el que se analiza la desviacion

en el eje transversal (nasal o temporal).

Centrado del LI3 multifocal con
relacion al eje visual en 49 ojos
derechos sin dato preoperatoris
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En la imagen 2 se analiza el centrado del LIO multifocal con relacion al eje

visual en 49 ojos derechos sin dato preoperatorio. Se muestra que 36 de 49

(73,5%) de los lentes tuvieron una desviacion hacia el lado temporal.




Imagen 3 - Centrado del LIO multifocal con relacion al eje visual en 50

ojos izquierdos sin dato preoperatorio.

Centrado del LIC multifocal con
relacitn al eje visual en50 ojos e 7=
izquierdos sin dato preoperatorig s
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En la imagen 3 se analiza el centrado del LIO multifocal con relacién al eje
visual en 50 ojos izquierdos sin dato preoperatorio. Se muestra que 29 de 50
(58 %) se encuentran dentro del radio de 0,30 milimetros de desviacion del

centrado del LIO.



Imagen 4 - Centrado del LIO multifocal con relacion al eje visual en 50

ojos izquierdos sin dato preoperatorio en el que se analiza la desviacion

en el eje transversal (nasal o temporal).
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En la imagen 4 se analiza el centrado del LIO multifocal con relacién al eje

visual en 50 ojos izquierdos sin dato preoperatorio. Se muestra que 40 de 50

(80%) de los lentes tuvieron una desviacion hacia el lado temporal.




Tabla 4 — Estadistico descriptivo del centrado del LIO con respecto al eje

visual en 0jos con examen preoperatorio.

N Rango Minimo Maximo Media Dt?sv'
Es_tadl Estadistic Estadistico | Estadistico Estadistic | Estadisti
stico 0] 0] co
Centrado
del LIO
con
respecto
i 0,2540605| 0,16341
_ al eje 51 0,65 0,01 0,66 02 2905
visual con
examen
preoperat
orio

La tabla 4 muestra un analisis descriptivo del centrado del lente con respecto

al eje visual en los pacientes a los cuales se los opero con conocimiento

previo del eje visual. Se obtuvo una media de 0,25 en cuanto a la

cuantificacion del centro del lente intraocular con el centro de la pupila.




Imagen 5 - Centrado del LIO multifocal con relacion al eje visual en 25

ojos derechos con dato preoperatorio.
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En la imagen 5 se analiza el centrado del LIO multifocal con relacion al eje
visual en 25 ojos derechos con dato preoperatorio. Se muestra que 15 de 25
(64%) se encuentran dentro del radio de 0,30 milimetros de desviacién del

centrado del LIO.




Imagen 6 - Centrado del LIO multifocal con relacion al eje visual en 25
ojos derechos con dato preoperatorio en el que se analiza la desviacion

en el eje transversal (nasal o temporal).
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En la imagen 6 se analiza el centrado del LIO multifocal con relacion al eje
visual en 25 ojos derechos con dato preoperatorio. Se muestra que 14 de 25
(56%) de los lentes tuvieron una desviacién hacia el lado temporal.



Imagen 7 - Centrado del LIO multifocal con relacion al eje visual en 26

ojos izquierdos con dato preoperatorio.
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En la imagen 7 se analiza el centrado del LIO multifocal con relacion al eje
visual en 26 ojos izquierdos con dato preoperatorio. Se muestra que 18 de 26
(69,2%) se encuentran dentro del radio de 0,30 milimetros de desviacién del

centrado del LIO.



Imagen 8 - Centrado del LIO multifocal con relacion al eje visual en 26
ojos izquierdos con dato preoperatorio en el que se analiza la desviacion

en el eje transversal (nasal o temporal).
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En la imagen 8 se analiza el centrado del LIO multifocal con relacién al eje
visual en 26 ojos izquierdos con dato preoperatorio. Se muestra que 11 de 26

(42,3%) de los lentes tuvieron una desviacion hacia el lado temporal.

Tabla 5 - Diferencias en el centrado en los casos con examen

preoperatorio y los casos sin examen preoperatorio.

Grupo + Rangomm - Promediomm - Dentrode0,30mm% - Descentradotemporal% -
Sin dato preoperatorio OD 0,04-0,81 0,28 35,1 73,5
Sin dato preoperatorio Ol 0,03-1,12 0,33 58 80
Con dato preoperatorio OD 0,01- 0,60 0,24 64 36
Con dato preoperatorio Ol 0,04-0,53 0,20 63,2 42,3

La tabla 5 muestra un desglose comparativo entre el centrado del grupo de

ojos derechos e izquierdos sin examen preoperatorio, comparado con el grupo



de ojos derechos e izquierdos con examen preoperatorio. Ademas analiza que
porcentaje de estos se encuentran dentro del radio de 0,30 mm y cual es el
porcentaje de descentrado temporal. Los ojos izquierdos con conocimiento
previo del eje visual tuvieron el valor mas alto en este rango dentro de los 0,30
mm de radio. Los 0jos sin estudio preoperatorio tuvieron un descentrado

temporal mayor.

Tabla 6 - Correlacion entre el centrado con valor preoperatorio y sin

valor preoperatorio del eje visual.

Centrado del LIO
con respecto al
eje visual sin
examen
preoperatorio

Centrado del LIO
con respecto al eje
visual con examen

preoperatorio

Centrado del LIO con
respecto al eje visual Valor p 0.0918
con examen
preoperatorio
N 55 99
Centrado del LIO con
respegto al eje visual Valor p 0.0918
sin examen
preoperatorio
N 55 99

La tabla 6 analiza la relacion entre los ojos operados con conocimiento previo
del eje visual contra los que no se conocia el eje en el preoperatorio. Se
analizo el valor p para ver significancia estadistica y se obtuvo un valor de
0,09, el cual no demostro significancia estadistica para el método de conocer

el eje visual preoperatorio en este estudio.



Cambios de posicién en el eje visual luego de la cirugia de catarata.

Tabla 7 - Eje visual preoperatorio y posoperatorio de cada 0jo.

N Rango Minimo | Maximo Media Desuv. tip.
Estadisti i Estadistic | Estadisti | Estadistic | Estadistic
Estadistico
co 0 co 0 o]
Eje visual
preoperat 51 0,63 0,04 0,67 0,2962 0,12900
orio
Eje visual
posoperat 51 0,41 0,03 0,44 0,2154 0,0999
orio

Se muestra en la tabla 7 el eje visual preoperatorio acompafiado del eje visual
posoperatorio de cada caso que tenia ambos examenes con el OPD Ill. En

total son 51 ojos ordenados de mayor a menor en el eje visual preoperatorio.

Tabla 8 - Estadisticos descriptivos de la ubicacion del eje visual en
milimetros y grados con pupilas fotopicas en el preoperatorio y el

posoperatorio.

N Rango | Minimo | M&ximo Media Desv.
tip.
Estadis | Estadis | Estadis | Estadis | Estadis | Error | Estadis
tico tico tico tico tico tipico tico
Ubicacion del eje 51 ,63 ,04 ,67 ,3238 | ,01781 | ,12842
visual en
milimetros con
pupila fotépica
en el
preoperatorio
Ubicacion del eje 51 349,00 | 2,00 | 351,00 | 163,50 | 15,539 | 112,05
visual en grados 00 53 715
con pupila
fotopica en el
preoperatorio




Ubicacion del eje
visual en
milimetros con
pupila fotépica
en el
posoperatorio

150

58

,2697

,01037

,12697

Ubicacion del eje
visual en grados
con pupila
fotopica en el
postoperatorio

150

359,00

359,00

166,54
67

9,0426

110,74
874

Se muestran en la tabla 8 los datos estadisticos descriptivos de la ubicacion

centrado del LIO en milimetros y grados con pupilas fotépicas en el

preoperatorio y el posoperatorio.

Grafico 8 - Ubicacién del eje visual en milimetros con pupila fotépica en

el preoperatorio.

127

107

a—

5

Frecuencia

4

Ubicacion del gje visual en milimetros con pupila fotépica en el preoperatorio

Media = 0,32
Desviacion tipica
=0,128
N =51

00

|
20

T
A0

il

Ubicacién del eje visual en milimetros con pupila

fotopica en el preoperatorio

T

80




El grafico 8 muestra la ubicacion del eje visual en milimetros con pupila

fotopica en el preoperatorio. Se observa que la tendencia del eje visual es a

ubicarse entre los 0,15 a 0,45 milimetros de radio del centro.

Grafico 9 - Ubicacion del eje visual en grados con pupila fotépica en el

preoperatorio.
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En el grafico 9 se muestra la ubicacion del eje visual en grados con pupila

fotdpica en el preoperatorio. Se observa que no hay una tendencia del eje

visual es a ubicarse en algun sector en particular en cuanto a sus grados.




Grafico 10 - Ubicacion del eje visual en milimetros con pupila fotopica en

el posoperatorio.
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En el grafico 10 se muestra la ubicacion del eje visual en milimetros con pupila

fotdpica en el posoperatorio. Se observa que la tendencia del eje visual es a

ubicarse entre los 0,10 a 0,45 milimetros de radio del centro.




Grafico 11 - Ubicacién del eje visual en grados con pupila fotépica en el

posoperatorio.
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En el grafico 11 se muestra la ubicacion del eje visual en grados con pupila

fotdpica en el posoperatorio. Se observa que no hay una tendencia del eje

visual es a ubicarse en algun sector en particular en cuanto a sus grados.

Tabla 9 - Relacion entre ubicacidon del eje visual en milimetros y grados en

pupila fotépica en el preoperatorio con la ubicacion del eje visual en

milimetros y grados en pupila fotépica en el posoperatorio.

Par 1

Media N Desviacion | Error tip. de
tip. la media
Ubicacién del eje visual| 0,3238 51 0,12842 0,01781

en milimetros con
pupila fotépica en el
preoperatorio




Ubicacioén del eje visual| 0,2433 51 0,09929 0,01377
en milimetros con
pupila fotépica en el
posoperatorio

Ubicacion del eje visual | 163,5000 51 112,05715 15,53953
en grados con pupila
fotépica en el
preoperatorio

Par 2
"= [Ubicacion del eje visual| 201,6538| 51 107.69672 | 14,93485

en grados con pupila
fotépica en el
postoperatorio

La tabla 9 relaciona la ubicacién del eje visual en milimetros y grados en pupila
fotdpica en el preoperatorio con la ubicacion del eje visual en milimetros y
grados en pupila fotépica en el posoperatorio. Muestra que la media de la
desviacién del centrado del lente posoperatorio en los pacientes con
conocimiento previo de su eje visual tenian un mejor centrado posterior a la

cirugia.

Tabla 10 - Correlaciones de la ubicacion del eje visual en milimetros con
pupila fotopica en el preoperatorio y ubicacion del eje visual en milimetros

con pupila fotépica en el posoperatorio.

N Correlacion Valor p

Ubicacion del eje visualen | 51 0,518 <0,001
milimetros con pupila
fotépica en el
Par 1 | preoperatorio y Ubicacion
del eje visual en milimetros
con pupila fotépica en el
posoperatorio

Ubicacioén del eje visualen | 51 0,468 <0,001
grados con pupila fotépica
en el preoperatorio y
Ubicacién del eje visual en
grados con pupila fotépica
en el postoperatorio

Par 2




Correlacién de medidas antropométricas del ojo con el centrado del LIO.

Tabla 11 - Estadisticos descriptivos de la longitud axial y profundidad de la

camara anterior.

N Rango | Minimo | Maximo Media Desuv.
tip.
Estadis | Estadis | Estadis | Estadisti | Estadi| Error | Estadis
tico tico tico co stico | tipico tico
Longitud axial 139 4,82 | 21,10 | 25,92 | 23,49 |,08274 | ,97544
con el IM 68
Profundidad de 139 2,37 2,02 4,39 3,129 |,03219 | ,37952
camara anterior 9
con el IM

En esta tabla se analiza el rango, la media y la desviacién tipica del grupo de

ojos estudiados con el IOL MASTER para medicion de la longitud axial y la

profundidad de la camara anterior. El rango de longitud axial en los 139 ojos

estudiados fue de 4,82. Mientras que el rango de profundidad de la camara

anterior fue de 2,37.




Grafico 12 - Longitud axial con el IOL MASTER.
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Se observa en el grafico 12 que la mayoria de los ojos tenian una longitud

axial de entre 22,75 a 24,50 milimetros.



Grafico 13 - Profundidad de la camara anterior con el IM
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Se observa en el grafico 13 que la mayoria de los ojos estudiados tenian una

camara anterior de entre 2,70 a 3,80 milimetros.

Tabla 12 — Correlacion entre longitud axial con el centrado del LIO

en milimetros y en grados.

Longitud | Ubicacién Ubicacion
axial con | del centro del centro
el IM |del LIO con | del LIO con
respecto al | respecto al
eje visual | eje visual en

en mm grados
Correlacion 1 0,051 >0,020
Longitud axial de Pearson
con el IM Valor p 0,547 0,812
N 139 139 139




Ubicacién del Correlacion | 0,051 1 0,017
centro del LIO de Pearson
con respecto al Valor p 0,547 0,834
eje visual en 139 150 150
mm N
Ubicacion del Correlaciéon | >0,020 0,017 1
centro del LIO de Pearson
con respecto al Valor p 0,812 0,834
eje visual en 139 150 150
grados N

La tabla 12 analiza el valor p y la correlacion de Pearson entre la longitud axial
y el centrado de los lentes intraoculares. Se muestra que no existe una

significancia estadistica ni una correlacion entre las dos variables a analizar.

Grafico 14 - Diagrama de dispersion que analiza la ubicacion del LIO con

respeto al eje visual en mm con la longitud axial con el IM.
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El grafico 14 muestra que la dispersion del cuadro no sigue una tendencia ni
un patron que marque una correlacion entre la longitud axial y el centrado del

LIO multifocal en milimetros.



Grafico 15 - Diagrama de dispersién que analiza la ubicacién del LIO con

respeto al eje visual en grados con la longitud axial con el IM.
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El grafico 15 muestra que la dispersion del cuadro no sigue una tendencia ni
un patrén que marque una correlacion entre la longitud axial y el centrado del

LIO multifocal en grados.

Tabla 13 - Correlacion entre longitud axial con la ubicacién del eje visual en
milimetros con pupila fotépica en el preoperatorio y la ubicacion del eje

visual en milimetros con pupila fotopica en el postoperatorio.

Longitud | Ubicacion | Ubicacion
axial con el | del eje del eje
IM visual en | visual en
milimetros | milimetros
con pupila | con pupila
fotépica | fotdpica
en el en el
preoperat | posoperat
orio orio
Longitud axial con el | Correlacion de 1 <0,001 <0,005
IM Pearson




Valor p 0,993 0,953
N 139 52 139
Ubicacion del eje Correlacion de <0,001 1 0,518
visual en milimetros Pearson
con pupila fotopica en Valor p 0,993 0,0001
el preoperatorio N 52 52 52
Ubicacion del eje Correlacion de <0,005 0,518 1
visual en milimetros Pearson
con pupila fotopica en Valor p 0,953 0,0001
el posoperatorio N 139 52 150

En la tabla 13 se analiza la correlacion entre longitud axial con la ubicacion del

eje visual en milimetros con pupila fotopica en el preoperatorio y la ubicacion

del eje visual en milimetros con pupila fotopica en el postoperatorio.

Tabla 14 - Correlacion entre longitud axial con la ubicacién del eje visual en

grados con pupila fotopica en el preoperatorio y la ubicacién del eje visual

en grados con pupila fotépica en el postoperatorio.

Longitud | Ubicacién del | Ubicacién del
axial con | eje visual en eje visual en
el IM grados con grados con
pupila fotépica | pupila fotdpica
en el en el
preoperatorio | postoperatorio
Correlacion 1 0,094 <0,003
Longitud axial con el | de Pearson
IM Valor p 0,509 0,974
N 139 52 139
Ubicacion del eje | Correlacion | 0,094 1 0,468"
visual en grados con | de Pearson
pupila fotopica en el Valor p 0,509 0,0001
preoperatorio N 52 52 52
Ubicacion del eje | Correlacion | <0,003 0,468" 1
visual en grados con | de Pearson
pupila fotopica en el Valor p 0,974 0,0001
postoperatorio N 139 52 150




En la tabla 14 se muestra la correlacion entre longitud axial con la ubicacion del
eje visual en grados con pupila fotopica en el preoperatorio y la ubicacion del eje
visual en grados con pupila fotopica en el postoperatorio. No existe una
significancia estadistica entre estas variables, ni una correlacion fuerte para

comprar ambas variables.

Tabla 15 - Correlacion de Pearson entre profundidad de la camara anterior

con la ubicaciéon del eje visual en milimetros en el preoperatorio y

posoperatorio.

Profundidad | Ubicacién | Ubicacién del
de camara del eje eje visual en
anterior con | visual en |milimetros con
el IM milimetros | pupila fotépica
con pupila en el
fotdpica en | posoperatorio
el
preoperator
i0
Profundidad de Correlacion 1 <0,036 <0,169
camara anterior con el de Pearson
M Valor p 0,801 <0,047
N 139 52 139
Ubicacion del eje Correlacion <0,036 1 0,518
visual en milimetros | de Pearson
con pupila fotopica en Valor p 0,801 0,0001
el preoperatorio N 52 52 52
Ubicacion del eje Correlacion <0,169 0,518 1
visual en milimetros | de Pearson
con pupila fotopica en Valor p <0,047 0,0001
el posoperatorio N 139 52 150

En la tabla 15 se muestra la correlacion de Pearson entre profundidad de la

camara anterior con la ubicacion del eje visual en milimetros en el preoperatorio

y posoperatorio. Existe una significancia estadistica para la relacién entre la

profundidad de la camara anterior en milimetros y la ubicacion del eje visual la

pupila fotépica en el posoperatorio.




Tabla 16 - Correlacién entre profundidad de la camara anterior con la

ubicacién del eje visual en grados con pupila fotopica en el preoperatorio y

la ubicacién del eje visual en grados con pupila fotopica en el
postoperatorio.
Profundidad | Ubicacion Ubicacion
de camara | del eje visual | del eje visual
anterior con | en grados en grados
el IM con pupila con pupila
fotdpica en el | mesopica en
preoperatorio el
postoperatori
0
Correlacion 1 0,421" 0,142
Profundidad de de Pearson
camara anterior con Sig. 0,002 0,095
el IM (bilateral)
N 139 52 139
. _ Correlacion | 0,421 1 0,468~
Ubicacion del eje
visual en grados con de Pgarson
pupila fotépica en el .Slg' 0,002 0,000
preoperatorio (bilateral)
N 52 52 52
o . Correlacion 0,142 0,468" 1
Ubicacion del eje
visual en grados con de Pgarson
pupila fotdpica en el .Slg' 0,095 0,000
postoperatorio (bilateral)
N 139 52 150

En la tabla 16 se muestra la correlacion entre profundidad de la camara

anterior con la ubicacion del eje visual en grados con pupila fotdpica en el

preoperatorio y la ubicacion del eje visual en grados con pupila fotépica en el

postoperatorio. No se encontrd una correlacion entre estas variables ni una

significancia estadistica.




DISCUSION DE RESULTADOS:

En cuanto a este estudio es dificil el andlisis comparativo de los
resultados ya que es un estudio nuevo y no existen datos con los cuales
comparar la cuantificacion del centrado, pero unos analisis detallados de los
mismos permitiran generar conceptos soélidos para entender y poner en

practica los resultados obtenidos.

El primer tema a desglosar son los resultados del objetivo especifico, es
decir la cuantificacion del centrado de los lentes multifocales con respecto al
eje visual. Este aspecto fue medido en milimetros y en grados para su estudio.
El estudio en milimetros simboliza la distancia, pero el estudio en grados
simboliza la localizacion del lente con respecto al eje visual y se debe de
agrupar en ojos derechos e izquierdos. Esto es importante ya que un
descentrado de un lente intra ocular en un ojo derecho a 10 grados no es lo
mismo que un descentrado de un lente intraocular en un ojo izquierdo. En el
caso del ojo derecho con su LIO desviado a 10 grados, significa una ligera
elevacion superior y nasal con respecto al centro de la pupila, mientras que en
el ojo izquierdo simboliza una elevacion superior y temporal con respecto al

centro de la pupila.

Se analizaron 150 ojos y se obtuvo que la media del descentrado en
milimetros fue de 0,28 milimetros y de 189 grados con respecto al centro de la
pupila. En cuanto al valor del descentrado en milimetros se encontré un
namero menor al esperado, ya que se pensaba que la mayoria de los lentes
podian quedar por fuera de un radio de 0,30 milimetros. Este resultado es
importante para en estudios futuros analizar la calidad visual de la mano con el
valor del descentrado del LIO multifocal. A pesar de que la media sea baja, en
el rango si se encontraron valores muy dispersos, con un paciente que se
sobrepas6 del milimetro de desviacion, generando una alteracion de la
tendencia de un centrado dentro del radio de curvatura de los 0,30 milimetros.
En cuanto al rango en grados se encontrd que los lentes se podian desviar

para cualquiera de los 4 cuadrantes a estudiar como se esperaba encontrar.



En cuanto al primer objetivo especifico se buscaba analizar las ventajas
de conocer el eje visual antes de la cirugia para luego durante el procedimiento
quirargico y en el momento del centrado del lente intraocular dentro del saco
capsular usar de referencia ciertos patrones como buscar un centrado mas
nasal 0 mas temporal basados en la cuantificacion del eje visual preoperatorio,
también con el paso de las sesiones quirdrgicas se logré implementar una
espatula milimetrada dentro del globo ocular con medidas cada milimetro para
de esta manera asegurar una posicion del centrado correcta con respecto al

eje visual del ojo a operar.

La media del centrado de los lentes intraocular en los pacientes sin
conocimiento previo del eje visual fue de 0,28 para los ojos derechos y de 0,33
para los ojos izquierdos. Mientras que en los pacientes que se conocia el eje
visual preoperatorio fue de 0,24 para los ojos derechos y de 0,26 para los ojos
izquierdos. A pesar de la tendencia de que el centrado mejora con el
conocimiento del eje visual preoperatorio, no existi6 una significancia

estadistica en esta caso, obteniendo un valor de p de 0,09 para esta relacion.

Aungue no se obtuvo una significancia estadistica, luego analizar los
resultados con un grupo de expertos se piensa que conocer el eje visual
preoperatorio, mejora la calidad del centrado del lente intraocular, lo cual nos
asegura mayor certeza en el momento de la cirugia para colocar el lente en la

posicion ideal.

En cuanto a la variacién de la posicién del eje visual luego de la cirugia
se encontro que el eje visual se centraliza con respecto al centro de la pupila.
La media preoperatoria del eje visual en los pacientes era de 0,29, mientras
que la media luego de la cirugia fue de 0,21 en los pacientes operados con
implante de lentes multifocales. Analizando la casuistica con el grupo de
cirujanos de la clinica, también se tiene la teoria de que lo que sucede es que
la pupila cambia su forma y su posicion, por lo que lleva a un cambien en el

centro de la pupila, mas no el eje visual sea el que realmente cambie de



posicion.

La longitud axial y la profundidad de la camara anterior siempre son
valores a tener en cuenta en el momento del calculo del poder de un lente
intraocular, pero también son parametros que afectan la calidad de la cirugias,
ya que no es igual de manejable una camara amplia que una camara
estrecha, y esta era la idea de pensar que los lentes intraoculares en los casos
con longitud axial corta serian mas dificiles de centrar, al igual que los de
camara estrecha. Existe una significancia estadistica para la relacion entre la
profundidad de la camara anterior en milimetros y la ubicacion del eje visual el
pupila fotopica en el posoperatorio. Ademas analizando los resultados del
estudio no se encontré una correlacion entre la longitud axial y el centrado,
pero si entre la profundidad de la camara anterior y el centrado del los LIOs
multifocales. Es decir no necesariamente los ojos cortos o largos tienen
dificultades en el centrado de los lentes intraoculares, pero si los 0jos con
camaras estrechas o muy amplias tenian valores del centrado de sus lentes

intraoculares un poco apartados del promedio.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

La media del descentrado de los lentes multifocales con respecto al
eje visual fue de 0.289 milimetros y de 189,8 en grados.

No se encontré una significancia estadistica en cuanto a un mejor
centrado entre los casos operados de catarata con cuantificacion
del eje visual preoperatoria y los casos que no tuvieron una
cuantificacion preoperatoria del eje visual, con un valor p de 0,091.
La media de la ubicacion del eje visual en milimetros si cambio en
luego de la cirugia de catarata con implante de lente multifocal. La
media preoperatoria era de 0,296 y la media posoperatoria fue de
0,215.

No se encontré significancia estadistica entre la longitud axial y el
tamafio de la camara anterior con el descentrado de la lente

multifocal.



Recomendaciones:

Cuantificar la ubicacion del eje visual antes de la cirugia de
catarata con insercion de una lente multifocal.

Conocer el tamafio de la camara anterior, y en caso de camaras
muy estrechas inyectar suficiente viscoelastico para acomodar el
lente en el saco capsular.

Cuantificar el centrado de la lente multifocal en los posoperatorios
de los pacientes para poder conocer el centrado real del lente, y no
solo usar de referencia la luz axial de la lampara de hendidura.
Seleccionar adecuadamente al paciente que cumpla los criterios

para la insercion de una lente multifocal.
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