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EDITORIAL

Palabras del Dr. José Arrieta

Estimados colegas y amigos:

s un honor presentarles la 46° edicion de la revista “Refractiva”, que simboliza
el trabajo de todos los miembros de la SACRyC, en nuestro intento de acercar-

nos a ustedes. Esta revista se edita hace 19 aflos con un reconocido prestigio

d ; nacional e internacional.
“;,.- En este nimero hemos sumado nuevas secciones: FacoExtrema, FacoElche y We-
\ binars, las cuales van a tener un espacio fijo en cada edicion. Nuestra idea es mos-
é, trarles lo mejor de cada uno de estos foros, ya que la velocidad con la que se agrega
z informacion nos obliga a mantenernos actualizados en tiempo real.

Por otra parte, mantenemos nuestro formato original, basado en las publicaciones
de expertos en diferentes areas, asi como publinotas con toda la actualizacion de la industria.

Queremos aprovechar esta oportunidad para invitarlos a visitar nuestra pagina web, la que esta
totalmente renovada y cuenta con secciones como: Entrevistas, Casos Clinicos, Actualidad
Cientifica, Podcast, Perlas, Fotos, Preguntas y Revista. En esta Ultima seccion podran tener ac-
ceso a todas las ediciones anteriores de “Refractiva” y estar actualizados en las Ultimas nove-
dades y tendencias.

Nuestra sociedad pertenece y representa a todos los especialistas en cirugia refractiva y cor-
nea, pero también a todos los cirujanos de cataratas, lo que involucra a la mayor parte de los
oftalmdlogos argentinos. La nueva Comision Directiva, dirigida por la Dra. Adriana Tytiun, esta
profundamente interesada en ampliar los vinculos con los oftalmélogos de todo el pais, e invi-
tarlos a sumarse a nuestra sociedad donde encontraran todo el apoyo que necesiten, tanto en
la formacion académica, como en la practica profesional.

Queremos agradecer la destacada participacion de los Dres. Roberto Albertazzi (Editor), Gerar-
do Valvecchia (Director de FacoExtrema), Fernando Soler (Director de FacoElche), Eduardo Vi-
teri (Coordinador de Webinars).

Finalmente les damos un especial agradecimiento a los oftalmélogos que escribieron los articu-
los y a todos los auspiciantes de la industria por acompanarnos en esta edicion.

Espero que disfruten esta nueva entrega de “Refractiva”, y los invitamos a acompafarnos en
todos nuestros proyectos.

Dr. José Arrieta

Director de Publicaciones
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Bromfenac

BROMFENAC, EL AINE
DE ELECCION EN EL PRE
Y POST QUIRURGICO

pués de la cirugia oftalmolégica cambi6. En los

ultimos afos se prioriza la potencia antiinflamato-
ria, la selectividad en el mecanismo de accién, y la me-
jor posologia que facilita el correcto cumplimiento del
tratamiento.

EI enfoque para tratar el dolor y la inflamacion des-

En la cirugia oftalmoldgica, la respuesta inflamatoria cau-
sada por la intervencién quirdrgica puede generar una
cascada de eventos inflamatorios que llevan al colapso de
la barrera hemato-retiniana, acumulacion de fluidos intra-
rretinianos y edema macular, que llevan a cambios en la
agudeza visual y al deterioro transitorio o permanente de
la vision.

El trauma quirdrgico provoca la liberacion de fosfolipidos
desde la membrana celular, los cuales son convertidos por
la fosfolipasa A2 en acido araquiddnico. Este sigue lue-
go una de dos vias: la de la lipooxigenasa o la via de la
ciclooxigenasa (COX), donde se convierte en prostaglan-
dinas que seran protectoras o inflamatorias, segun actle
la enzima COX-1 (constitutiva: cataliza la produccion de
prostaglandinas que median los procesos fisioldgicos nor-
males y mantiene la homeostasis) o COX-2 (inducible: ca-
taliza la produccion de prostaglandinas que median el pro-
ceso inflamatorio). Desde el descubrimiento de la COX-2,
muchos equipos de investigacion buscan nuevos agen-
tes antiinflamatorios inhibidores selectivos COX-2, basan-
dose en una hipdtesis que posteriormente se convirtié en
dogma: la inhibicion selectiva de COX-2 produce el
efecto antiinflamatorio y analgésico de los AINEs
clasicos sin afectar a la funcién fisiolégica de las
prostaglandinas producidas por COX-1.

En la actualidad existen dos AINEs tépicos que han sido
aprobados para el tratamiento de la inflamacion y dolor
post quirdrgico: bromfenac 0,09% y nepafenac 0,1%. Am-
bos han sido objeto de ensayos clinicos que confirmaron
su eficacia y seguridad para el tratamiento del dolor y la
inflamacién. Sin embargo, el bromfenac presenta impor-
tantes diferencias .

Bromfenac es un AINE altamente selectivo de la COX-
2. Su estructura molecular es:

_OH

Dr. Jorge Tosi

Especialista en Superficie Ocular

La presencia de este atomo de bromo en la molécula de
bromfenac otorga:

e POTENCIA: es un potente agente antiinflamatorio ocu-
lar, este bromo o hace altamente selectivo de la COX-2
sobre la COX-1, convirtiéndose asi en el AINE mas potente
en la inhibicion de la COX-2, la isoenzima fundamental
relacionada a los procesos inflamatorios, sin alterar
las funciones fisioldgicas.

e PENETRACION: el bromo aumenta la lipofilicidad de la
molécula incrementando significativamente su pene-
tracion a través de la cornea y los tejidos oculares (lipofi-
licos) vulnerables a la inflamacion, como el humor acuoso,
iris, cuerpo ciliar, coroides y retina.

e ACCION SOSTENIDA: debido a su alta biodisponibili-
dad prolonga la duracién de los efectos analgésicos
y antiinflamatorios (a las 24 hs posteriores a la adminis-
tracion se obtienen concentraciones medibles en los teji-
dos oculares incluyendo la retina y esclera, con concen-
traciones pico a las 2 hs o antes), permitiendo disminuir la
posologia a 1 vez al dia, contribuyendo al mejor cum-
plimiento del tratamiento, mejorando la posologia en
comparacion con nepafenac (3 veces al dia).

Con estas caracteristicas, el bromfenac logra éptima efi-
cacia antiinflamatoria; en comparacién con nepafenac
0,1%, bromfenac 0,09% brinda resultados estadisti-
camente superiores: menor engrosamiento de la retina,
volumenes de macula mas estables, mejor agudeza visual.

Ademas, el bromfenac en solucion supera al nepafenac
en suspension por su formulacion, ya que la solucion de
bromfenac es homogénea y brinda uniformidad de do-
sis en cada gota, a diferencia de la suspension de nepa-
fenac que necesita de una intensa agitacion antes de ser
usada, y no asegura la concentracion adecuada de prin-
cipio activo en cada gota, afectando la eficacia del trata-
miento.

Bromfenac es el primer y Unico AINE que asegura poten-
cia, penetracion y accion sostenida con solo 1 instilacion
diaria.

1. Comparison of bromfenac 0.09% QD to nepafenac 0.1% TID
after cataract surgery: pilot evaluation of visual acuity, macular
volume, and retinal thickness at a single site. Cable M. Clinical
Ophthalmology. 2012; 6: 997-1004.
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Lentes Symfony

LENTES DE RANGO EXTENDIDO
SYMFONY EN PACIENTES CON
CIRUGIA REFRACTIVA PREVIA

Dr. José Arrieta - Especialista en Cirugia Refractiva

operado de cirugia refractiva y nos consultaba para

operarse la presbicia. Hasta hace unos anos tenia-
mos pocas opciones, debido a que la mayoria de los ca-
s0s no eran candidatos a una LIO multifocal, y si bien nos
quedaba la opcion de la monovision, ésta solamente la
podemos usar en aquellos que previamente la toleraban
con lentes de contacto. Ahora contamos con las lentes de
Rango Extendido que nos permiten ofrecerles multifocali-
dad a la mayoria de estos pacientes.

S iempre fue un reto cuando teniamos un paciente

La ventaja que tienen estas lentes con respecto a los multi-
focales convencionales, es que tienen una alta tolerancia al
desenfoque provocado por defectos refractivos residuales
y Sindrome de 0jo seco, que es muy frecuente en el post
operatorio de estos pacientes.

Los multifocales convencionales no suelen tolerar astigma-
tismos residuales mayores a 0.50 D, en cambio estas len-
tes toleran muy bien astigmatismos de hasta 1.5 D (Foto 1).

Esta mayor tolerancia al desenfoque es debido a un mo-
derno tratamento difractivo de la luz, que mejora la calidad
optica gracias a los innovadores disefios de Echelette y
Tecnologia Acromatica.

Diseiio Echelette: Introduce un novedoso patrén de
difraccion de la luz que alarga el foco en la retina. Este
alargamiento del foco se debe a la interferencia construc-
tiva de luz de distintas zonas, gracias a la optimizacion de
la altura y perfil de los “echelettes”.

Esta interferencia constructiva tiene lugar en todas las dis-
tancias, lo cual da muy buena calidad visual, con curvas de
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Foto 2: Curva de desenfoque

desenfoque que tienen una sola giba (parecido a los lentes
monofocales) pero extendida desde el rango de vision le-
jana a los rangos de vision intermedia y cercana (Foto 2).

Tecnologia acromatica: El indice de refraccion del ojo
varia con la longitud de onda, por lo que diferentes colo-
res se enfocan de forma diferente en la retina (los azules
por delante y los rojos por detras). Esto causa una aberra-
cion cromatica que disminuye la sensibilidad de contras-
tey la calidad visual. Un ojo pseudofaquico estandar tiene
una aberracion cromatica de 1.2 D y los lentes Symfony
reducen esta aberracion a solo 0.14 D, lo cual da curvas
de sensibilidad de contraste iguales o mejores que un len-
te monofocal, y muy superior a lentes difractivas que no
tienen este tratamiento acromatico.

Si bien la calidad visual es muy buena tanto en lejos como
en cerca, la parte mas débil de este sistema dptico es la
visién a menos de 40 cm donde la potencia disminuye y a
los pacientes les cuesta leer letras muy chicas. Para com-
pensar esto se puede dejar a los pacientes levemente ne-
gativos (elegir el primer lente negativo de la hoja de calcu-
los) o elegir un target para el ojo no dominante de -0.50 o
-0.75 D). Esto es muy diferente a la micromonovision, de-
bido a que el sistema de elongacion del foco en la retina
permite una muy buena AV lejana, aun en el ojo que deja-
mos levemente negativo. En el caso que el paciente tenga
un ojo operado de cirugia refractiva y el otro no, se pue-
de usar la técnica de Mix and Match, colocando una lente
Symfony en el ojo de la cirugia refractiva previa y una lente
Tecnis Multifocal en el otro 0jo, lo cual da una excelente vi-
sion lejana, intermedia y cercana al mismo tiempo.

Actualmente podemos objetivar la calidad visual midiendo
el OSI con el HD Analyzer, y en esos pacientes se logran
mediciones altamente satisfactorias que nos permite utili-
zarlos logrando una muy buena performance.

Gracias a las lentes de rango extendido, podemos exten-
der el rango de pacientes a los cuales podemos ofrecer
una cirugia de presbicia, logrando excelentes resultados
visuales.

Foto 3: Paciente operada previa-
mente de Lasik bilateral, donde se mente de Bioptic por alta mio-
colocaron lentes Symfony en am- pia, donde se us6 su propio ICL
bos ojos, dejando el ojo dominan- de -18.0 D adicionado a un lente

Foto 4: Paciente operada previa-

te para emetropia y el no domi-
nante para un target de -0.50 D.

Symfony para dar la multifocali-
dad.
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Gallilei

GALILEI

Dres. Noé Rivero y Juan Ignacio Rotundo

Instituto Microcirugia Ocular SRL - Villa Gobernador Galvez - Santa Fe - Argentina

alilei (Ziemer Ophthalmic Systems AG, Port, Sui-

za) es un equipo con el cual se pueden realizar mul-

tiples estudios y evaluaciones oculares debido a las
diferentes tecnologias que combina. Cuenta con dos pla-
taformas denominadas G4 y G6.

La tecnologia que utiliza para cada estudio es diferen-
te, optimizando al maximo, mediante la combinacion de
las mismas, los resultados obtenidos.

Con la plataforma G4 se pueden obtener datos de superfi-
cie ocular confiables ya que combina para la obtencion de
los mismos la topografia anterior basada en discos de Placi-
do vy la topografia Scheimpflug dual. Esta combinacién per-
mite un analisis completo de las superficies anterior y pos-
terior de la cérnea. Ademas permite la compensacion de
movimientos oculares que pueden llevar a errores, y cuen-
ta con un iris tracker que compensa los movimientos ocu-
lares. Realiza el alineamiento de los datos, a diferencia de
otros topodgrafos que lo hacen con el apex corneal, con
el gje visual usando la primer imagen Purkinje. También
podemos obtener los frentes de ondas totales mediante
el trazado de rayos, 10 que permite medir precisamente la
presencia de aberraciones de alto orden (HOA), lo que
ayuda a tener altamente predecibles resultados en elec-
cion de lentes intraoculares (LIOs) y cirugia de cataratas.

Ademas, con la camara Scheimpflug dual podemos realizar
un mapa paquimétrico muy confiable y detectar asimetria y
abombamientos en etapas tempranas.

Toda esta informacion de alta precision nos sirve
para el planeamiento de implante de segmentos de ani-
llos intraestromales corneales (combinando los datos de
las aberraciones de alto orden, los mapas de curvatura y
astigmatismo corneal total podemos elegir correctamente
el tipo y posicion de los segmentos de anillos).

Debido al analisis dual que realiza, la informacion e indices
que aporta, sirven para el screening de queratocono. Po-
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demos destacar que cuenta con un indice combinado lla-
mado CLMI-X, el cual combina indices de asimetria de su-
perficie anterior los que adapta a mapas axial posterior,
elevacion de BFS y de paquimetria. El CLMI — X es un
indice de probabilidad de queratocono, el cual se expre-
sa en % de riesgo y es muy facil de interpretar, lo cual ayu-
da de manera notable en la deteccidon temprana de pa-
cientes sospechosos o de riesgo

Asimismo es muy Util en el planeamiento de cirugias refracti-
vas tanto corneales como con lentes intraoculares faquicos,
debido al andlisis volumétrico que realiza de la camara anterior.

Con la plataforma G6 podemos realizar la biometria 6pti-
ca con mediciones de longitudes intraoculares y espe-
sor cristaliniano, lo cual combinado con los mapas de poder
corneal anterior y posterior, y el andlisis en 3D de la camara
anterior que permite la camara doble Scheimplfug, aumen-
ta la precision en las formulas para la eleccion de LIOs.

Las aplicaciones mas Utiles estan en la seleccion de iol Pre-
mium, planeamiento de incision corneales para correccion
de astigmatismo en cirugias de cataratas, eleccion de I0L
en casos post refractivos, al ser el primer equipo que com-
bina los datos de superficie anterior con posterior de la cor-
nea, y con la ayuda de trazado de rayos del ojo, sumado a
la férmula que provee el equipo Shammasno History, nos
permite elegir con precision la LIO en pacientes operados
de cirugia refractiva previamente aun aquellos que no ten-
gan la historia clinica

Al combinar los datos biométricos con los resultados de
astigmatismos anterior y posterior, las HOA y el poder
corneal total, los resultados de las formulas para el cél-
culo con las que cuenta el equipo (SRK T, Holladay |, Ho-
ffer Q, Haigis, SRK Il y Shamas no History) aumenta su
precision notablemente lo que permite elegir el mejor LIO
para cada paciente.

Ademas de los Sim K, que no representan la curvatura
real de la cérnea sino el poder asumido, permite calcu-
lar el poder cérnea total (TCP), que ha demostrado ser
utilizado con suceso en el calculo de lentes en operados
de miopia. También se observd con los TCP méas curvos
y mas planos, que el astigmatismo corneal total de la cér-
nea es mas fidedigna que el astigmatismo anterior para
el célculo de LIOs tdricas.

A pesar de tener tantas tecnologias combinadas, de
la gran cantidad de andlisis que realiza y de informacion
que nos brinda, el uso del equipo es muy sencillo y el soft-
ware muy amigable e intuitivo.

Debido a la gran cantidad y calidad de datos que aporta,
la facilidad con la que los combina y lo faciimente inter-
pretables que son los resultados, podemos decir que he-
mos encontrado en Galilei al equipo ideal para la evalua-
cién y seguimiento de nuestros pacientes.
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Implantable Collamer Lens

ICL PARA
BAJA MIOPIA

Dres. Franco Pakoslawski y Heriberto Marotta

Surgical Company es una lente faquica de camara
posterior aprobada para el tratamiento de miopias
bajas, moderadas vy altas.

E | Implantable Collamer Lens (ICL) de la firma STAAR

Varias publicaciones han demostrado la seguridad, efica-
cia, predictibilidad y estabilidad de este lente -3,

Se trata de un dispositivo hecho de Collamer, un material
desarrollado por la compafiia en base a hidroxietimetacri-
lato y colageno hidrofilico.

Se comercializa en poderes de -0,50 a -18,00D.

Se inserta en la camara posterior a través de una incision
en cornea clara de 3,00mm. Su orificio central (Centra-
FLOW) permite el correcto flujo de humor acuoso evitando
la posibilidad de bloqueo pupilar.

En estudios retrospectivos se ha demostrado una baja
tasa de complicaciones en el uso de estos dispositivos
con respecto a la cirugia LASIK. Sanders4 reporta una se-
rie comparando 164 ojos operados con LASIK y 164 ojos
con implante de ICL. En la serie de ICL un lente (0,6%)
tuvo que ser cambiado por error en su longitud y uno
(0,6%) tuvo que ser reposicionado por rotacion. No hubo
que remover ningun lente definitivamente, ni se presentd
catarata ni error refractivo que debiera ser corregido con
excimer laser o cambio de lente. En cambio, en el grupo
de LASIK, se presentaron las siguientes complicaciones:
retratamientos (9,1%), queratitis lamelar difusa (6,7%), es-
trias del flap (1,8%), flaps extremadamente finos (1,2%),
ectasia corneal (0,6%), con mayor tendencia a la hipoco-
rreccion en miopias >6,00D.

Por otro lado, se demostrd que el implante de ICL genera
menos HOA (Aberraciones de alto orden) y consigue me-
jorar la sensibilidad de contraste en condiciones de baja
luminosidad en 6 a 18 ciclos por grado, sin generar glare.

Debido a estas consideraciones es que muchos cirujanos
estan considerando una posibilidad mas dentro de su ar-
senal quirdrgico el uso de lentes faquicas para miopias ba-
jas, aunque los parametros anatémicos permitan la reali-
zacion de cirugia refractiva corneal.

Una de las principales preocupaciones con este tipo de
implante es la posible generacién de opacidades cristali-
neanas debido a la cercania del lente a la cara anterior del
cristalino. La incidencia de esta complicacion se ha reduci-
do a <2% con los nuevos disefios del lente!*57.

La utilizacion de este tipo de lentes es considerada por no-
sotros también en casos de regresiones midpicas en pa-
cientes con espesor corneal insuficiente para retratamien-
to laser (caso 1), residuales post colocacion de segmentos
corneales e incluso correccion de ametropias residuales
pseudofaquicas utilizandolo en piggy-back(off-label).
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Ectasia corneal

ESQUEMA PRACTICO
DEL MANEJO DE UN PACIENTE
CON ECTASIA CORNEAL

Dr. Gustavo J. Galperin - Médico Oftalmologo - Hospital P. Lagleyze

corneales apuntamos a aquellas que no poseen fi-

siopatogenia inflamatoria evidente. Se las agrupa en
primarias y secundarias. Se consideran como ectasias pri-
marias al queratocono, la degeneracion marginal pellcida,
el queratoglobo y el queratocono posterior. Las primeras
tres entidades comparten numerosas caracteristicas clini-
cas y de tratamiento. El queratocono posterior tiene menor
repercusion clinica, es estable y habitualmente unilateral.

E n forma genérica cuando nos referimos a ectasias

La ectasia posterior a cirugia con excimer laser, es consi-
derada secundaria, se produce luego de la fotoablacion,
aunqgue su forma de presentacion, evolucion y tratamiento
es similar al queratocono.

En las Ultimas décadas, se ha producido un cambio verti-
ginoso en el diagndstico y tratamiento de las ectasias cor-
neales lo que ha provocado un creciente interés por ellas.

El comun denominador en todas las ectasias es una falla o
debilidad biomecanica.

Esta falla biomecanica corneal es la responsable de la de-
formacion, incremento de la curvatura, del adelgazamiento
y protrusion del tejido corneal.

En forma actualizada y sintética, se podria definir las ec-
tasias corneales, como una condicién caracterizada por
una alteracion biomecanica de la estructura corneal, que
conduce a un progresivo adelgazamiento y protrusion, en
ausencia de un proceso inflamatorio agudo. Suelen pre-
sentar al menos dos de las siguientes tres caracteristicas:

e Aumento de curvatura anterior.
e Aumento de curvatura posterior.
e Adelgazamiento corneal.

Los cambios de la refraccion no son necesariamente sig-
nos inherentes a la progresion de la ectasia.

Estos cambios estructurales de la cornea, generan astig-
matismo irregular e incremento de las aberraciones opti-
cas, responsables del deterioro de la afectacion cuantitati-
va y cualitativa de la agudeza visual.

La falta de identificacion hasta el dia de la fecha, de una
falla genética exclusiva en las ectasias primarias, ha hecho
que se las denomine ectasias corneales y que no se las
agrupe con el conjunto de las distrofias corneales.

Dentro de las ectasias corneales congénitas, el querato-
cono es por lejos, la mas frecuente. En segundo lugar se
presenta la degeneracion marginal pelicida, que es consi-
derada una variante fenotipica del queratocono, con mapa
topogréfico y paquimétrico que las diferencia.

Ambas se pueden combinar en un mismo paciente o en
familiares.

El queratoglobo, de infrecuente hallazgo, es una entidad
clinica diferente con caracteristicas propias, con marcado
adelgazamiento corneal generalizado y posibilidad cierta
de perforacion espontanea.

Todas son habitualmente bilaterales, aunque en general,
marcadamente asimétricas.

Todas ellas pueden tener una repercusion clinica varia-
ble, en un espectro que puede variar desde asintomaticas,
hasta requerir de tratamiento 6ptico o quirdrgico.

La ectasia corneal post cirugia refractiva con excimer laser
presenta un origen, fisiopatogenia, bioquimica e incidencia
diferente de las ectasias primarias. Es la ectasia secun-
daria mas frecuente. Su clinica y tratamiento es similar al
queratocono y degeneracion marginal pelicida.

Se ha mejorado notablemente el diagndstico precoz de
las ectasias, y han surgido métodos de prevencion de la
progresion y de tratamiento diferentes a los existentes an-
teriormente.

Los nuevos topdgrafos y tomografos corneales (topografia
de elevacion), los aberrémetros, los tomoégrafos de cohe-
rencia optica de segmento anterior (OCT) y los instrumen-
tos para la evaluacion biomecanica de la cérnea, han me-
jorado notablemente la posibilidad de diagndstico precoz
y seguimiento evolutivo de las ectasias.

Los nuevos materiales y tipos de lentes de contacto facili-
tan la adaptacion en casos de ectasias complejos.

También los nuevos métodos terapéuticos que nos per-
miten la posibilidad de detener la evolucion de la ectasia
(crosslinking corneal) y la remodelacion y aplanamiento de
la curvatura corneal (implante de segmentos intracornea-
les), han convertido esta area de la oftalmologia en una
verdadera subespecialidad.

Las queratoplastias (penetrantes o lamelares anteriores)
han quedado restringidas para el tratamiento de casos
avanzados 0 que no responden a los otras modalidades
terapéuticas antes mencionadas.

Cuando evaluamos en consulta un paciente con querato-
cono u otra ectasia, son varias las cuestiones que debe-
mos resolver.

En primer lugar, confirmar el diagnéstico de ectasia y es-
tadificarla, ya que de esto dependera la conducta tera-
péutica.

La segunda cuestion es, si el paciente sélo debe ser se-
guido clinicamente o es necesario alguna modalidad de
tratamiento.

El tercer paso es dilucidar si en caso de requerir tratamien-
to, la terapéutica a emplear sera Unica o combinada.
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El tratamiento de las ectasias corneales debe ser persona-
lizado al cuadro clinico de cada paciente. Al momento del
diagndstico y segun el estadio de desarrollo de la ectasia,
los enfoques terapéuticos disponibles al dia de la fecha en
orden creciente de afectacion corneal son:

e Control periédico (con control topogréafico y paquimé-
trico).

e Correccion aérea.

e | entes de contacto.

e Crosslinking corneal.

e Segmentos intraestromales.
e Queratoplastia lamelar.

e Queratoplastia penetrante.

Se les debe recomendar en primer lugar a los pacientes
con ectasia corneal de cualquier tipo, evitar el frotamien-
to ocular, ya que existen evidencias que este habito puede
colaborar con el debilitamiento biomecéanico de la cornea,
y progresion de la ectasia.

La primera y mas comun de las distintas situaciones del
paciente con ectasia corneal leve, es aquella en la cual el
queratocono esta estable con respecto a controles pre-
vios, hecho comprobado a través del andlisis periddico de
la refraccion, topografia o tomografia y paquimetria cor-
neal. Este paciente suele tolerar su correccion aérea o len-
te de contacto con buena agudeza visual. Los lentes de
contacto gas permeables, piggy back o de apoyo escleral
generan una nueva superficie anterior regular a través del
film lagrimal.

Los lentes de contacto blandos no suelen ser Utiles ya que
copian la forma de la superficie corneal y mantienen la irre-
gularidad. De esta manera la agudeza visual no mejora.

Una eventualidad frecuente de encontrar, es la aparicion
de ndédulos por hipertrofia epitelial en el apex del cono,
luego del uso de lentes de contacto gas permeables de
apoyo apical. Esto le genera molestias al paciente e into-
lerancia del lente de contacto. Su tratamiento consiste en
la debridacion del nddulo, espera de su epitelizacion y re-
utilizacion del lente de contacto con evaluacion y control
periddico.

En los pacientes con ectasia estable, la conducta es ex-
pectante y recomendaremos controles peridédicos cada 4
a 12 meses (Refraccion, topografia/tomografia y paquime-
tria corneal) dependiendo de la edad del paciente. Cuan-
to mas joven sea el individuo afectado, mas frecuente sera
su control evolutivo. A modo de ejemplo, un paciente de
18 anos sera reevaluado cada 4-6 meses y un paciente de
30 afios lo sera anualmente a menos que el paciente note
deterioro de su agudeza visual o intolerancia a su correc-
cion optica. Recordemos que el queratocono suele estabi-
lizarse en la mayoria de los pacientes naturalmente alrede-
dor de los 35 anos de edad, aunque existen excepciones
por lo que el control periédico debe hacerse mas alla de
la cuarta década.

La segunda situacién que podemos enfrentar corresponde
a un paciente que presenta diagnostico de queratocono u
otra ectasia, estable, hecho comprobado a través del ana-
lisis periédico de la refraccion, topografia/tomografia y pa-
quimetria corneal; pero en este caso el paciente no tolera
Su correccion aérea por anisometropia o distorsion visual,
tampoco los lentes de contacto blandos, gas permeables,
piggy back ni de apoyo escleral.

Ectasia corneal

Antes de avanzar en opciones terapéuticas para este pa-
ciente debemos corroborar que el eje visual sea transpa-
rente y que la paquimetria central y paracentral sea mayor
a 400 micras.

Debemos considerar el implante de segmentos intracor-
neales.

Este procedimiento tiene como objetivo quirdrgico el apla-
namiento corneal, regularizacion de la superficie y cen-
trado del cono. Desde el punto de vista clinico el efecto
buscado es la mejoria de agudeza visual sin y/o con co-
rreccion, la readaptacion a lentes de contacto o la combi-
nacion posterior con implante de lentes faquicos.

Los tipos disponibles son los del tipo Ferrara o Intacs SK.
Cada uno tiene sus caracteristicas particulares que esca-
pan a este texto.

Debemos recordar como principio que cuanto mayor sea
el grosor y menor la zona éptica de implante de éstos, ma-
yor serd el efecto de aplanamiento corneal. Otro principio
basico de la técnica es que deben estar ubicados en los
2/3 posteriores para que no se extruyan espontaneamen-
te. Segun el tipo de segmentos que implantemos utilizare-
mos el nomograma especifico. La técnica de implantacion
podra ser manual o a través del laser de Femtosegundo,
el cual hace mas sencillo el procedimiento de tallado del o
de los tuneles intraestromales.

El espesor de los segmentos no debe superar el 50% del
espesor de la cornea en el area a implantar, de otra mane-
ra se pueden extruir los mismos.

Es por esta razén que debe realizar un mapa paquimétrico
previo a su implante.

Si el equivalente esférico a corregir es igual 0 menor a 6
dioptrias es muy probable que el resultado refractivo sea
aceptable, que la agudeza visual sin correccion mejore os-
tensiblemente y el residual refractivo sea de pequefio valor.

Si el equivalente esférico es mayor a 6 dioptrias, el residual
refractivo sera tratado con correccion aérea, quizas con
lentes de contacto si se adaptara post operatoriamente
o implante de lente faguico una vez estabilizada la refrac-
cion, hecho que se produce en general, a partir del tercer
mes post operatorio.

Figura 1: Nodulo apical en queratocono.

13



PRACTICA PROFESIONAL

14

Ectasia corneal

Una tercera situacion no poco frecuente es que el pacien-
te presente queratocono u otra ectasia diagnosticada, to-
lere el uso de lentes de contacto con comodidad o co-
rreccion aérea, pero que la ectasia sea progresiva. Esto
lo podemos constatar a través de cambios topograficos
(incremento de valores queratométricos o ectasia de cara
posterior), disminucion del valor paquimétrico y se suele
correlacionar con disminucion de los valores de CH y CRF
en el ORA. En este caso el objetivo terapéutico sera la de-
tener la progresion y debilitamiento biomecanico del que-
ratocono.

El Unico método con evidencia bibliografica cientifica y
al menos diez anos de seguimiento post operatorio es el
crosslinking corneal asistido con riboflavina (Vitamina B2).

Este método terapéutico tiene como objetivo detener o
enlentecer la progresion de las ectasias corneales. Si bién
los mejores resultados para detener la ectasia se obtie-
nen en pacientes con queratocono, también se ha utiliza-
do en degeneracion marginal pelicida y las ectasias post
excimer. Esto lo realiza a través de un proceso fotooxidati-
vo combinando la radiacion UV de 370 nm y la riboflavina
como fotosensibilizante (Vit B2) en calirio.

Este método provoca liberaciéon de radicales libres, incre-
menta las uniones covalentes entre las fibras de colageno,
y de este modo se incrementa la resistencia a la deforma-
cién corneal que se produce progresivamente en los pa-
cientes con queratocono.

Su técnica basica y original (Protocolo de Desden) consis-
te en la instilacion en forma topica de la riboflavina cada
3 minutos durante 30 minutos para lograr la penetracion
corneal que es corroborada biomicroscdpicamente previo
a la irradiacion. Si bien el tiempo de radiacion en el proto-
colo de Dresden es de 30 minutos a 3 mW/ cm?existenac-
tualmente de tiempos mas cortos (crosslinking acelerado).

El tiempo de radiacion puede ser variable ajustando la po-
tencia (ley de Bunsen- Roscoe). Los tiempos de radiacion
acelerados mas utilizados son 10 minutos (9 mW/ cm?) y
30 minutos (3 mW/ cm?) con resultados equivalentes. El
método mas eficaz de crosslinking es previa desepiteliza-
cién, o sea la radiacién sobre el estroma corneal. La for-

Figura 2: Segmentos intracorneales del tipo Ferrara en queratocono.

ma epi-on (con epitelio) ha demostrado resultados clinicos
inferiores con menor penetracion de la riboflavina y la ra-
diacion UV.

Existe una modalidad para incrementar la penetracion y
acortar el tiempo de instilacion de la riboflavina que es la
iontoforesis. Esta lo lograria a través de la aplicacion de
corriente eléctrica de muy baja potencia. Esta en evalua-
cion en diversos estudios y tiene resultados alentadores.

Las mejores condiciones para obtener buen resultado bio-
mecanico y sin provocar dafo al endotelio corneal es que
la queratometria sea menor a 58 dioptrias y que la paqui-
metria en el punto mas delgado una vez removido el epi-
telio sea mayor de 400 micras. Si fuera menor a este va-
lor se puede utilizar riboflavina sin dextran (hipoosmolar) lo
cual logra edematizarla e incrementar el espesor estromal.
Previo a la irradiacion y durante la realizacion de la misma
(intraoperatorio) se debe constatar que la paquimetria en
el punto mas delgado sea igual o mayor de 400 micras. El
efecto radiante se logra en las primeras 300 micras, por
lo que es de capital importancia el grosor minimo de 400
micras para no provocar dano de las células endoteliales.
Con la realizacion del crosslinking corneal en la mayoria de
los casos logramos detener la progresion de la ectasia y
en algunos casos lograr cierta regresion. En los primeros 3
a 6 meses se constata por microscopia confocal disminu-
cion del numero de queratocitos, edema estromal y dismi-
nucion del nimero de fibras colagenas.

Esto clinicamente se traduce en disminucion de la paqui-
metria en este periodo para normalizarse a partir de los
doce meses.

A la biomicroscopia con lampara de hendidura se aprecia
ligero haze de patron circular y una linea hiperreflectiva en
los 2/3 posteriores (linea de demarcacion) en los primeros
tres meses. Esta linea visible al OCT y a menudo al corte
éptico, determinaria la profundidad alcanzada por el trata-
miento. La linea de demarcacion, se atenlia o desaparece
habitualmente luego de los tres primeros meses. A partir
del ano del tratamiento con crosslinking, el haze desapare-
ce o se atenlia notablemente. La estabilizacion biomecani-
cay aplanamiento corneal (variable) se hacen evidentes en
la mayoria de los casos a partir de los 12 a 18 meses post
operatorios. En razdn de estos cambios, en el post opera-
torio normal la agudeza visual corregida se ve deteriorada
transitoriamente, los primeros 3 a 6 meses para luego re-
cuperar 0 a veces, mejorar la visién preoperatoria.

Los casos mas exitosos son los queratoconos leves a mo-
derados en evolucion. En ectasias post excimer, los resul-
tados no son tan alentadores como en el queratocono,
aunque esta indicado realizarlo precozmente si se cons-
tata progresion.

La incidencia de falla del tratamiento se ha constatado
mayor en poblacion pediatrica, pudiendo ser necesario en
este grupo el retratamiento.

Ha surgido en los Ultimos afos, la discusion entre los es-
pecialistas en esta técnica, si el crosslinking debe ser apli-
cado como regla en ciertas situaciones. Las situaciones
en las que algunos autores postulan realizar crosslinking
corneal como regla son: adolescentes con queratocono,
en pacientes con queratocono si el ojo contralateral esta
muy avanzado o en los pacientes con Sindrome de Down
con queratocono. Pareciera que estos grupos tienen una
alta posibilidad de progresion. Aun la indicacion en estos
casos, depende del criterio médico y de la discusion del
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Ectasia corneal

punto con los pacientes afectados. Se debe considerar
ventajas y eventuales complicaciones

Otra eventualidad es que el paciente no tolere el lente de
contacto y no alcance una vision Util con su correccion
aérea y que constatemos por los parametros previamen-
te descriptos que la ectasia sea evolutiva. En este caso el
objetivo sera detener la ectasia a través del crosslinking
corneal y por otro lado aplanar y regularizar la curvatura
corneal. Si las condiciones preoperatorias hechas previa-
mente al describir crosslinking corneal e implante de seg-
mentos intracorneales son aptas, combinaremos ambos
procedimientos. Debe tenerse en cuenta que la secuen-
cia de combinacion al realizarlos puede ser simultanea o
secuencial, no importando qué procedimiento se realice
primero.

Si el paciente consulta con queratocono u otra ectasia y
del examen oftalmoldgico surge que es intolerante a su
correccion aérea o lente de contacto, que por las caracte-
risticas corneales no es posible realizarle implante de seg-
mentos intracorneales ni crosslinking, la indicacion actual
es realizarle una queratoplastia.

La evidencia publicada nos muestra que dentro de la po-
blacién que padece queratocono la necesidad de quera-
toplastia es sélo de alrededor del 20%.

Si en el examen biomicroscépico con lampara de hendidu-
ra, hubiera opacidad corneal que solo ocupe los dos ter-
cios anteriores de la cdrnea, la técnica de queratoplastia
a realizar sera la queratoplastia lamelar anterior. La moda-
lidad de realizacién dependera de la experiencia del ciru-
jano. Quizas la mas utilizada actualmente en estos casos
sea la de la gran burbuja (Big Bubble).

Las ventajas mas importantes de realizar una queratoplas-
tia lamelar anterior por sobre la queratoplastia penetrante,
es la preservacion del endotelio receptor, la menor chance
de rechazo endotelial y la de realizar cirugia a cielo cerra-
do. Segun algunos autores el astigmatismo inducido por

Figura 3: Crosslinking corneal asistido con Riboflavina.

esta técnica, podria ser igual 0 mayor que la queratoplas-
tia penetrante, y la posibilidad de estroma residual puede
provocar opacidad de la entrecara con menor agudeza vi-
sual potencial. De todos modos, dado sus ventajas siem-
pre que sea posible se debe indicar la modalidad lamelar.

Cuando el paciente que nos consulta presenta un que-
ratocono u otra estasia avanzada, intolerancia al lente de
contacto o con mala agudeza visual, opacidad que ocupa
todo el espesor corneal, antecedente de hidrops o adelga-
zamiento muy notorio, la Unica alternativa terapéutica via-
ble sera la queratoplastia penetrante.

Aun en nuestros dias la queratoplastia penetrante continda
siendo el tipo de trasplante mas frecuente realizado en el
queratocono.

El tratamiento del hidrops corneal en primera instancia es
conservador con colirio de solucion hiperténica de cloru-
ro de sodio al 5%. Los lubricantes tépicos, antibioticos to-
picos y agentes hipotensores son medidas terapéuticas
adicionales que son Utiles. Si no se resuelve espontanea-
mente en cuatro a seis semanas se indicara tratamiento
quirdrgico.

Las alternativas quirlrgicas en el hidrops son la cauteri-
zacion corneal para sellar la soluciéon de continuidad de la
membrana de Descemet o la inyeccion de aire o gas ex-
pansivo (SF6 al 20%) en camara anterior.

El hidrops corneal no es indicacion per se de queratoplas-
tia de urgencia, excepto perforacion, hecho muy infre-
cuente. Se la indicara, segun la intensidad de la opacidad
resultante, una vez resuelto el episodio agudo.

Otra eventualidad frecuente en pacientes con queratoco-
No u otra ectasias corneales es la coexistencia, o aparicion
de catarata con indicacion quirdrgica.

La dificultad en estos casos reside en la obtencidon de una
queratometria confiable para el calculo del lente intraocular.

Segun la situacion particular del caso la estrategia tera-
péutica debe ser diferente.

Si el paciente tolera su correccion aérea o el lente de con-
tacto, y presentaba buena vision previo a la aparicion de la
catarata, estara indicado la realizacion de una facoemulsi-
ficacion con insicion pequefia con implante de lente intrao-
cular y correccion optica post operatoria (lentes de con-
tacto o correccion aérea) si fuera necesario.

Si en cambio, el paciente presenta intolerancia al lente de
contacto u obtiene mala agudeza visual con correccion
aérea o lente de contacto previo a la aparicion de la ca-
tarata, estara indicado el implante de segmentos intracor-
neales o queratoplastia, previo a la cirugia de catarata se-
gun el estado de la cornea. Luego de al menos seis meses
post operatorios, se evaluara la realizacion de la cirugia de
catarata con implante de lente intraocular. El célculo del
lente intraocular en estos casos es dificultoso, y se basara
en los valores queratométricos de los 3 mm centrales del
estudio topografico.

En pacientes jovenes con queratocono y catarata puede
presentarse el caso de que el queratocono sea progresivo,
presente la cornea transparente y paquimetria conserva-
da. En este caso estara indicado la realizacion de crosslin-
king corneal y luego de doce meses post operatorio para
constatar la estabilizacion de la topografia corneal, se rea-
lizara facoemulsificacion con insicion pequefia con implan-
te de lente intraocular y correccion optica (lentes de con-
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tacto o Correccién aérea) si fuera necesario. Si la cérnea
fuera irregular y obtuviera mala calidad visual, se pueden
implantar segmentos intracorneales previo o posterior a la
cirugia de catarata. Vale aclarar nuevamente, que el valor
del lente intraocular a implantar suele ser de dificil calcu-
lo y se pueden obtener sorpresas refractivas esféricas y/o
cilindricas.

A modo de resumen del enfoque terapéutico en el pacien-
te con queratocono revisaremos los conceptos enuncia-
dos previamente:

e Situacioén 1: Queratocono estable y buena AV sc o cc:
control periddico con intervalo segun la edad, median-
te estudio topogréfico, paquimétrico y biomicroscépico.

e Situacion 2: Queratocono estable, cérnea transparen-
te, espesor corneal suficiente, intolerante a la correccion
aérea y lentes de contacto: implante de segmentos in-
tracorneales.

e Situacion 3: Queratocono progresivo, cornea transpa-
rente y buen espesor (> 400 micras sin epitelio), toleran-
cia a correccion aérea y/o lentes de contacto: crosslin-
king corneal.

e Situacion 4: Queratocono progresivo, cornea transpa-
rente, espesor corneal suficiente (> 400 micras sin epi-
telio), intolerante a la correccion aérea y lentes de con-
tacto: combinacion de crosslinking corneal e implante de
segmentos intracorneales.

e Situacién 5: Queratocono avanzado con opacidad cor-
neal superficial, mala agudeza visual e intolerante a la
correccion optica (aéreo y lentes de contacto): querato-
plastia lamelar anterior.

e Situacion 6: Queratocono avanzado con leucoma que
involucra las capas posteriores 0 antecedente de Hi-
drops, mala agudeza visual e intolerante a la correccion
éptica (aéreo y lente de contacto): queratoplastia pene-
trante.

e Situacioén 7: Paciente con queratocono y catarata. Sito-
lera los lentes de contacto o correccion aérea y presen-
taba buena vision previa a la aparicion de la catarata: fa-
coemulsificacion con insicion pequefia con implante de
lente intraocular y correccion Optica (lentes de contacto
0 correccion aérea) si fuera necesario.

Si no tolera u obtenia mala vision con lentes de contacto
previo a la aparicion de la catarata: segmentos intracor-
neales o queratoplastia previo a la cirugia de catarata se-
gun el estado de la cérnea. Luego de seis meses refrac-
cién y correccion segun el caso: correccion aérea, lente de
contacto o queratoplastia.

Si presenta queratocono progresivo, cornea transparen-
te y espesor corneal suficiente ( > 400 micras sin epite-
lio) y catarata: crosslinking corneal y luego de 6-8 meses:
facoemulsificacion con insicidon pequefia con implante de
lente intraocular y correccion éptica (lentes de contacto o
correccion aérea) si fuera necesario. Si no se tolera la co-
rreccion refractiva u obtuviera mala calidad visual, se pue-
den implantar segmentos intracorneales.

El conocimiento de las alternativas terapéuticas en los dis-
tintos estadios de las ectasias corneales, permite actual-
mente lograr resultados en pacientes que hasta no hace
demasiado tiempo atras lo Unico que se le podia ofrecer
era una queratoplastia penetrante. Depende del oftalmo-
logo la correcta evaluacion para realizar una correcta in-
dicacion.

Ectasia corneal

Figura 4: Crosslinking sobre segmentos intracorneales.

Figura 5. Queratoplastia Lamelar anterior

Figura 6. Queratoplastia penetrante.
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Cirugia Premium

IMPACTO DE LA SUPERFICIE OCULAR
EN LA CIRUGIA PREMIUM

Parte I: Los “por qué” del ojo seco

y la cirugia premium

Dres. Jorge Tosi y Cecilia Marini

Especialistas en Superficie Ocular - CIOS: Centro Integral Ojo Seco

radigmas de la cirugia refractiva asi también como la

expectativa de nuestros pacientes en busca de post
operatorios mucho mas confortables y mejores resultados
visuales. Sin embargo, los beneficios y la satisfaccion post
operatoria puede verse alterada ante defectos de la super-
ficie ocular, razén por lo que su evaluacion cobra gran rele-
vancia dentro de la dinamica prequirdrgica de rutina.

I 0s avances en los ultimos anos han cambiado los pa-

Figura 1: Disfuncién de Glandulas de Meibomio cam-
bios cualitativos en paciente con Roséacea.

Figura 2: Disfuncion de glandulas de Meibomio.
Meibografia infrarroja donde se evidencia atrofia glandular
(cambios cuantitativos).

Segun el recientemente publicado TFOS DEWS Il RE-
PORT', “El ojo seco es una enfermedad multifactorial
de la superficie ocular caracterizada por una pérdida
de homeostasis de la pelicula lagrimal, acompanada
de sintomas oculares, en los que la inestabilidad de la
pelicula lagrimal, la hiperosmolaridad, la inflamacion,
el dafo de la superficie ocular y las anomalias neuro-
sensoriales desempefian papeles etiolégicos”.

Teniendo en cuenta esta definicion, cambios en el fim la-
grimal, no sélo pueden comprometer la calidad visual de
nuestros pacientes (magnificacion de la disminucion de la
sensibilidad al contraste inherente a las LIO multifocales
0 acentuando de forma permanente o transitoria ojos se-
cos subclinicos post Lasik), sino que también pueden ser
responsables de errores biométricos y topogréficos rele-
vantes.

Los por qué del ojo seco y cirugia
de cataratas

El film lagrimal es uno de los componentes refractivos mas
importantes de la superficie ocular, por o que es un requi-
sito inexorable para lograr resultados exitosos en cirugias
de cataratas y refractivas, principalmente en pacientes
con LIO multifocales, donde la irregularidad del film lagri-
mal puede generar por ejemplo, magnificacion y distorsion
del efecto de apodizacion disfractiva.

Segun diferentes publicaciones, mas de la mitad de los
pacientes sometidos a cirugia de catarata experimentan
0jo seco durante el post operatorio con una duracion cer-
cana a los 3 meses?Y3.

En términos generales, la poblacion que se somete a este
tipo de procedimientos suele presentar mayor edad por lo
que la incidencia basal de 0jo seco es mas importante que
en otras cirugias. El procedimiento ha demostrado inducir
0 exacerbar 0jo secos y el antecedente de diabetes au-
menta la predisposicion®.

Los pacientes que interesados en cirugias multifocales,
suelen mostrar alta expectativa y presentar una vida muy
activa; por lo que factores ambientales como el uso de
computadoras y las actividades al aire libre se suman para
contribuir a la sintomatologia post operatoria.

Los factores a tener en cuenta:

e Toxicidad epitelial: secundaria al uso de multiples me-
dicaciones tdpica pre y post operatoria con conservantes
(anestésicos, AINES, antibidticos, lubricantes, etc.), aun-
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que necesarias, debe tratar de evitarse su utilizacion por
periodos prolongados. A esto se le debe sumar, la posible
toxicidad luminica del microscopio y la desecacion corneal
segun la duracion del procedimiento

e Dario de plexos nerviosos: Se ha demostrado una dis-
minucion similar de la sensibilidad corneal y del BUT con
incisiones centrales y temporales; con una recuperacion al
mes en incisiones de 2.8 mm y aproximadamente a los 3
meses en incisiones de 4.1 mm. Por otro lado, la denerva-
cién secundaria a incisiones de catarata o incisiones lim-
bares relajantes alteran el reflejo Parpadeo y lagrimeo. La
sintomatologia de 0jo seco parece verse mas afectada por
incisiones largas y anfractuosa que por su ubicacion (cen-
tral o temporal) aunque hay evidencias controvertidas’. En
el caso de cirugias intracapsulares o extracapsulares, la
denervacion puede durar mas de 2 afios®Ye.

e Liberacion de citoquinas inflamatorias: el trauma qui-
rurgico genera liberacion de sustancias proinflamatorias,
lo cual disminuye la sensibilidad corneal, retroalimenta la
inflamacion y genera inestabilidad del film lagrimal.

e Pérdida de células calicifomes: se demostrd una dis-
minucion de la densidad de células caliciformes después
de cirugias no complicadas de catarata, la cual no se nor-
malizaria en un periodo menor a 3 meses. Esta reduccién
se atribuye al tiempo quirdrgico (blefarostato-desecacion)
y principalmente al tiempo de exposicion a la luz del mi-
croscopio. La pérdida puede ser mayor en casos donde
se manipule conjuntiva.

e Disfuncion de las glandulas de meibomio: |a cirugia
de catarata suele verse asociada mas a cambios cualitati-
vos (expresibilidad) (Figura 1), que a cambios cuantitativos
(estructurales)®¥” (Figura 2).

Los por qué del ojo seco y cirugia laser

Aunque las incidencias son muy variables, Hovanesian et
al. refiere una incidencia de o0jo seco postPRK del 41% vy
post LASIK del 45% a los 6 meses®. Battat et al. en un es-
tudio prospectivo reporta una diminucion en la sensibili-
dad corneal y conjuntival con mayor sintomatologia de ojo
seco post LASIK por mas de 16 meses® Rapuano et al,
reporta que de 109 pacientes referidos por insatisfaccion
post LASIK, el 63.1% fue por mala vision, el 19.1% por ojo
seco; siendo las causas mas frecuentes dentro de un pe-
riodo promedio de 2.6 afios post operatorio™.

Algunos autores sugieren que la PRK induce menor ojo
seco que el LASIK debido a la afectacion solo de las ter-
minales nerviosas, por ende, reinervacion mas temprana,
y otros sugieren lo contrario®. La mayoria esta de acuerdo,
en que la PRK presenta mayor fluctuacion visual durante
el primer mes, lo cual puede atribuirse tanto a 0jo seco in-
ducido como a la remodelacion epitelial central. En el caso
de la utilizacién de ‘inlays” intracorneales para correccion
de presbicia, se cree que podrian funcionar como barrera
para la reinervacion, por lo que estaria asociado a mayor
riesgo de 0jo seco que el LASIK!.

Se han descripto los siguientes factores de riesgo para ojo
Seco en cirugia laser: uso prolongado de lentes de contac-
to, asiaticos, sexo femenino, uso intraoperatorio de mito-
micina C, mayor profundidad de ablacion, bisagra del flap
estrecha, retratamiento. Los flap realizados con femtose-
gundo parecen estar asociados a menor 0jo seco que los
realizados con microqueratomo. Los estudios muestran

Cirugia Premium

Figura 3: BUT en ojo seco evaporativo secundario a Ro-
sacea.

Figura 4: Tincion conjuntival con Rosa Bengala en pa-
ciente con 0jo seco mixto (Luz aneritra).

diferentes resultados acerca del impacto de la bisagra superior
versus la temporal, pero estudios recientes no muestran diferen-
cias significativas al respecto. El anillo de succion puede generar
dafo de las células caliciformes de la conjuntiva’?s.

Es frecuente la presencia de ojo seco evaporativo (Figura 3) en
pacientes sintomaticos pre cirugia refractiva, generalmente por
uso de lentes de contacto y/o disfuncion de glandulas de mei-
bomio. La inflamacién crénica secundaria suele afectar la uni-
dad funcional lagrimal generando secundariamente déficit acuo-
S0 asociado (Figura 4). Luego de la cirugia refractiva, se le suma,
al menos transitoriamente el componente neurotréfico. Muchos
pacientes suelen presentar reagudizaciones de su rosacea ocu-
lar por no haber sido identificada en el prequirdrgico. Por lo ge-
neral pueden verse defectos epiteliales (Figura 5) que resuelven
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alrededor de los 6-8 meses cuando se genera una reiner-
vacion con restablecimiento del trofismo del epitelio cor-
neal y del circuito del reflejo sensorial-autonémico. El im-
pacto de la toxicidad medicamentosa tépica es similar a
la de los pacientes sometidos a cirugia de cataratas, con
la salvedad, de que la poblacién suele ser mas joven por
lo que el impacto en ojos sin patologia previa es menor'®.

Las “expectativas” de nuestros pacientes se han incre-
mentando a la par de los avances quirdrgicos, por lo que
el manejo y el cuidado de la superficie ocular se ha con-
vertido en un componente fundamental para maximizar la
calidad visual, y por ende, el éxito quirdrgico.
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Ojos nanoftalmicos

CALCULO DE LENTE INTRAOCULAR
EN OJOS NANOFTALMICOS

Dres. Ighacio Manzitti, German Rodriguez Alvarez y Patricio Gaidolfi

Introduccion

| término nanoftalmos fue descrito por primera vez
E por Brockhurst en 19741, diferenciandolo de las di-

ferentes formas de microftalmos por no tener ano-
malias oculares o del desarrollo asociadas. Sin embargo,
se usan ambos términos como sindnimos en muchos ca-
SOS.

La definicion clasica de nanoftalmos segun Duke-Elder?
€s como un ojo de dos tercios del volumen normal, con
un largo axil cominmente entre 16.00 y 18.50 mm, aun-
que otros autores o definen con longitudes axiales con
rangos entre los 14 a 21,30 mm?-® asociado principalmen-
te a hipermetropia alta, glaucoma de inicio tardio e hipo-
plasia macular.

Es una entidad congénita, generalmente bilateral, que
suele presentarse de forma esporadica, aunque se han
descrito formas familiares autosémicas dominantes y re-
cesivas®.

Los ojos nanoftalmicos comparten una o varias de las si-
guientes manifestaciones clinicas:

e | argo axil disminuido

e Disminucion del diametro corneal (Blanco a Blanco-
BaB)

e Cristalino normal o aumentado con una relacion “crista-
lino/volumen ocular” elevada

e Camara anterior estrecha
e Hipermetropia axial
e Engrosamiento escleral (mayor a 1,7 mm)*

Tales caracteristicas hacen que este tipo de ojos sean
propensos a desarrollar glaucoma por cierre angular pri-
mario, asi como desprendimientos serosos de retina o
coroides, ya sea espontaneos como por una interven-
cién quirdrgica, por lo que es evidente pensar que la
cirugia con fines refractivos supone un desafio, tanto
por las complicaciones asociadas como por las dificulta-
des en la predictibilidad de los resultados 245,

Indicacion de cirugia

La indicacion de cirugia de cristalino en un paciente con
ojo corto puede estar justificada por tres motivos que pue-
den estar aislados o combinados: presencia de catarata,
cirugia faco-refractiva o por presentar angulos de la ca-
mara anterior estrechos o cerrados (ya sea cierre angular
primario o glaucoma de angulo cerrado) 7.

Valor didptrico de la lente
intraocular

El estudio preoperatorio del paciente debe
hacerse con aparatos de Ultima generacion
de biometria optica.

El célculo de lente intraocular (LIO) es espe-
cialmente sensible en el caso de pacientes hi-
permétropes, donde se suman las dificulta-
des de célculo en ojos cortos, con camara
anterior estrecha y posicion efectiva de la len-
te (ELP) dificil de calcular, con la influencia muy
elevada que tienen pequenos cambios de la
ELP en lentes de elevado poder didptrico.

Por este motivo es que dicho calculo difiere
mucho de los ojos normales. Actualmente, el
célculo se realiza con formulas tedricas, que
predicen la ELP a partir de distintas variables,
generalmente anatomicas.

Las féormulas de tercera generacion, como
Holladay |, SRK/T y Hoffer Q, lo hacen a partir
de dos variables, Largo Axil (AXL) y querato-
metria corneal (K).

Las tres férmulas de cuarta generacion uti-
lizan méas de dos factores para el célculo de
ELP. Haigis utiliza, ademas de las variables
convencionales de AXL y K, la profundidad
de camara anterior (ACD). La de Olsen esti-
ma la ELP a partir de cuatro variables: AXL, K,
ACD vy grosor del cristalino (LT). Holladay em-
plea hasta siete variables predictoras para la
ELP en su formula Holladay Il: AXL, K, ACD,
LT, diametro corneal horizontal (DC), refrac-
cion y edad. De todas las variables que em-
plea, el AXL es la mas relevante 457,

Se puede ver el ojo previo a ser operado de cataratas:
poca camara anterior y gran tamafo del cristalino. Fo-
tografia cortesia del Dr. Patricio Navarro.
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Una vez calculado el poder didptrico de la lente, es pro-
bable que no consigamos lentes de tal poder, ya que mu-
chas veces son de mas de 35 dioptrias 2, o incluso pue-
den llegar a 38 0 40 en ojos muy cortos y no todas las
firmas los fabrican. Ahi es cuando comienzan los inte-
rrogantes.

En cuanto a la eleccion del tipo de lente, lo ideal seria
una lente asférica, pero también podria optarse por una
esférica de elevada potencia. Otra posibilidad es hacer un
Piggy-bag en uno o dos tiempos quirlrgicos cuando no
se llegue a las dioptrias necesarias con una sola lente o
para corregir sorpresas refractivas post quirdrgicas 34.

Discusion
A continuacion recopilamos respuestas de cirujanos ex-
pertos opinando sobre el tema en un chat de Whatsapp:

Pregunta: Si tuviera que implantar un lente de 38 o 40
dioptrias ¢(Como lo haria? ;Haria Piggy-bag? ¢Haria
implante secundario? ;Qué materiales usaria?

Fernando Mayorga: Jamas pondria dos acrilicos juntos
al bag, porque hacen membrana interlenticular. Implanta-
rla 20 D al bag, 17 D al sulcus.

Gerardo Valvecchia: Coincido, al bag siempre diferen-
tes materiales.

Juan Irungaray: 20 D al bag, 15 D al sulcus, restando 3
D por estar 1 mm adelantado.

Patricio Navarro: No solamente es peligroso la coloca-
cion de dos acrilicos juntos por el riesgo de membrana,
sino que también se pegan entre ellos y existe riesgo que
queden descentrados. De hacer un Piggy-bag, pondria
uno de 30 D de acrilico hidrofébico y el resto hidrofilico,
ambos en el bag.

Juan Irungaray: Seria una buena idea colocar el lente
de la méaxima dioptria que se consiga, y luego un implan-
te secundario de sulcoflex, o que ayudaria a un calculo
mas exacto.

Ricardo Glikin: Es posible implantar dos lentes de dife-
rentes materiales en el saco. Gills tiene publicados hasta 5.

Gerardo Valvecchia: En el Piggy-bag, si al poner el
segundo lente, el primero cambia su posicion efectiva.
¢ Harian algun ajuste?

Ricardo Glikin: Si se divide la potencia, implantaria el
de menor valor primero (10 D), el segundo implante (28 D)
empuja al primero hacia atras, y queda en la posicion ha-
bitual, por lo que no modifica mucho la ELP. Entonces el
que si la modifica es el de 10, que tanto no influye.

Patricio Navarro: Pensandolo bien, tenemos dos pro-
blemas: 1. La posicion efectiva del lente (ELP) y 2. Las
férmulas son menos precisas en ojos tan cortos. Por lo
tanto, yo implantaria la lente de mayor poder disponible y
dejaria para una segunda cirugia un implante con sulco-
flex, y de esa forma estar mas seguro en el célculo.

Robert Kaufer: Para un lente de 38 D, lo mejor es co-
locar un 30 D en el bag y luego en una segunda cirugia
un sulcoflex para el residual. Dos materiales distintos, un
lente disefiado para eso, y mas seguro el calculo de la re-
fraccion final.

Pedro Nuova: Totalmente de acuerdo con RK y PN.
LIO de acrilico de poder mas alto al bag y sulcoflex en
segundo tiempo.

Ramiro Medina Boiko: Vasavada y Hoffman recomien-
dan dos lentes en el bag, y el de mayor potencia pri-
mero. Sino sulcoflex, o tercer opcién acrilico de mayor
dioptria al bag, y 3 piezas de silicona al sulcus a 90 grados.

Luciano Perrone: Mi opcion es Sulcoflex en segundo
tiempo. Aparte, las lentes de mas de 30 D pueden tener
hasta 1 dioptria de error en su fabricacion. Por eso no
conviene hacer todo en un solo tiempo. El riesgo de len-
tes en el sulcus, es que a veces con golpes 0 movimientos
puede atraparse en la pupila.

Robert Kaufer: En ese aspecto el sulcoflex que es de
Optica de 6.5mm es mejor que otros lentes.

Conclusiones

La cirugia de cristalino en los ojos nanoftalmicos requiere
de exhaustivos estudios prequirlrgicos para evitar com-
plicaciones, ya sea por la predisposicion especial de este
tipo de ojos, como por la dificultad que supone la elec-
cion de la LIO (o de las LIOs) adecuada que lleven al re-
sultado refractivo deseado. Las férmulas de cuarta gene-
racion parecen ser la mejor opcion en los calculos de la
LIO, usando mudiltiples variables, pero siendo el AXL la va-
riable mas importante. A pesar de que la opcién de prefe-
rencia suele ser usar una sola lente del mayor poder didp-
trico posible, la opinién de expertos sugiere la posibilidad
de planear un Piggy-bag anticipandose a los probables
errores refractivos post quirdrgicos, teniendo en cuenta
los materiales a usar: las dioptrias, la EPL y el tamafio de la
Optica como factores a analizar en cada caso.
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CIRUGiA DE CATARATA BILATERAL
SIMULTANEA (CCBS)

Dres. Andrea Diaz Barrdn (Xativa), Javier Pascual Segarra (Xativa),

el procedimiento en el que se realizan ambas cirugias
de catarata del mismo paciente, de forma consecuti-
va, de una sola vez y bajo una asepsia total y estricta.

I a cirugia de catarata bilateral simultanea (CCBS) es

En la bibliografia, también se ha denominado “catarata bi-
lateral simulténea”, “catarata en el mismo dia”, “cirugia de
cirugia de crista-

catarata inmediatamente consecutiva”, “

lino bilateral y simultéanea” y “cirugia de cristalino indepen-
diente, bilateral y consecutiva”.

Si buscamos el término “simultaneous bilateral cataract
surgery” en la base de datos PubMed aparecen 130 arti-

culos que avalan los beneficios de dicha técnica. No obs-
tante, continda generando diversidad de opiniones entre

HILOSY DEBATES
DEL FORO FACOELCHE

El Foro FacoElche es el marco en la Red en el que
todos los oftalmélogos con interés en los problemas
oculares del segmento anterior del ojo y en cirugia
refractiva pueden interactuar con sus colegas para
intercambiar conocimientos. No se precisa ser miem-
bro de ninguna sociedad cientifica, solo ser oftalmo-
logo con ganas de compartir conocimientos de ma-
nera respetuosa hacia el resto de sus miembros. La
inscripcion es gratuita y se puede hacer en la pagina
web de FacoElche: www.facoelche.com

Para celebrar su primer afio de vida, arrancamos esta
seccion en la revista REFRACTIVA de la SACRyC que
hemos llamado Hilos y Debates del Foro FacoElche.
Queremos presentar de forma resumida algunas con-

troversias que se han discutido en el Foro y que han
sido de interés para todos los foreros. Vamos a pedir
a algunos de ellos que tengan la capacidad de sinte-
sis para desarrollar los temas y su lectura sea amena.

Hemos dedicado esta primera colaboracion a un
tema muy controvertido como es el de la cirugia bi-
lateral simultanea de la catarata. Este tema es com-
parable a las ideas politicas o religiosas y por tanto
ninguna posicién va a convencer a la otra. Le hemos
pedido a Andrea Diaz Barrén y a Javier Pascual Se-
garra, oftalmologos del Hospital Lluis Alcanys de Xa-
tiva (Valencia), que hiciera el resumen al que le hemos
agregado algunos puntos adicionales y que espera-
mos sea de vuestro interés.

Fernando L. Soler Ferrandez

Director de FacoElche

Fernando L. Soler Ferrandez (Elche)

los cirujanos oftalmdélogos, a pesar de la existencia de es-
trictos protocolos para su aplicacion.

El temor a una complicacion grave bilateral como una en-
doftalmitis o un TASS devastador hace que una gran ma-
yoria de cirujanos sean reacios a realizar CCBS. Por el
contrario los partidarios aducen que es mayor la posibili-
dad de accidentes e incluso muerte en los traslados a los
centros sanitarios que la tasa de posibles endoftalmitis o
TASS.

Evaluacion preoperatoria

Se debe elegir a los pacientes de forma cuidadosa, pues-
to que se trata de una cirugia meticulosa y consecutiva de
dos intervenciones de cataratas independientes, separa-
das y estériles.

Los pacientes con un riesgo considerablemente mayor de
infecciéon o con anomalias significativas corneales, cristali-
nianas o retinianas suelen descartarse.

Consentimiento del paciente a someter-
se a CCBS

Los pacientes deben estar informados de las ventajas y
desventajas de someterse a la intervencion de los dos ojos
el mismo dia, y deben comprender que la cirugia del se-
gundo ojo podria posponerse si ocurriera alguna compli-
cacioén preoperatoria en el primer ojo o si, de acuerdo a la
complejidad de la primera intervencion, el cirujano asi lo
estimara.

Calculo de la lente intraocular

Para garantizar la precision de la biometria ocular se ne-
cesitan unos dispositivos de medicion modernos median-
te interferometria de coherencia parcial o, como segunda
opcion, ecografia A de inmersion.

Utilizando férmulas modernas de cuarta generacion como
Olsen, Barret Il o Panacea, las cuales precisan de la va-
riable preoperatoria grosor del cristalino (GC) que mejo-
ramos el nivel de célculo en todo tipo de ojos, elevando
el porcentaje de pacientes con error residual inferior a 0,5
dioptrias.

Técnica quirurgica
Debe tratarse como dos intervenciones separadas y es-
tériles en condiciones de asepsia total. Por regla general

y como si de una cirugia monocular se tratara se instruye
al paciente para realizar higiene de pestafias con toallitas
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jabonosas una semana antes de la intervencion para pre-
venir el riesgo de endoftalmitis, y la instilacion de un antiin-
flamatorio no esteroideo como ketorolaco trometamina al
0,5% o nepafenac al 0,1% cuatro dias antes para prevenir
el riesgo de edema macular quistico.

El dia de la intervencion se limpiara la piel periocular, la
nariz y la frente con povidona yodada al 10%. La técnica
quirdrgica no variara con respecto a la cirugia monocular
con anestesia topica, pero si hay que tener especial cui-
dado con la seleccion de las lentes de acuerdo a los ojos
derecho e izquierdo para evitar confundirlas, y evitar con-
taminar la segunda mesa que debe permanecer prepara-
day apartada.

Antes de la segunda intervencién se cambiara el pafio
quirdrgico del primer ojo, el cirujano e instrumentista se
cambiaran de bata y guantes (Figura 1).

Se utilizara un conjunto de instrumentos estériles total-
mente diferentes, y deben utilizarse diferentes soluciones
salinas balanceadas y productos viscoquirdrgicos de un
lote diferente. Al finalizar se utilizara antibiotico intracame-
rular y por norma no se ocluiran los ojos (Figuras 2 y 3).

Una medida adicional de seguridad es que en el post ope-
ratorio los colirios de antibidticos, corticoides y antiinflama-
torios no esteroideos se apliquen en frascos diferentes para
cada 0jo, y en pauta descendente durante cuatro semanas.

Complicaciones bilaterales tras la CCBS

Aunque la literatura revela unos indices favorables de com-
plicaciones, muchos cirujanos temen que se produzcan
complicaciones bilaterales, en particular la endoftalmitis y
el TASS (Sindrome Téxico del Segmento Anterior) bilateral.

Las complicaciones bilaterales mas comunes de las que
se tiene constancia tras la facoemulsificacion son el ede-
ma macular quistico, el error de refraccion y la descom-
pensacion corneal bilateral.

Endoftalmitis bilateral

La endoftalmitis bilateral post operatoria apenas tiene lu-
gar, a pesar de los temores que genera esta devastado-
ra complicacién. Tan sdlo se tiene constancia de tres ca-
sos de endoftalmitis bilateral en la bibliografia desde 1952,
ademas de otro caso anecddtico registrado en los 50. To-
dos ellos se originaron debido a una técnica estéril inade-
cuada y a una asepsia incompleta. No se tiene constancia
de endoftalmitis bilateral si se ha seguido la separacion es-
téril total de las dos intervenciones. El resto de casos do-
cumentados se refieren a técnica extracapsular. Los anti-
bidticos intracamerales reducen el indice de endoftalmitis
en un 80%.

TASS (Sindrome Toxico del Segmento Anterior)

Se presenta dentro de las 12-48 horas iniciales del post
operatorio como una endoftalmitis no infecciosa, con o sin
dolor, con disminucion severa de la vision. Clinicamente,
hay edema corneal difuso, que se extiende de “limbo a
limbo”, fotofobia y severa reaccion en camara anterior. Ne-
cesita diagnéstico precoz para su tratamiento con antinfla-
matorios a altas dosis.

Es una complicacion que se debe prevenir mediante con-
trol de todos los pasos de la cirugia, supervision de la es-

Cirugia de catarata
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Figura 1: Entre ambos ojos el equipo debe cambiar batas y
guantes, asi como el pafio quirdrgico.

Figura 2: Hay que utilizar otro instrumental diferente en
el segundo ojo.

terilizacion del instrumental y entrenamiento a la enferme-
rla y equipo quirdrgico (Figura 4).

Edema macular cistoide bilateral

Los indices del edema macular cistoide bilateral contem-
plados en la bibliografia oscilan entre el 0,1% y el 0,9%
tras la facoemulsificacion. Por ello se aconseja la instila-
cién topica de AINEs en el perioperatorio.

Descompensacion corneal bilateral

Se debe estudiar en el preoperatorio la poblacion endote-
lia mediante microscopia especular, si bien la paquimetria
y el examen metddico de lampara deberian detectar pa-
tologias endoteliales bilaterales importantes y a pesar de
que se han descrito técnicas para minimizar las turbulen-
cias que afectan al endotelio corneal, se han detectado
casos de descompensacion corneal bilateral, aunque de
forma muy puntual.

Error de refraccion

La precision del célculo de lentes intraoculares se ha me-
jorado en gran medida gracias a la interferometria de co-
herencia parcial y el uso de férmulas de cuarta generacion.
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Cirugia de catarata

Incluso en el caso del calculo de la lente tras cirugia refrac-
tiva tenemos ya muchas opciones como la formula Haigis
L, la pagina Web de ASCRS vy el uso del trazado de rayos
para calcular en estos casos complejos la potencia de la
lente a implantar.

Una nueva evaluacion de los célculos de la lente entre la
primera y la segunda cirugia de ojo de un paciente no pa-
rece ofrecer ventajas a la hora de intentar mejorar la pre-
cision de la lente. Los casos de error de refraccion post
operatorio descritos se han debido a casos de hiperme-
tropias o0 miopias extremas, y la no utilizacién de una bio-
metria moderna.

Ventajas de la CCBS

e Seguridad médica en caso de que se requiera anestesia
general debido a que se evita una segunda intervencion,
0 bien en caso de la necesidad de administrar medica-
cién sistémica preoperatoria.

L

Figura 3: Hay que recambiar los materiales intraocula-
res que deben de ser de lotes diferentes.

Figura 4: EI TASS puede ser devastador. Su diagnosti-
co y tratamiento precoz ayuda a su mejor control.

e Disminucion considerable del nimero de visitas pre y
post operatorias.

e Recuperacion mas rapida de la binocularidad y la este-
reopsis con posibilidad de incorporacion precoz a las ac-
tividades habituales.

e Rapida adaptacion a situaciones de monovision y mul-
tifocalidad.

e Resultados mas eficaces en actividades de enfermeria,
laboratorio y administracién, reduciendo la necesidad de
visitas y examenes exhaustivos dobles.

e Mayor eficacia en el tiempo quirdrgico al evitar la espera
entre dos ojos de dos pacientes diferentes.

e Disminucion de la morbilidad y accidentabilidad "in itine-
re”, es decir en los desplazamientos de los pacientes a
su centro de seguimiento.

Obstaculos para la practica de la CCBS
e Preocupacion por la responsabilidad legal.

e Falta de incentivos ya que tanto médicos como aneste-
sistas reciben una remuneracion reducida por el segun-
do ojo.

Conclusion

A pesar de que la practica de la CCBS es controvertida,
cada vez es mas frecuente debido a las ventajas que ofre-
ce tanto al paciente como a la institucién, siendo la inci-
dencia de complicaciones relativamente baja y compara-
ble a la de la cirugia monocular, siempre que se realice en
condiciones de asepsia estrictas.

La mayoria de cirujanos que la realizan tienen en cuenta la
preferencia del paciente por dicha técnica, por lo que en
cirujanos experimentados y con un bajo indice de compli-
caciones podria ser la técnica de eleccion.
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PERFECCIONISMO ADAPTATIVO:
CALCULO DE LATORICIDAD

EN LA CIRUGIA DE FACO.

Se necesita poco para hacer las cosas bien, pero
menos aun para hacerlas mal

Dr. David Flikier, M.D.

Panacea IOL & Toric Calculator - San José, Costa Rica

la cirugia de Faco, utilizando dos vectores de cara

anterior y cara posterior en forma directa 0 con no-
mogramas, no se ha podido demostrar en forma constan-
te y certera una mejoria en la media o una disminucién de
la desviacion estandar, en los resultados del astigmatismo
post operatorio, en comparacion si se utilizaran Unicamen-
te los de la cara anterior™?2.

AI estudiar los resultados en toricidad después de

El motivo de esta incongruencia es que existen otros fac-
tores o vectores que no estan siendo tomados en cuenta,
y por lo tanto en algunos casos éstos inciden en los resul-
tados finales en forma positiva o negativa.

¢ Cudles son estos otros factores o vectores que deben to-
marse en cuenta a la hora de calcular la toricidad a corregir
en Faco y por qué?

Desde el punto de vista ptico, los vectores que intervie-
nen en la toricidad final son al menos 6 (ver Cuadro 1).

El astigmatismo corneal total post operatorio, depende de
tres factores:

1) El astigmatismo de la superficie corneal anterior, nor-
malmente tomado de un queratdmetro o biémetro 6p-
tico, determinado por la diferencia de curvatura de los

dos ejes, pero asumiendo un error cercano al 12%, al
utilizar el indice de refraccion (asumido total corneal)*®,
de 1,3375, siendo la interfase aire-superficie anterior de
cornea, realmente de 1,376. Esto quiere decir que en
astigmatismos mayores de 3 dioptrias ya estamos asu-
miendo un error de al menos 0,36 D, monto mayor al
promedio de cara posterior.

2) El astigmatismo de la cara posterior, usualmente bajo
con una media de 0.3 D"#21011 (ver Figuras 1-2, Cuadro
2), pero que en astigmatismos altos puede llegar a ser
superior a la 1 dioptria. En general con poderes contra
la regla, por el efecto negativo de la cara posterior de
la cornea. Los nomogramas existentes (Cuadro 3), aun-
que aproximan el resultado, dejan al menos un 15% de
la poblacion fuera, dando resultados impredecibles en
este porcentaje en los pacientes en los cuales se utilizan.

3) Astigmatismo inducido por la incision corneal (SIA), vec-
tor demostrado muy variable, segun los diferentes estu-
dios, inicialmente considerado con una media > 0.3 D
(dependiente de muiltiples factores como tamano, proxi-
midad al limbo o apex corneal, estiramiento y calor pro-
ducidos durante el procedimiento, lateralidad (ojo ope-
rado), WTW, etc. de la incision principal) (ver Cuadro 4).

Desde el punto de vista 6ptico, es necesario corregir

todos los vectores

Astigmatismo corneal
total postoperatorio

1- Astigmatismo de la superficie corneal anterior
2- Astigmatismo de la superficie corneal posterior

'aiﬁiﬁ 4

CENTROIDE

Astigmatismo postoperatorio

Personalizacidon de cirujano, de acuerdo a

resultados de media o mediana, de poder y eje

Cuadro 1: Vectores a corregir en el calcu-
lo de la toricidad en faco.
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Los estudios donde se encontraron estos numeros, fue-
ron realizados sacando la media del poder del cilindro
inducido, pero sin tomar en cuenta el eje. Para poder

€€ Hacer lo mejor posible en este momento

nos deja en la mejor posicion para el si- utilizar ambos factores, es necesario hacer estudios vec-
. toriales que tomen en cuenta no solo la magnitud, sino
guiente mormento. ) ) ) también la direccioén, y en estos se ha encontrado cen-
Oprah Winfrey troides medios vectoriales en el rango de los 0.16 D, por

lo que si se utilizan programas vectoriales, estos niveles
de SIA son los que se deben colocar.

El programa vectorial debe incluir una correccion para de-
terminar el poder real del cilindro en el LIO, de acuerdo a
la posicion efectiva del lente (ELPo), en el ojo que se va a
operar. Como sabemos el poder del LIO es relativo den-
tro del ojo, por lo tanto el poder cilindrico también lo sera
y dependera de la posiciéon, mas anterior o posterior, de la
cantidad de astigmatismo que lograra corregir en ese 0jo
especifico. Como sabemos los factores mas importantes
para definir la ELPo son, la longitud axial, queratometria,
ACD (camara anterior preoperatoria), y LT (grosor de cris-
talino), existiendo otros factores de menor importancia. Si
va a utilizar un programa para célculo de LIO donde no
se piden estas constantes, existira un factor de error, en
cuanto al poder real de correccion del LIO térico a implan-
tar en su paciente.

La DCR, o cilindro residual deseado, es un vector que con
frecuencia olvidamos, pero que es de gran importancia so-
bre todo en pacientes jovenes que someteremos a cirugia
de cristalino. Estudios han demostrado que existe una ten-
dencia de astigmatismo contra la regla por incurvamiento
del meridiano horizontal con la edad, que es de aproxima-
damente 0.25 a 0.50 D, cada 10 afos, aun en pacientes
sometidos a cirugia de cristalino previa. Si se va a operar
un paciente de 50 anos, en 15-20 afos ese paciente ten-
dra una induccion contra la regla de unos 0.50 a 1 D. Se
podria proponer a la hora de escoger el LIO térico tomar
: en cuenta esto, y dejar al paciente con un pequeno astig-
: matismo con la regla, que permita prolongar su calidad vi-
: sual en el tiempo, o al menos escoger el LIO térico que lo

deja un poco con la regla y no contra la regla. El progra-

ma ideal deberia tomar en cuenta este vector de toricidad
Figura 1: Poder positivo de cara anterior dela  para realizar los calculos de una manera mas precisa.

cornea y negativo de la posterior.
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Figura 2: Astigmatismo con contra la
regla de cara posterior.
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Centroide™ 31415, Cuando realizamos el estudio de nues-
tra casuistica en forma vectorial, obtenemos el resultado
de una media 0 mediana vectorial llamada centroide, que
tiene magnitud vy eje (ver Figura 3). Si en el programa que
utilizamos para calcular el LIO tdrico, si incluimos este cen-
troide, se esperaria que éste se mueva hacia el O, espe-
rando obtener resultados cada vez mas préximos en tori-
cidad. El ideal es tener un centroide diferente para casos
cony sin la regla y oblicuos. Este efecto serfa parecido a la
personalizacion del cirujano de la constante A, para el re-
sultado de la esfera.

Si tomamos todos los vectores en cuenta, de una forma
adecuada, se espera que los resultados sean cada vez
mas proximos a la emetropia torica.

Panacea I0OL & Toric Calculator, cuenta con la opcion de
utilizar todos y cada uno de estos vectores y puntos men-
cionados, en una forma facil, y sencilla de incorporar en la
practica diaria (ver Cuadro 5).

Este programa se encuentra para descargar gratuitamente
en diferentes plataformas como:

Ipad: AppleStore, Panacea IOL, https://itunes.apple.com/
app/id9754269227mt=8&ign-mpt=uo=4

Mac Desktop: iTunes, Panacea IOL, https://itu-
nes.apple.com/cr/app/panaceaioltoriccalcd/
id11073084957I=en&mt=12

PC Desktop:
www.panaceaioltoriccalc.com

Otros programas:
www.panaceaiolandtoricalculator.com
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Conclusiones de los estudios clinicos
sobre el astigmatismo de la cara
posterior de la cérnea
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Cuadro 2: Conclusiones del astigmatismo de cara
posterior de la cérnea.

Posibilidades para corregir el vector
térico de la cara posterior

Utilizar el
poderreal de
la cara
posterior

Nomogramas
variables por
magnitud y
localizacon

Nomogramas
Fijos

Asumiro.3 D WTR

Koch D,

nomograma Goggin M, etal
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Varas IM oric Calculator

Panacea-Flikier

Cuadro 3: Formas de incluir el vector de cara posterior
en el célculo torico final.

SIA, cambio térico de superficie corneal

« Variables :
» Tamano
» Distancia al limbo,
» Borde interno de incisién
» Estiramiento al insertar el LIO
» Hidratacion, tiempo de medida después de cirugia, edema
» Edad-Hysteresis
» Eje
Lateralidad: Ojo derecho/izquierdo

2

Cuadro 4: Variables que intervienen en el calculo
de la SIA.
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Comparacitn en vivo, clicula cilindre posttivo para Zeiss y rangos de.
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DCR Vector para Cilindro residual deseado

Cuadro 5: Ventajas de Panacea
en el calculo de toricidad en la cirugia de faco.
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Figura 3: Diferencias entre medias y medianas del po-
der cilindrico vs. centroide vectorial (poder y eje).
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