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Listado de abreviaturas y acrénimos presentados en la presente tesis, por orden

alfabético. En algunos casos, para facilitar la comprension, se ha considerado mantener

el término en inglés por lo extendido de su uso.

ARy Cambio refractivo medido desde el vértice corneal

ACCP Average central corneal power

ASCRS American Society of Cataract and Refractive Surgeons

CRCL Cirugia refractiva corneal laser

DE Desviacion estandar

ECC Espesor corneal central

EE Equivalente esférico

EEimp Equivalente esférico resultante del implante de la lente
intraocular

EEpiano_Lio Equivalente esférico medido en el plano de la lente intraocular

EEpoT4 Equivalente esférico previsto si se hubiera implantado la lente del
método propuesto en esta tesis

EffRP Effective refractive power

ERM Error refractivo medio

ERMADbs Valor medio de los valores absolutos de los errores refractivos

ErMedA Mediana de los errores refractivos en valores absolutos

Errorpianotio_pota  Error refractivo medido en el plano de la lente intraocular

H-CRCL Cirugia refractiva corneal laser para la hipermetropia

H-LASIK Laser in situ keratimileusis para la hipermetropia

IC Intervalo de confianza

LA Longitud axial

LASIK Laser in situ keratomileusis

LIO Lente intraocular

M-CRCL Cirugia refractiva corneal laser para la miopia

MedDif Mediana de las diferencias entre dos muestras

M-LASIK Laser in situ keratomileusis para la miopia

MHC Método de la historia clinica

nc Indice de refraccién de la cérnea

NHA indice de refraccién del humor acuoso

na indice de refraccién queratométrico

PC Potencia corneal

PCA Profundidad de la cdmara anterior

PCanterior Potencia de la superficie corneal anterior

PCcorreg Potencia corneal corregida

PCidon Potencia corneal idénea

PCprosterior Potencia de la superficie corneal posterior

PCrostop Potencia corneal postoperatoria

PCpreop Potencia corneal preoperatoria
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PCQ Potencia corneal queratométrica

PEL Posicidn efectiva de la lente

PELepit_Med Posicion efectiva de la lente medida desde el epitelio corneal

PELKaigis Posicidn efectiva de la lente segun el algoritmo de Haigis

PLIO Potencia de la lente intraocular

PLIOcorreg Potencia de la lente intraocular corregida

PLIOge Potencia de la lente intraocular para un equivalente esférico
programado

PLIOge=0 Potencia de la lente intraocular para resultado refractivo
emetrépico

PLIOimp Potencia de la lente intraocular implantada

PLIOpoT4 Potencia de la lente intraocular segliin el método propuesto en
esta tesis

Pojo Potencia didptrica total del ojo

POT Potencia dptica total

POT4 Potencia dptica total en la zona de 4 mm

PRK Photorefractive keratotomy

SimK Potencia queratométrica simulada por topografia corneal
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Antecedentes

El valor de la potencia de la lente intraocular (PLIO) que sustituira al
cristalino en una cirugia de cataratas o lensectomia refractiva, es una funcion de
la longitud axial (LA), la posicion efectiva de la lente (PEL) y la potencia corneal
(PC). Estas variables se introducen en una férmula que proporciona el valor
preciso de la PLIO para alcanzar el resultado refractivo programado. En 0jos sin
cirugias corneales previas, el resultado refractivo tras el implante es el esperado,
con pequefios errores no significativos clinicamente. Sin embargo, cuando se
calcula la PLIO en pacientes intervenidos previamente de cirugia refractiva
corneal laser (CRCL), el resultado no es tan preciso como en pacientes sin
cirugias refractivas previas, produciéndose con frecuencia resultados refractivos
inesperados e indeseados. Las causas recaen en que en estos pacientes se
miden erroneamente dos de las variables involucradas en el célculo de la PLIO.
En primer lugar, la medida de la PC no es valida en pacientes intervenidos de
CRCL, ya que se rompe la relacion fisiologica entre el radio anterior y posterior
en la que se basa la medida del queratémetro. En segundo lugar, se produce
una prediccion también erronea de la PEL, ya que en algunas de las férmulas de
calculo utilizadas, este valor se obtiene a partir de la PC. Por lo tanto, un método
de célculo de la PLIO en pacientes intervenidos de CRCL tiene que proponer un
algoritmo de prediccion de la PEL y una modalidad de medida de la PC que sea
aplicable en ojos operados, y el valor de la PLIO calculado deberia de
proporcionar resultados refractivos similares a los obtenidos en ojos sin cirugias

corneales previas.
Objetivo

Presentar y validar un método de célculo de la PLIO en pacientes que han
sido sometidos previamente a CRCL para la miopia o la hipermetropia,
consistente en un modelo de prediccion de la PEL, un método de medida de la

PC y una férmula de calculo de la PLIO.



Resumen

Material y métodos

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de 88 pacientes
intervenidos de implante de lente intraocular (LIO) en la Clinica Baviera de Palma
de Mallorca. La muestra contiene dos grupos con diferentes caracteristicas y
objetivos: los grupos 1y 2. El grupo 1, consta de 56 ojos de 56 pacientes a los
que se implantd una LIO trifocal difractiva. Este grupo servira para obtener un
algoritmo de prediccion de la PEL que sea aplicable en ojos tras CRCL. Para
ello, se utilizoé el tomografo Orbscan Iz para medir la profundidad de la camara
anterior (PCA) antes del implante, y la PEL tras el implante, determinando un
modelo de regresion lineal para la prediccion de la PEL en funcion de la PCA. El
grupo 2 esta formado por 32 ojos de 32 pacientes que habian sido intervenidos
de CRCL y posteriormente implantados con los mismos modelos de LIO que el
grupo 1. En estos pacientes se aplicara el método de calculo de la PLIO. Para
ello, antes del implante de la LIO se midi6 la LA mediante el biometro optico I0OL
Master, y se utiliz6 el tomdgrafo corneal Orbscan |z para medir la potencia 6ptica
total en la zona de 4 mm (POT4) y la PCA. Se dedujo una formula de calculo de
la PLIO a partir de un modelo de ojo pseudofaquico, y se calculd la PLIO en cada
caso con los datos de la LA, la PEL calculada a partir de la PCA, y la medida de
la POT4. Se compararon los resultados refractivos previstos con el método
propuesto con los publicados en la literatura para ojos intervenidos y no

intervenidos previamente de CRCL.
Resultados

El error refractivo medio previsto fue de +0,13 + 0,53 D, y el valor medio
de los errores refractivos previstos en valores absolutos de +0,45 + 0,31 D. Los
porcentajes de equivalente esférico dentro de los intervalos de 0,50 D y £1,00

D fueron del 62,50% y 93,75%, respectivamente.
Conclusion

El método de calculo de la potencia de la LIO propuesto en esta tesis
proporciona resultados refractivos similares a los obtenidos en ojos sin CRCL

previa.
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1. Introduccidon

“Es absolutamente imposible encarar problema
humano alguno con una mente carente de prejuicios”

Simone de Beauvoir

11
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Introduccion

1.1 Presentacion del problema.

El calculo de la potencia de la lente intraocular (PLIO) pseudofaquica es
un procedimiento realizado rutinariamente como parte del protocolo de pruebas
preoperatorias para la cirugia de cristalino. El valor de la PLIO que sustituira al
cristalino debe ser tal, que la refraccion tras la operacion sea la emetropia, o el
equivalente esférico (EE) neutro, o bien, en aquéllos casos en los que pueda

resultar necesario, una ametropia previamente programada.

Gracias a los avances en instrumentacion y al desarrollo de férmulas de
calculo més precisas, los resultados refractivos tras el implante son cada vez
mas predecibles, produciéndose pocos errores refractivos postoperatorios

significativos.'

Sin embargo, con la creciente popularizacion de la cirugia refractiva
corneal laser (CRCL), se ha puesto de manifiesto que la aplicacion de los
procedimientos habituales de calculo de la PLIO en pacientes operados, puede
conllevar a errores refractivos indeseados que pueden ser significativos. A estos

resultados inesperados, se les han llamado sorpresas refractivas.3®

Cada vez son mas los pacientes operados de miopia, hipermetropia o
astigmatismo, que precisan posteriormente la sustitucion del cristalino por una
lente intraocular (LIO). La causa puede estar en la aparicion de cataratas, pero
cada vez es mas frecuente la realizacion de una lensectomia refractiva con

implante de una LIO multifocal en pacientes présbitas.

Muchos de estos pacientes suelen tener altas expectativas sobre el
resultado tras la intervencion, sobre todo aquellos a los que se implantan las
cada vez mas populares LIO multifocales.® Por lo tanto, cuando un clinico se
encuentra con la situacion de calcular la PLIO en un paciente operado
previamente de CRCL, la preocupacion por evitar la sorpresa refractiva y
conseguir el resultado refractivo mas cercano posible al objetivo planeado es

cada vez mas importante.

Desde que a principios de los afios 90 del siglo pasado se evidencio el

problema, numerosos investigadores han dedicado sus esfuerzos al desarrollo

13



Introduccion

de métodos de calculo de la PLIO tras CRCL.%’ El objetivo de estos métodos es
conseguir refracciones postoperatorias similares a los que se consiguen en 0jos
sin una CRCL previa. Sin embargo, los resultados siguen siendo impredecibles,
incluso aplicando los métodos mas aceptados, por o que son necesarios nuevos
estudios. ® En esta tesis, se va a estudiar la eficacia de un método de calculo de

la PLIO tras una CRCL, cuyos detalles seran descritos mas adelante.

A continuacion se expondra un resumen del problema que dio origen a

esta investigacion.

El calculo de la PLIO requiere de la obtencién de dos importantes medidas
biométricas: la logitud axial (LA) del ojo y la potencia corneal (PC).! Estos datos,
son introducidos en una formula de célculo que proporciona el valor necesario

de la potencia diéptrica a implantar para alcanzar el objetivo refractivo deseado.

Otro valor importante a tener en cuenta es la distancia entre la cérnea y
la LIO tras la intervencioén: la conocida como posicion efectiva de la lente (PEL).!
Esta distancia no puede ser medida a priori, por lo que las férmulas de calculo
aplican un algoritmo para predecirla en funcion de alguna o algunas medidas
preoperatorias y las caracteristicas de la lente. Se presenta un esquema del

proceso en la figura 1.

Por lo tanto, puede decirse que la PLIO para un EE programado (PLIOEeE)
es una funcion de la LA, la PC, la PEL y el EE objetivo. Esto puede expresarse

matematicamente de manera genérica como sigue:

PLIOg; = f(LA, PLIO, PEL,EE)

Ecuacion 1

Si alguno de los datos introducidos en la férmula es erréneo, el valor de
PLIO calculado también lo sera, por lo que no se alcanzara previsiblemente el

objetivo refractivo planeado.

14
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Potencia Longitud Pos!cmn
t efectiva de
corneal axial
la lente
Férmula
de calculo

Potencia de la
lente
intraocular

Figura 1. Esquema del proceso de cdlculo de la potencia de la lente

intraocular.

En un paciente intervenido de una CRCL para la miopia (M-CRCL) o la
hipermetropia (H-CRCL), la LA no se ve alterada por la intervencion corneal, ya
gue el cambio en esta medida provocado por la ablacion es despreciable. Sin
embargo, la PC si se modifica, y de hecho el cambio en la PC es el mecanismo
utilizado para influir en el estado refractivo ocular, como se vera en apartados

posteriores.

Esta modificacion de la PC conlleva a error en la medida producida por
los queratébmetros convencionales, ya sean manuales o automaticos.* Las

causas que provocan este error son tres. A continuacion se explican.

Primera, el queratbmetro manual o automatico mide la potencia en un
anillo de aproximadamente 3 mm de diametro, asumiendo un perfil corneal
fisiologico suave. Sin embargo, la ablacidon maxima producida por el laser puede
ser mas apical, por lo que el queratometro no detecta la verdadera potencia

corneal.®

15
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Estas diferencias en el perfil corneal tras la CRCL se aprecian en las

figuras 2y 3.
51
Variable
—a— Perfil postoperatorio

— 50 —m  Perfil preoperatorio
—
o 49 — — — — s g
- T -m
Q
T 48
(v}
©
x 47
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O 45
o
2
g 44
-
&

43

42

0 1 2 3 4

Distancia al 4pex (mm)

Figura 2. Cambio en el perfil de potencia corneal anterior medido con el
tomégrafo corneal Orbscan llz, en la ablacién miépica (-4,27 D), con el laser
excimer Tecnolass, con una zona Optica de 6 mm. (Fuente: elaboracion
propia).

52
Variable

—a— Perfil postoperatorio.
—m  Perfil preoperatorio.

50
48
46 - — ——

— _ = -

44

Potencia corneal axial anterior (D)

42
0 1 2 3 4

Distancia al apex (mm)

Figura 3. Cambio en el perfil de potencia corneal anterior en la ablacién
hipermetrépica (+5,32 D) realizada con el laser Tecnolass, y medido con el

tomografo corneal Orbscan llz. (Fuente: elaboracion propia).
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En segundo lugar, la medida del queratometro se basa en la asuncion de
que existe una relacion fisiologica entre los radios anterior y posterior corneales,
lo que permite la medida de la potencia corneal mediante los datos del radio
anterior y el indice de refraccion queratométrico. En ojos intervenidos de CRCL,
se modifica el radio anterior, pero no el posterior, por lo que esta relacion se

rompe, y el indice de refraccion queratométrico queda invalidado.

En tercer lugar, las formulas de tercera generacion, como la SRK/T, la
Hoffer-Q o Holladay 2, ampliamente utilizadas en la practica clinica, predicen la
PEL enfuncion de la PCyla LA. Eluso de la PC como variable para la prediccion
de la PEL se basa en la asuncién de que corneas mas planas se corresponden
con una distancia cérnea cristalino mas corta, y cérneas mas curvadas con
camaras mas anchas. Asumiendo igualmente una relacion entre la profundidad
de la cAmara anterior (PCA) y la PEL, se tendria que en corneas mas planas la
PEL es mas corta que en corneas mas curvadas. Esto puede verse en la figura
4, izquierda, en la que una cornea plana se corresponderia con una PCA corta,
y por lo tanto con una PEL también corta. A la derecha, una cérnea mas curvada,
se corresponderia con una camara anterior mas larga, y por lo tanto una PEL
mas larga. Si por ejemplo, se somete el ojo a una M-CRCL, la cérnea se aplana,
por lo que la medida del queratometro introducida en la formula engafa al
algoritmo, el cual realizara el célculo partiendo de una cérnea mucho mas plana,
y por lo tanto una PCA y una PEL mas cortas que la que hubiera medido antes
de la intervencion. Sin embargo, la operacién no ha influido realmente en la PCA,
y por lo tanto, en la PEL. La modificacion del radio corneal por la cirugia laser,
rompe estas asunciones. Asi, en la M-CRCL, el aplanamiento del radio corneal
provocara que se asuma una PCA mas corta que la anatomica del paciente, y lo
contrario en la H-CRCL.* Esto inducira un error en el calculo de la PLIO, ya que

se asumira una separacion entre cérnea y LIO erronea.
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Figura 4. Relacién entre la profundidad de la camara anterior y la posicion

efectiva de la lente. Siendo PEL: posicion efectiva de la lente; PCA:

profundidad de la cAmara anterior; LIO: lente intraocular.

Se han propuesto numerosos métodos de célculo de la PLIO en estos

pacientes. Los métodos propuestos tienen como objetivo resolver los problemas

que se acaban de describir para obtener valores corregidos de PC y PEL.*’

A continuacion se muestra un resumen de las principales estrategias.
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1.2 Introduccion a las estrategias de resolucién del
problema.
De lo apuntado anteriormente, se desprende que un método de céalculo de

la PLIO tras una CRCL debe solucionar dos problemas, obteniendo unos valores

de la PC y la PEL validos. Se veran a continuacion estas dos cuestiones.

1.2.1 Obtencidén de la potencia corneal tras cirugia refractiva.

Para lograr un valor de la PC vélido tras una CRCL se utiliza alguna de

las siguientes tres estrategias:

e Primera: deduccion de la PC a partir de los datos pre y postoperatorios.

Este es el llamado método de la historia clinica (MHC).2 Asumiendo que
el cambio en la refraccion se corresponde con el cambio en la PC, el valor de la
PC postoperatoria (PCprostop) S€ Obtiene sumando el cambio refractivo a vértice
corneal inducido por el laser (ARv) a la PC preoperatoria (PCrreop), tal y como se

muestra en la ecuacion 2.

PCPostop = PCPreop + ARy

Ecuacion 2
e Segunda: modificaciéon de la medida del queratometro.

La medida del queratometro es corregida mediante un algoritmo basado
en técnicas estadisticas de regresion simple o mdltiple,® o bien sumando la
potencia corneal anterior postoperatoria medida al valor medio poblacional de la

potencia corneal posterior.10:11
e Tercera: medida directa de la cornea.

Obtencion de la PC mediante instrumentos que la reproducen fielmente,

gracias a la medida de sus dos superficies, como los tomégrafos corneales.'?15

El MHC para la obtencion de la PC postoperatoria en pacientes operados
de una CRCL ha sido considerado como referencia o gold estandar para la
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comparacion con otros métodos en muchos estudios. Sin embargo, en la
actualidad es considerado menos exacto que procedimientos basados en la
medida directa.*’ Ademas, en muchas ocasiones el clinico se encuentra en la
situacion de que no dispone de los datos preoperatorios necesarios para la

aplicacion de este método, o estos no son del todo fiables.

El analisis de regresion para la modificacion de la potencia postoperatoria
es utilizado por Haigis, mediante su férmula conocida como Haigis-L,° y por

Shammas, en su féormula Shammas-PL.11

En la actualidad, cada vez son mas los autores que abogan por métodos
de medida directa, utilizando para ello tecnologias basadas en tomografia
corneal, que permiten la medicion de las dos superficies corneales,
proporcionando datos de potencia y espesor punto a punto.>1216.17 Esto deberia

proporcionar, teéricamente, valores de la PC mas precisos.

En efecto, si se dispone de los radios corneales anterior y posterior, se
calcula la potencia de cada superficie (Psuperficie) & partir de su radio (Rsuperficie)

mediante la formula de la potencia del menisco esférico:'®

n, —mny
PSuperficie = R
Superficie
Ecuacién 3

Y con las potencias de cada superficie, la potencia corneal total (PCrotar)

se calcula mediante:18

ECC
PCTotal = PCAnterior + PCPosterior - n_CPCAnteriorPCPosterior

Ecuacion 4

donde la PCanterior, la PCposterior, €l ECC y nc son las potencias anterior y posterior
de la cdrnea, el espesor corneal central y el indice de refraccién de la cornea,

respectivamente.

Los tomografos corneales Pentacam (Pentacam, Oculus, Wetzlar,
Germany), Galilei (Galilei, Ziemer Ophthalmics AG, Port, Switzerland) y Sirius
(Costruzione Strumenti Oftalmici, Florence, Italy) se basan en camaras de

Scheimpflug para reproducir una imagen tridimensional de la cérnea.® El
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tomoégrafo Orbscan llz (Bausch & Lomb, New York, US) combina la tecnologia
de imagenes de hendidura, para la obtencion de datos de elevacion, con el disco
de Placido, para la reproduccion mas precisa de la primera superficie corneal. La
combinacion de ambas tecnologias en este tomodgrafo, permite la obtencion de
una imagen tridimensional de la cornea, incluyendo datos de curvaturas de

ambas superficies, asi como de su espesor en cada punto.?®

1.2.2 Correccion de la posicién efectiva de la lente.

Obtener un valor correcto de la PC no es suficiente para resolver el

problema, sino que hay calcular la PEL sin los errores inducidos por la cirugia.

La correccion del error en la prediccion de la PEL es realizada modificando
el algoritmo de prediccion de esta distancia. Para ello, se evita utilizar la PC
postoperatoria, proponiendo que sea una funcién de otras medidas biométricas,
como la PCA o la LA. La férmula Haigis-L,° y la Shammas-PL,*! incluyen

algoritmos de prediccion de la PEL que no incluyen el radio corneal.

Otra estrategia es la propuesta por Aramberri en el método conocido como
de la doble-K de Aramberri.?! Este método consiste en utilizar dos valores de la
PC: el preoperatorio para la obtencion de la PEL, y el postoperatorio para el
calculo de la PLIO. De esta manera, la PEL sera obtenida correctamente, ya que

se utiliza el valor preoperatorio de la PC, que se correlaciona con la PEL.

En la figura 5 se muestran resumidas las estrategias para evitar las

sorpresas refractivas.
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Figura 5. Resumen esquematico del problema y las estrategias de solucion
en el célculo de la lente intraocular en pacientes intervenidos de cirugia
refractiva corneal laser. Siendo PLIO: potencia de la lente intraocular; CRCL:
cirugia refractiva corneal laser; PC: potencia corneal; PEL: posicion efectiva

de la lente; MHC: método de la historia clinica.

De lo escrito hasta ahora se deduce que, para acercarse a la resolucion

del problema, hay que analizar:

Primero, cédmo se mide actualmente la PC y qué efecto tiene sobre ella la
CRCL.

Segundo, como se obtiene la PEL y de qué depende.

Y tercero, como calcular la PLIO una vez conseguidos datos fiables, es

decir, qué formula de célculo utilizar.

Y éstos seran los temas que se desarrollaran en los siguientes apartados.
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1.3 Medida de la potencia corneal.

El ojo pseudofaquico esta formado por dos lentes: la cornea y la LIO. Es
evidente que para poder calcular el valor de la PLIO para un determinado
resultado refractivo, es necesario conocer la potencia de la otra lente, la cornea.
Por lo tanto, la correcta obtencion de la PC es esencial para calcular la PLIO, y

asi obtener la refraccion deseada, que suele ser el EE neutro.

La medida de la PC es realizada de manera rutinaria en la prueba
preoperatoria de la cirugia de cristalino, utilizando para ello los queratdmetros
manuales o automaticos convencionales. El valor es introducido en la formula de
calculo de la PLIO, proporcionando buenos resultados en ojos normales. Sin
embargo, los queratémetros convencionales miden mal la PC en ojos operados
de CRCL, lo que inducira un error en el calculo de la PLIO y, como consecuencia,

un resultado refractivo indeseado.

En este apartado, se analizaran mas en profundidad las causas de la
medida errénea corneal, sus consecuencias, y algunos métodos propuestos para

corregir la medida.

1.3.1 Un poco de historia de la queratometria.

Los primeros intentos para medir la curvatura corneal se debieron a que
en 1779 Jesse Ramsdem y Everard Home querian comprobar la hipétesis de
que los cambios en la acomodacion ocular se debian a cambios en el radio
corneal. Para ello, desarrollaron un instrumento que permitia comprobar si el
radio se modificaba durante la acomodacion, hipotesis propuesta por Keppler,
mediante la observacion con un telescopio de la reflexion de una mira doble
sobre la cérnea.?? Ellos comprobaron que no se producia ningin cambio en el

radio, pero aun asi perseveraron en su hipotesis inicial.

Hubo que esperar a 1853 para que Hermann von Helmholtz aplicara la
idea fundamental de medir el aumento de una mira conocida sobre la cornea
para calcular el radio de curvatura, asimilando la cérnea a un espejo esférico.

Gracias a los avances progresivos en su disefio, y a su popularizacion en el
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campo de la oftalmologia y la optometria, este instrumento ha sido el de

referencia para la medida de la curvatura y la PC.??

Figura 6. A la izquierda, queratometro Pfister & Streit, fabricado en 1904,
basado en el modelo de Javal and Schigtz (1881). A la derecha, moderno

gueratémetro automatico.

En la actualidad, los queratobmetros manuales y automaticos se utilizan
rutinariamente en optometria y oftalmologia para la medida del radio y la potencia

corneal.

1.3.2 El indice de refraccidon queratométrico.

El queratobmetro mide el aumento producido por la primera superficie
corneal de una mira de tamafio conocido, y de esta manera se deduce el radio
de la superficie que produjo este aumento. En la figura 7 se muestra un esquema
en el que se representa una mira de tamafio conocido y, situada a una distancia
conocida d, que se refleja sobre la superficie corneal, la cual se asimila a un
espejo de radio r, centro C y focal F’. El trazado de rayos localiza la situacion y
tamafio de la imagen (y’). La segunda superficie corneal, representada mediante

linea discontinua, no interviene en la medida de r.
El radio del espejo se calcula mediante:

_Z*d*y'
y

Ecuacion 5

r
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Figura 7. Esquema que ilustra el mecanismo por el cual el queratbmetro
mide el radio corneal de la primera superficie. Véase en el texto la definicion

de las variables de la figura.

La cOrnea tiene dos superficies, pero el queratdmetro solo tiene acceso a
la medida de la primera. Este dato es suficiente para algunos procedimientos
clinicos, como la adaptacion de lentes de contacto, pero para el célculo de la
PLIO es necesario conocer el dato de potencia total corneal. Por lo tanto, se hizo
necesario algun tipo de procedimiento para obtener el valor de la potencia total

de la cornea, conociendo Unicamente el radio de la primera superficie.

Debido a las dificultades iniciales para medir el radio posterior, la
conversién de radio de curvatura anterior a potencia corneal total se baso en la
asuncion de la existencia de una relacion fisiologica y suficientemente constante
entre los radios anterior y posterior. Asumiendo esto, se asimila la cornea,
formada por dos superficies, de radios R1 y Rz, e indice de refraccion entre
ambas superficies nc, a un Unico dioptrio de radio R1, al que se asigna un indice
de refraccion ficticio, denominado indice de refraccion queratométrico, no.?® En

la figura 8 se muestra esto Ultimo de manera esquematica.
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Figura 8. Simplificacion de una cérnea real de dos superficies de radios R
y Rz, e indice de refraccion nc, a un menisco de radio R: e indice de

refraccion ficticio ng.

De esta manera, la potencia corneal queratométrica, a la que
denominamos PCQ, se calcula mediante la ecuacion paraxial para el célculo de
la potencia de un dioptrio esférico de radio R1, siendo el indice anterior al de la
superficie el del aire:

ng —

PCQ =
Q R
Ecuacion 6

donde no es el indice de refraccibn queratométrico, que puede depender del

gueratometro utilizado, pero en la actualidad el valor mas usado es de 1,3375.

Se acepta que, en condiciones normales, el valor de PC calculado con la
ecuacion 6 es valido en la mayoria de las ocasiones.?* Sin embargo, el algoritmo
de simplificacion puede proporcionar errores en la PC debidos a dos fallos: una
tendencia general a la sobrevaloracion del valor real de PC calculado mediante
la ecuacion 6 utilizando el ng aceptado,?3?° y que la relacion entre las superficies

anterior y posterior tiene cierta variabilidad.?®

En la actualidad, y sabedores de esta tendencia a la sobrevaloracion y
posibles errores de medida de la PC del queratometro, este instrumento es aun

considerado por muchos como el de eleccién para su medida. Las formulas de
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calculo de la PLIO en ojos sin una CRCL previa, que se expondran en apartados
posteriores, utilizan el valor dioptrico de la PCQ de la ecuacion 6 para calcular la
PLIO, produciéndose muy pocos errores en 0jos hormales. Sin embargo, cuando
comenzaron a operarse de cataratas pacientes que previamente habian sido
intervenidos de una CRCL para la miopia, tanto con las técnicas incisionales,
queratotomia radial y queratotomia arcuata, como ablativas mediante laser, el
laser in situ queratomileusis (LASIK), o la photorefractive keratotomy, (PRK), se
puso en evidencia que este instrumento no media con precision la PC en estos

casos.

Se expone a continuacién el mecanismo de actuacion de la CRCL.

1.3.3 Correccion refractiva mediante ablacion laser.

En 1970, Basov desarroll6 un nuevo modelo de laser usando un dimero
del gas xenén, al que llamé laser excimer, de excited dimer.?” Mas tarde,
Taboada en 1981,% demostré que la ablacion laser sobre el tejido corneal no
producia dafio en el tejido adyacente, sino que mas bien se trataba de una
separacion directa no térmica de los enlaces moleculares. A este proceso lo
llamo fotoablacion. En mayo de 1983, en el Conference on Lasers and Electro-
Optics, James J. Wynne presenté una comunicacion en la que demostraba la
capacidad del laser excimer de producir complejos patrones ablativos,

removiendo Unicamente una micra en cada pulso.?’

En 1988, Munnerlyn propuso un algoritmo, adaptado de uno previo de Barraquer,
para obtener el perfil de la ablacién en funcién de la zona 6ptica y la refraccion
que se desea operar.?® La profundidad de la ablacion (PA) en funcién del
diametro de la zona optica (®zo) y la refraccién operada (RO) se calcula

mediante la version aproximada de la conocida férmula de Munnerlyn:

2
pa =22 po
3
Ecuacion 7

Tras numerosos ensayos clinicos, el laser excimer fue aplicado a ojos

humanos sanos con intencion refractiva. En 1991, el laser VISX 20/20 (VISX Inc,
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Santa Clara, California), es considerado un dispositivo seguro para el tratamiento
de los defectos refractivos mediante la PRK.*® A partir de este momento, la
técnica se populariza y multitud de personas son tratadas en todo el mundo, con

una tendencia creciente gracias al perfeccionamiento de las técnicas y laseres.

1.3.4 Ablacion laser y error en la medida de la potencia corneal.

La capacidad del laser excimer de producir patrones ablativos sin alterar
el tejido circundante, con una precisidon micrométrica, permite tallar la superficie

corneal anterior, siguiendo un patrén establecido para modificar su curvatura.

Es aceptado que por cada dioptria que cambie la PC, cambia 1 dioptria la
refraccion medida a plano corneal.# Las técnicas ablativas mediante laser, como
el LASIK y la PRK, modifican Unicamente el radio de la primera superficie corneal
en una cantidad tal, que se reduzca el valor de la PC total en una cantidad igual
a la refraccion que se desea modificar, trasladada al vértice corneal. EI cambio
refractivo se debe casi exclusivamente a los cambios en el radio corneal
anterior.3%:32 Un cambio de 1 mm en el radio anterior corneal se corresponde

aproximadamente con 5 D de cambio refractivo.3?

El hecho de que el laser modifique Unicamente el radio de la primera
superficie corneal, es una de las causas del error en la medida de la PC por los
queratémetros. Esto provoca la ruptura de la relacion fisiolégica entre los radios
anterior y posterior, invalidando el algoritmo de calculo de la PC basado en la

medida Unicamente del radio anterior.

Por otro lado, se provoca un cambio significativo en el perfil corneal,
pasando de una cérnea con cambios suaves en la potencia en funcion de la
distancia al vértice, a cambios mas bruscos inducidos por la ablacion laser, mas
pronunciados en el vértice que en la periferia, como se mostro en las figuras 2 y
3.

En la actualidad, ademas del queratometro para la medida de la PC, cada
vez son mas utilizados los topégrafos y tomoégrafos corneales. La principal

ventaja de los tomografos corneales es la reproduccion de las dos superficies
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corneales, por lo que tedricamente es posible obtener un valor de la PC mas real,
ademas de la gran versatilidad que proporcionan, ya que permite la medida de

la PC en diferentes zonas. En la siguiente seccidn se describen en mayor detalle.

1.3.5 Topografiay tomografia corneal.

El error del queratometro es, basicamente, un error en la adquisicion de
la PC producida por las limitaciones en el disefio del instrumento. El
gueratometro mide solo la curvatura en una zona limitada de la cornea y en la
superficie anterior. Estas limitaciones se superan gracias a la topografia y

tomografia corneal.

Un mapa topografico corneal reproduce su superficie, mostrando sus
diferencias de elevacion o potencia mediante cédigos de colores. La tomografia
se refiere a los sistemas que son capaces de reproducir una imagen
tridimensional de la cornea usando una serie de cortes Opticos seccionales,

proporcionando informacién de ambas superficies.33

1.3.5.1 Un poco de historia.

En 1880, Antonio Placido usé una serie de circulos blancos concéntricos
sobre fondo negro con el objeto de observar su reflejo sobre la cérnea,3* (figura
9). Es el conocido como Disco de Placido. En teoria, los circulos reflejados
deberian estar mas juntos en las zonas corneales mas elevadas. De esta
manera, se evaluaron por primera vez las diferencias de curvatura en la
superficie corneal. Fueron los primeros intentos de realizar una topografia

corneal.
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Figura 9. Disco de Placido.

El primer mapa corneal de curvaturas codificado por colores se realiz6 en
1987, y fue el inicio del disefio de varios videoqueratoscopios comerciales.® Los
videoqueratoscopios proporcionaron informacién en dos dimensiones sobre la
curvatura a lo largo de toda la superficie corneal, siendo muy utiles para el
diagndstico y evolucién de patologias corneales, como el queratocono, y para la

evaluacion pre y post cirugia refractiva.

El paso a la tomografia o imagen tridimensional de la cornea se produjo
gracias a la tomografia de elevacién. En 1995, el sistema Orbscan utilizé cortes

dpticos seccionales para calcular la elevacion.33

Otros sistemas como Galilei, Pentacam y Sirius realizan tomografia

basada en camaras de Scheimpflug.

El instrumento de medida utilizado en esta investigacion sera el Orbscan

llz, por lo que se explicaran con mayor profundidad sus caracteristicas.

1.3.6 Descripcién del tomografo corneal Orbscan llz.

El sistema Orbscan Il utiliza la combinacion del Disco de Placido con la
tomografia de elevacién para reproducir la cornea en tres dimensiones. El
sistema de lampara de hendidura realiza un escaneo de toda la superficie
corneal mediante la proyeccion de 40 cortes 6pticos, 20 por la derecha 'y 20 por

la izquierda, de 12,5 mm de altura y 0,3 mm de anchura, con un angulo de 45°.
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La actualizacion mas reciente, el Orbscan llz, integra un aberrometro de
Hartmann-Shack. El tomégrafo Orbscan, Orbscan Il y Orbscan 1z (figura 10) ha
sido utilizado por muchos investigadores para la obtencion de la PC en ojos tras
CRCL_12,16,35-38

Figura 10. Tomografo corneal Orbscan llz. En la pantalla se muestra una
tipica configuracién Quad, con los mapas de elevacion anterior (superior
izquierda) y posterior (superior derecha), topografico (inferior izquierda) y
paquimétrico (inferior derecha).

Entre las distintas modalidades de la PC medidas por este tomografo, la
potencia éptica total (POT), en una zona de 4 mm de diametro con centro en el
apex (POT4), ha sido sugerida por otros investigadores como un valor de PC

valido tras una CRCL.16:3

La POT se calcula mediante trazado de rayos con la ley de Snell,
calculando para cada punto la trayectoria de un rayo que entra paralelo al eje
siendo refractado por las dos superficies corneales, anterior y posterior, y
teniendo en cuenta el espesor corneal en cada punto.®® Por lo tanto, este valor

de potencia deberia ser, teéricamente, un valor valido de la PC para cada punto.

En la figura 11 se muestra la trayectoria de un rayo que incide paralelo a
la cornea a una altura h. El &ngulo de incidencia respecto a la normal en el punto
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de entrada es €1, y el refractado €1 . En la segunda superficie el rayo incide con
un angulo &2, saliendo finalmente de la cérnea con un angulo ¢€%. Utilizando la ley
de Snell se obtienen los angulos de refraccion en cada una de las dos superficies

corneales.

n, -sing; =n, -sing’;

Ecuacién 8
€1
Erl
\8!2
€2
h
®
’
F h

Figura 11. Camino de un rayo a través de la cornea incidiendo a una altura
h.

El tomégrafo proporciona la opcién de medir la POT en un punto a una
determinada distancia del apex, promediada en un area de un didmetro
seleccionado con centro en el apex, o en un anillo de diametro y espesor elegidos

por el operador del instrumento.

Este instrumento proporciona la medida de la PCA desde el epitelio,
mediante un proceso de triangulacion. Se ha descrito que la precisién y
repetibilidad de la medida de la PCA es similar a la obtenida mediante

ultrasonidos.%®

Como se ha indicado, el tomégrafo Orbscan llz sera el instrumento que

se utilizara para realizar las medidas de la PC, la PCA desde endotelio y la PEL.
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1.4 Prediccién de la posicion efectiva de la lente.

Durante la intervencion de cirugia de cataratas convencional, el cirujano
implanta la lente en el interior del saco del cristalino, quedando ésta situada a
cierta distancia de la coérnea. Esta distancia es conocida internacionalmente
como ELP, del inglés effective lens position, aunque en este trabajo de
investigacion se ha utilizado el acronimo del espariol posicion efectiva de la lente,
(PEL). Esta medida determina en gran medida el resultado refractivo, como se

vera a continuacion.

Una caracteristica importante de la PEL es que el cirujano no puede
ajustarla con precision, es decir, no puede situar la LIO a una distancia

predeterminada de la cOrnea, sino que hay que realizar una prediccion.

Entonces pueden plantearse varias hipotesis: podria pensarse que la
separacion cornea-LIO es la misma en todos los ojos y para todos los modelos
de lente; o bien afirmar que depende del modelo de lente; o plantear la hipétesis
de que depende de alguno o algunos de los parametros biométricos medibles

preoperatoriamente y de las caracteristicas de la LIO.

Segun se elija una u otra hipétesis, el modelo predictivo puede
proporcionar diferentes resultados, pero ademas, puede quedar invalidado en
ojos con determinadas caracteristicas, como ocurre con los operados de una
CRCL.

En este apartado se va a analizar la PEL, de qué depende segun
diferentes autores, cédmo influye en el estado refractivo tras el implante y por qué
los algoritmos de prediccion de algunas formulas utilizadas habitualmente

proporcionan valores erréneos en ojos operados de CRCL.

1.4.1 Posicion efectiva de la lente y refraccién postoperatoria.

En la figura 12 se muestra esquematicamente un ojo pseudofaquico,
formado por la cornea y la LIO. La potencia del sistema ocular pseudofaquico

viene dada por:°
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PEL
Pyjo = PC + PLIO ———-PC-PLIO
Nya

Ecuacion 9

donde Pojo es la potencia total del ojo, nua el indice de refraccion del humor
acuoso y PEL la distancia entre el epitelio corneal y la posicion que ocupa la

lente en el interior del ojo. Se considera la LIO como una lente delgada.

Cornea

'
< 5
< >

LA

Figura 12. Esquema del ojo pseudofaquico. Siendo PC: potencia corneal;
PCA: profundidad de la camara anterior; PEL: posicion efectiva de la lente;
LA: longitud axial; LIO: lente intraocular.

De la ecuacion 9 se desprende que la potencia ocular, y por lo tanto el
estado refractivo del ojo pseudofaquico, depende de la potencia didptrica de las
dos lentes que lo componen y de la distancia que las separa. De aqui que a lo
largo de la corta historia del calculo de la potencia de la LIO se hayan realizado

numerosos estudios para determinar esta distancia.40-42

1.4.2 La posicion efectiva de la lente intraocular y la cirugia de cristalino.

En la actualidad, la cirugia de implante de LIO utilizada rutinariamente es
la denominada facoemulsificacion con implante de LIO intracapsular. El proceso

consiste esquematicamente en:
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1. Facoemulsificacion y aspiracion del nacleo y corteza del cristalino: se
emulsifica la corteza y el nucleo del cristalino mediante ultrasonidos,
extrayéndose mediante aspiracion, y dejando el saco capsular vacio como
receptor de la LIO.

2. Implante de la LIO en el saco capsular: se implanta la LIO en el interior

del saco capsular mediante un inyector.

Por lo tanto, al estar situada en el lugar que ocupaba antes el cristalino, y
en el interior de su saco capsular, es evidente que la situacion final de la LIO va
a depender en parte de la situacion del cristalino antes de la intervencién, es
decir, de la PCA.

1.4.3 Influenciade la posicion efectiva de lalente en el resultado refractivo

post quirdrgico.

En el anexo 1 se realiza un analisis del cambio en la refraccién inducido
por cambios en la distancia LIO-cOrnea. En la figura 13 se presenta uno de sus

resultados: el gréfico del cambio en la refraccion por mm de cambio en la PEL.

Se observa en esta figura como el cambio en la refraccibn por mm de
cambio en la posicién de la lente es mayor cuanta mayor la potencia. En lentes
de valores entre 20,00 y 22,00 D, que son las que se obtienen para ojos en el
entorno de la emetropia preoperatoria, la modificacion en la refraccion en gafa

por mm de cambio en la PEL es de aproximadamente 1,3 D.
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R cuadrado: 1
2.5

2,0

1.5

1,0

Cambio en la Rg por mm de cambio en la PEL (D)

0.5
15,0 17.5 20,0 22,5 25,0 27,5 30,0 32,5
Potencia de la lente intraocular

Figura 13. Cambio en la refraccion en gafa (Rg) por mm de cambio en la
posicion efectiva de la lente para diferentes valores de potencia de la lente
intraocular.

En la figura 14 se muestra un esquema de un ojo pseudofaquico con la
LIO situada en tres posiciones: la posicién correcta, 1 mm mas cerca de la cOrnea
y 1 mm mas alejada de la cornea. La lente situada en el centro, de color verde,
es la que con su valor de potencia induce la emetropia, y esta situada a 4,5 mm
del epitelio corneal. Suponiendo que se trata de una LIO de potencia de entre
20,00 y 22,00, si la lente se aleja o acerca 1 mm respecto a esta posicion, se
producira un error de unas 1,3 D en la refraccion postoperatoria. En el caso de
acercamiento de la LIO a la cornea (lente de color rojo) el cambio es midpico, ya
que la potencia total del sistema aumenta, e hipermetropico cuando la LIO se
aleja de su posicién ideal (lente de color azul), ya que la potencia del sistema
disminuye. Por lo tanto, se comprueba la importancia de la determinacién precisa

de la PEL para la consecucion del objetivo refractivo programado.
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Figura 14. Esquema de un ojo pseudofaquico con la lente intraocular de la
misma potencia situada en tres posiciones distintas. Siendo PEL: posicion

efectiva de la lente.

Se analiza a continuacibn como esto ultimo influye en la sorpresa
refractiva tras una CRCL. Se parte en este analisis de una LIO de potencia entre
20y 22 D, que es la que suele calcularse en estos casos, ya que son pacientes
previamente intervenidos y su refraccion antes del implante es cercana a la

emetropia.

En el caso de la M-CRCL, la cérnea se aplana, y los algoritmos en los que
interviene la PC predicen que la LIO quedara mas cerca de la cérnea de lo que
realmente resulta, por lo que la formula calculard una PLIO como si estuviera
mas cerca de la cornea de la real, entonces la PLIO sera inferior a la necesaria,

y el paciente resulta hipermétrope de 1,3 D por mm de error.

En el caso de la H-CRCL, el laser produce una cOrnea mas curva, por lo
gue el algoritmo de célculo supondra una lente mas alejada de la cornea, y se
calculard una PLIO mas alta que la necesaria, teniendo como consecuencia una

sorpresa refractiva miopica.
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Por lo tanto, se pone de manifiesto que los algoritmos que incluyan la PC
en la prediccion de la PEL en pacientes con CRCL inducen a errores que

dependen de la cantidad de refraccion intervenida.

1.4.4 Algoritmos de prediccion de laposicion efectivade lalente utilizados
en las formulas de célculo de la potencia de la lente intraocular.

En 1988, Holladay propone una férmula, conocida como Holladay I, en la
que propone un algoritmo de prediccion de la PEL basado en el radio corneal, la

LAy una constante que depende del modelo de LIO, denominada constante A.*3

Posteriormente, Retzlaff, Sanders y Kraff publicaron su conocida férmula
SRK/T.* Mas tarde, Hoffer publica su férmula, conocida como Hoffer-Q.3 Estas
dos férmulas de célculo de la PLIO son las més utilizadas en la practica clinica
habitual. En ambos casos, el algoritmo de prediccion de la PEL también depende
de la PCy la LA.

En la actualidad, los modelos de prediccion de la PEL incluyen mas
variables. En la formula Holladay II, que no ha sido publicada, la PEL depende
de siete variables, entre ellas la LA, la PC, la PCA, la edad y la refraccion.*® En
la férmula publicada por Haigis, la PEL es una funcién de la PCA y la LA.%¢ El

modelo para predecir la PEL segun Haigis es:

PEL=ay+a, PCA+a, LA

Ecuaciéon 10

Donde ao, a1 y a2 son tres constantes que dependen del modelo de LIO.

Como conclusién a este apartado, diremos que el uso de la PC en un
modelo de prediccion de la PEL induce a errores en el calculo de la PLIO, por lo
tanto, un algoritmo de prediccién de la PEL deberia evitar el uso de esta variable.
La formula de Haigis es un ejemplo de modelo en el que la PC se evita, siendo

una funcion de la LA y la PCA preoperatoria.

En este estudio, se obtendra la PEL en funcién de variables biométricas

como la LA y/o la PCA preoperatoria, sin utilizar la PC.
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1.5 Férmulas de célculo de la potencia de la lente

intraocular.

Durante la Segunda Guerra Mundial, el oftalmologo londinense Dr Harold
Ridley se ocup06 de la cura de las heridas oculares de los pilotos de combate de
la fuerza aérea britanica. Este médico observé que los ojos de los pilotos con
cuerpos extrafos intraoculares, procedentes de las ventanillas de los aviones de
combate Spitfire, fabricadas en PMMA, no producian una reaccion de rechazo
en el tejido del interior del ojo. Esta observacién le llevé a pensar si una lente
fabricada en PMMA podria ser utilizada para sustituir al cristalino en la cirugia de

la catarata, lo que evitaria la afaquia y las altas refracciones postoperatorias.4’

El 29 de noviembre de 1949, el Dr Ridley implanto la primera LIO durante
una operacion de cataratas, en el hospital St. Thomas de Londres. Inicialmente
se implantaron lentes de potencia estandar en todos los ojos, de +18,00 D. Més
adelante se adopté la estrategia de modificar este valor en funcion de la
refraccion del paciente, restando en miopes y sumando en hipermétropes. Con
la acumulacion de la experiencia, se comprobd la inexactitud de los resultados
refractivos postoperatorios, con lo que se vio la necesidad de desarrollar una
férmula para calcular con mayor exactitud la PLIO para que el paciente resultara

emétrope (o con EE neutro) tras el implante.!

Se han desarrollado dos tipos de férmulas: las teoricas y las empiricas.
Las formulas tedricas estan basadas en el planteamiento del sistema 6ptico
ocular pseudofaquico y resolver el valor de la variable PLIO. Las empiricas se
basan en analisis de regresion de cientos de ojos, en el que la variable
dependiente es la PLIO y las independientes la PC y la LA. Una de las primeras
formulas utilizadas es la SRK.#648 Esta férmula es empirica. Se escribe a

continuacion por su simplicidad:

PLIO =A—-25-LA—-09-PC

Ecuacion 11

La formula SRK muestra de manera sencilla las variables de las que
depende la PLIO: la PC, la LA y la constante A, que depende del modelo de la

LIO, y que esta relacionada con la PEL.
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1.5.1 Evolucion de las férmulas de calculo de la potencia de la lente

intraocular.

A lo largo de 40 afios se han propuesto diferentes formulas para calcular
la PLIO, organizadas en generaciones, de la 12 a la 42. La principal diferencia

entre generaciones es la manera de determinar la PEL.

Asi, las formulas de 12 generacion asumen una PEL constante,
Pertenecen a este grupo las formulas de Fyodorov (1967), Colenbrander (1973),
Hoffer (1974) y Binkhorst (1976).1

En las férmulas de 22 generacién, se postula la hipétesis de que la PEL
depende de la LA. A esta generacion pertenecen las formulas propuestas por
Shammas (1982) y Hoffer (1984).1

Mas adelante, se comprobé que el radio corneal, o equivalentemente su
potencia, es una variable que influye también en la PEL. Asi, las formulas de 32
generacion predicen la PEL como funcion de la LA y la PC. A esta generacion
pertenecen las formulas Holladay (1988), 43 SRK/T (1990), 4 y HofferQ (1993). 3

En las férmulas de 42 generacion la PEL se predice o bien utilizando mas
de dos variables, como la Holladay 2 (1996), o bien valores distintos ala PC y la
LA, como la Haigis (1997).46

En la practica clinica habitual, son muy utilizadas las formulas SRK/T y
Hoffer Q, ya que proporcionan buenos resultados en ojos normales, aunque ha
sido cuestionada por otras formulas posteriores, como la Haigis,*® y la Barrett

Universal 11.%0

En los servicios de oftalmologia de muchos hospitales y centros privados,
se utiliza habitualmente la SRK/T en ojos con una LA superior a 22 mm, y la

Hoffer Q en ojos cortos con una LA menor a 22 mm.!

La féormula Barret Universal I1,%° desarrollada en 1993 por Barrett, tuvo
como objetivo proporcionar buenos resultados en cualquier 0jo,
independientemente de su LA. Por este motivo la define el autor como
“‘universal”’, en contraposicion a las clasicas SRK/T y Hoffer-Q, las cuales

funcionan mejor en diferentes intervalos de LA. Los detalles de la formula no han
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sido publicados. Puede aplicarse mediante una herramienta web.” Esta férmula
calcula la PEL a partir de la LAy la PCQ.

En 2010, Sheard et al.>! publican una modificacién de la SRK/T, a la que
denominan T2, en la que corrigen el comportamiento erréneo de esta formula en

algunos tramos de LAy PCQ.

1.5.2 Optimizacién de las constantes de lente.

Las férmulas de célculo utilizan un valor llamado constante de lente. La
formula SRK/T utiliza la constante A.*® La formula Hoffer Q utiliza la constante
ACD.? La Haigis utiliza tres constantes, ao, a1 y a2.° Estas constantes estan
relacionadas con las caracteristicas de fabricacion que determinan la PEL final,
gue puede ser distinta en distintos modelos. Cuando un laboratorio fabrica una

nueva lente, tiene que establecer su constante.

Muchos autores recomiendan la optimizacion de las constantes de las LIO
que se utilizan en los servicios de oftalmologia a partir del valor recomendado
por el fabricante.>? El proceso de optimizacién se realiza ajustando los valores
de las constantes en funcién de los resultados que van obteniéndose. Es decir,
la optimizacién de los resultados refractivos se realiza mediante el ajuste en la
PEL.

Este procedimiento es utilizado en los estudios sobre métodos y formulas
de célculo de la PLIO. La optimizacion de las constantes, proporciona los

mejores resultados posibles del método estudiado.*®:>3

Sin embargo, como afirman Norrby et al.,*? el proceso de optimizacion
conduce a que la PEL de las férmulas de calculo no sea la distancia real a la que
se posiciona la LIO, sino el valor que hace el residuo refractivo medio neutro para
esa formula. Se trata de un valor ajustado obtenido mediante el analisis de los
resultados refractivos de cientos de cirugias, con el objetivo de optimizar el

resultado de la férmula de calculo. Es decir, se minimizan los errores en el calculo

A http://lwww.apacrs.org/barrett_universal2/, dltimo acceso 25 de septiembre de 2018
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de la LIO ajustanto la PEL. Este es un punto importante que sera analizado con

mayor detalle en esta investigacion.

1.5.3 Férmula paraxial de célculo de la potencia de la lente intraocular.

En el anexo 2 se presenta el proceso de deduccién de la féormula paraxial
de célculo de la PLIO que sera usada en esta tesis. La ecuacion para el objetivo

refractivo emetrépico es:

My PC
PLIOgg=, " LA-PEL |_PEL .
Npa
Ecuacién 12

Donde la PLIOee=0 es la PLIO para resultado de EE = 0, nna = 1,336 el
indice de refraccion del acuoso y la PEL la posicion de la lente medida desde el

epitelio. Las unidades para la LA y la PEL son metros.

Esta es la formula que se utilizara en esta tesis. La PC sera la POT4 vy la
PEL se calcular4 mediante andlisis de regresion lineal cuyas variables seran la

LA y/o la PCA preoperatoria.
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1.6 Métodos de calculo de la potencia de la LIO en

pacientes intervenidos de cirugia refractiva.

Desde que se evidenci6 el problema del calculo de la PLIO tras cirugia
refractiva corneal, se han propuesto numerosos métodos especificos para
impedir las sorpresas refractivas. En este apartado, se van a describir los

principales métodos, presentandolos mediante una perspectiva historica.
Se estructura en cinco apartados.

En primer lugar, se describen brevemente los procedimientos
establecidos para informar de los resultados refractivos de los estudios en este

campo de las ciencias de la vision.

A continuacion, se presentan algunos estudios representativos de los
resultados en ojos no intervenidos de una CRCL. Estos valores serviran como

referencia para comparar con los métodos y férmulas en ojos operados.

En tercer lugar, se realiza una revision de los métodos mas significativos
gue permiten comprender la evolucion de las aportaciones a la solucion del

problema.

En una cuarta parte, se describira una herramienta de calculo on line que
la American Society of Cataract and Refractive Surgery (ASCRS) pone a

disposicion de los profesionales para calcular la PLIO segun diferentes métodos.

Por ultimo, se presentara una revision de los métodos en los que se utiliza
el tomografo Orbscan que, tal y como se indicé anteriormente, es el instrumento

de medida de la PC que se utiliza en esta investigacion.

1.6.1 Presentacion de resultados refractivos en estudios de lentes

intraoculares.

Lo que interesa conocer en estos estudios, desde el punto de vista del

resultado refractivo, es el valor promedio de todos los EE resultantes, el valor
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promedio de todos los valores absolutos, y los porcentajes de ojos con EE

resultante dentro de unos intervalos especificos.
A continuacién se describen estos parametros.
a) Error refractivo medio.

Es el valor medio de las diferencias entre los EE programados y los
resultantes tras la intervencion. Se calcula sumando todas las diferencias entre
los EE resultantes y los programados con su signo, y dividiendo la suma por el
namero de ojos. Se designa como error refractivo medio (ERM). En la literatura
cientifica en lengua inglesa es de amplio uso el término ME, (mean error).
Informa sobre si una formula tiende a proporcionar valores de EE midpicos o

hipermetrépicos.?49
b) Valor medio de los valores absolutos de los errores refractivos

Es el valor medio de los valores absolutos de las diferencias entre los EE
programados y los resultantes tras la intervencion. Se calcula transformando los
EE resultantes en su valor absoluto, sumandolos y dividiendo el resultado por el
namero de ojos. Se designara como error refractivo medio absoluto (ERMADS).
En la literatura cientifica en lengua inglesa es conocido como MAE (mean
absolute error). Este valor proporciona una informacion mas adecuada de la
calidad de un método, ya que el ERM puede ser cero 0 muy cercano a cero, pero
sin embargo contar con valores extremos altos de diferente signo, que pueden
cancelarse y producir finalmente un ERM muy bajo o incluso de cero. El
ERMADs, al contar siempre con valores positivos, no se ve afectado por este
sesgo, por lo que proporciona una referencia mas fiable de la calidad de un
método de calculo de la PLIO.*° Esto Ultimo se observa en aquéllos estudios en
los que se ha optimizado la constante de lente, en los cuales muchas veces el

ERM es cero, pero el ERMAbs es mas alto.
c) Mediana de los errores absolutos.

Algunos estudios presentan también la mediana de los valores absolutos.

Lo designaremos como ERMedA.

d) Porcentajes de ojos dentro de intervalos refractivos resultantes.
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Son los porcentajes de ojos con EE dentro de los intervalos £0,25 D, £0,50
D, £1,00 D y +1,50 D.>* Los mas utilizados son los intervalos +0,50 D y +1,00 D.
Estos valores son una importante referencia para conocer la fiabilidad de un
meétodo de calculo de la PLIO, y es considerado, junto con el ERMAbs, como los
principales indicadores de la calidad de un servicio de biometria y calculo de la

PLIO.% En el presente estudio, estos seran los valores de referencia.

1.6.2 Resultados refractivos del implante de lente intraocular en ojos no

operados de cirugia refractiva.

Actualmente, gracias a los avances en instrumentacion y las mejoras en
las formulas de célculo, los resultados refractivos del implante de la LIO en ojos
sin cirugia refractiva previa son cada vez mejores. De hecho, en muchas
ocasiones el implante de la LIO es mas un procedimiento de cirugia refractiva
que una cirugia de cataratas, ya que cada vez mas pacientes présbitas solicitan
el implante de lentes multifocales, aunque no sufran cataratas. Como ya se
apunt6 anteriormente, a este procedimiento se le ha denominado lensectomia

refractiva.

En este apartado, se van a presentar algunos estudios significativos que
informan sobre los resultados en pacientes no operados de cirugia refractiva
previa. Estos valores, optimizados tras afios de evolucion y mejora, deberian ser
el objetivo de todo método de calculo de la PLIO en cualquier situacion, y seran
considerados como referencia a alcanzar por el método de célculo presentado

en esta investigacion.

Se analizan a continuacion cuatro estudios representativos de los

resultados refractivos del implante de la LIO sin cirugias refractivas previas.

Los estudios de Cooke et al.*°, y Kane et al.>3, analizan los resultados
refractivos de diferentes formulas de célculo de la PLIO. Ambos estudios son
retrospectivos y utilizan constantes de lente optimizadas. El estudio de Cooke
presenta los datos refractivos del implante de LIO a 1454 ojos de 1454 pacientes,
utilizando nueve formulas. El de Kane muestra lo que ocurre tras el implante de

3241 ojos de 3241 pacientes, utilizando siete formulas. En este analisis se
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presentan los resultados de las siete formulas que comparten ambos estudios:
la Barret Universal I, la Haigis, la T2, la Holladay 1, la Holladay 2, la SRK/T y la
Hoffer Q.

En la tabla 1 se presentan los valores obtenidos a nivel refractivo en
ambos estudios. En la Ultima fila de la tabla 1 se han calculado los valores medios

de todas las férmulas para cada parametro.

Tabla 1. Resultados refractivos de los estudios de Cooke et al.* y Kane et al.*>®

Formula ERM ERMAbs EMedA Porcentajes Porcentajes
(D) (D) (D) de ojos de ojos
dentro de £ dentro
0,50D +1,00 D
Barrett
Cooke 0,00 +0,32 +0,25 80,60 99,30
Kane -0,19 +0,38 +0,30 72,30 94,50
Haigis
Cooke 0,00 +0,32 +0,27 79,80 98,70
Kane +0,01 +0,42 +0,34 68,30 92,90
T2
Cooke 0,00 +0,32 +0,26 79,00 98,70
Kane -0,03 +0,41 +0,33 70,00 93,90
Holladay 1
Cooke 0,00 +0,33 +0,27 79,50 98,40
Kane 0,00 +0,41 +0,33 69,40 93,70
Holladay 2
Cooke 0,00 +0,35 +0,30 75,20 98,10
Kane 0,00 +0,42 +0,34 67,40 93,70
Hoffer Q
Cooke 0,00 +0,34 +0,28 75,10 97,40
Kane -0,01 +043 +0,35 67,20 92,70
SRK/T
Cooke 0,00 +0,35 +0,29 75,10 98,10
Kane -0,01 +0,41 +0,33 69,60 93,80
Valores medios
Cooke 0 +0,33 +0,27 77,75 98,38
Kane -0,03 +0,41 +0,33 69,17 93,60
Total -0,01 +0,37 +0,30 73,46 95,99

ERM: error refractivo medio; ERMAbs: error refractivo medio en valores
absolutos;EMedA: error de la medida en valores absolutos; EE: equivalente
esférico.
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A continuacion, se presentan los resultados de otros dos estudios cuyo
objetivo no fue la comparacién de formulas, sino presentar los valores refractivos
resultantes del implante de la LIO en dos sistemas publicos de salud, el britanico

y el suizo, con el objetivo de establecer estandares de calidad.

El estudio de Gale et al.>® en el afio 2009, tuvo como objetivo establecer
unos estandares refractivos que sirvieran de referencia para cualquier servicio
de oftalmologia del Reino Unido. Para ello, realizan un seguimiento de tres afios,
recogiendo los resultados de sus implantes con diferentes modelos de LIO.
Dividieron el estudio en tres ciclos, mejorando instrumentos y optimizacion de
constantes de LIO. Los valores refractivos para el ultimo ciclo, de 1448 ojos,
fueron de ERMADs = +0,55 + 0,64 D, con un intervalor de confianza (IC) del 95%
de +0,50 D a +0,60 D. Los porcentajes de ojos dentro de los intervalos de +0,50

Dy +1,00 D fueron de 60,2% y 87%, respectivamente.

En 2012, Behndig et al.> presentan los resultados refractivos de 17056
implantes de diferentes modelos de LIO en el sistema sueco de salud. Los
valores fueron de ERMAbs = +0,40 + 039 D, con porcentajes de ojos dentro de
+0,50 Dy 1,00 D de 71% y 93%, respectivamente. No informan acerca de si

hubo optimizacién de constantes.

En la tabla 2 se resumen estos dos estudios.

Tabla 2. Estandares para los resultados refractivos segun los estudios de Gale et al.>®
y Behndig et al.?

Autores Nimero ERMADbs + DE Resultados Resultados
de ojos (D) dentro de £0,50 D dentro de £1,00 D
(%) (%)
Gale et al. 1448 +0,55 + 0,64 60,2 87
Behndig etal. 17056 +0,40 + 0,39 71 93

ERMADs: error medio en valor absoluto; DE: desviacién estandar.

Estos dos ultimos estudios son una buena referencia para evaluar la
eficiencia de un método de célculo de la PLIO. El de Behndig,? sin embargo, es

el mas apropiado para comparar con el presentado en esta tesis, ya que no hace
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referencia a optimizacion de constantes, de aqui que haya sido elegido como
gold estandar principal para la comparacion con los resultados obtenidos en este

estudio.

1.6.3 Revision general de métodos de calculo de la potencia de la lente

intraocular en ojos intervenidos de cirugia refractiva corneal.

El primer articulo de revision aparece en el Journal of Refractive Surgery,3
en noviembre de 1995. En este articulo se analizan las causas de las sorpresas
refractivas en pacientes operados de queratotomia radial, apuntando a una
medida erronea de la PC en ojos operados. La CRCL aun no se habia difundido
de manera significativa, ya que el primer laser excimer quirdrgico se aproboé solo

unos pocos afios antes, en 1991.%

En 1994, Lesher et al.>¢ publican un caso clinico de implante de una LIO
tras PRK, el cual es, segun ellos, el primer caso de implante de LIO tras una
CRCL. Segun los autores, el resultado visual fue bueno, y concluyeron que el
procedimiento estandar de célculo de la PLIO proporcionaba buenos resultados
en corneas tras una PRK. Sin embargo, Morris et al.>’ publican poco después un
caso clinico de un paciente de 66 afos, operado de PRK miépico (-4,50 D en ojo
derecho, -7,00 D en ojo izquierdo). Dos afios después, desarrollé una catarata
nuclear en su ojo izquierdo que requirio cirugia. Tras el calculo de la PLIO con
un objetivo refractivo de -1,50 D para el ojo izquierdo, el paciente resulté con una
refraccion de +4,50 esf -1,00 cil a 45°. Se le recambio la LIO seis meses después,
sufriendo complicaciones intraoperatorias que requirieron su implante en sulcus.
Los autores sugieren que la medida errénea de la PC fue la causa de esta
sorpresa refractiva, proponiendo que una valoracion de la PC mas correcta
puede ser obtenida mediante la sustraccion del cambio refractivo producido por
la PRK a la PC preoperatoria. Kaslky et al.>® llegan a la misma conclusién en un
trabajo en el que presentan los resultados del implante de la LIO tras una PRK

para la alta miopia.

En 1999, Seitz et al.® presentaron los resultados de 31 ojos de 31

pacientes a los que se implanté una LIO tras una PRK para la miopia,
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concluyendo que la medida queratométrica se infravaloraba en un 24% de
media, siendo la infravaloraciébn directamente proporcional al equivalente
esférico operado. Concluyen que el mejor método hasta el momento para
obtener un valor de cérnea valido es restar el cambio refractivo a la PC

preoperatoria. Gimbel et al.>® y Odenthal et al.?° llegan a resultados similares.

El primer estudio en el que se analiza el resultado refractivo tras el
implante de una LIO tras la M-CRCL y la H-CRCL fue el realizado por Feiz et
al.® en 2001. En este estudio se presentan los resultados refractivos tras el
implante de una LIO en 19 ojos de 10 pacientes con un LASIK para la miopia (M-
LASIK) previo y 8 ojos de 4 pacientes con un LASIK para la hipermetropia (H-
LASIK) anterior. Concluyen que los métodos convencionales de calculo de la
PLIO resultan en la infravaloracion de la potencia en ojos con un M-LASIK, con
un resultado refractivo hipermetrépico, y en una sobrevaloracién de la PLIO en
pacientes con un H-LASIK previo, resultando en refraccion postoperatoria
midpica. Como anteriores autores, deducen de sus resultados que el mejor

meétodo hasta ese momento es restar el cambio refractivo a la PC preoperatoria.

Las primeras soluciones descritas y propuestas por los autores
comentados son la base del andlisis de los datos de la historia clinica, descrito
por primera vez por Holladay.®? El MHC se basa en la premisa de que el cambio
en el equivalente esférico de la refraccion es equivalente al cambio en la potencia
media de la cérnea. La aplicacion de este método esta supeditada a disponer de
los datos de la PC preoperatoria y el cambio refractivo inducido por la cirugia. El
MHC ha sido considerado por muchos investigadores como el gold estandar para

la comparacion con otros métodos estudiados.

Los sistemas topograficos fueron aplicados también de manera temprana
para aproximarse al problema. En 1998, Smith et al.®3 investigan la posibilidad
de medir el cambio refractivo tras la queratotomia radial o la CRCL (PRK o
LASIK) mediante topografia corneal. Los estudios anteriores mostraban que en
la CRCL o la queratotomia radial, la PC se infravaloraba. De aqui que los
investigadores se centraron en verificar si mediante topografia corneal era
posible medir correctamente el cambio en la PC inducido por la cirugia. Para ello,

calcularon la mejor esfera ajustada al perfil corneal antes y después de la
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intervencion a 40 ojos de 40 pacientes. Ademas, tuvieron en cuenta el efecto
Stiles-Crawford, ponderando la eficencia luminosa de los rayos entrantes en
funcion de la distancia al centro corneal. El resultado fue que el método
propuesto predecia mejor el cambio refractivo que la medida de la queratometria

convencional o el SimK topografico.

En el 2001, Hamed et al.®4 estudian si el EffRP (effective refractive power),
del topografo EyeSys Corneal Analysis System, (Premier Laser Systems, Inc.,
Irvine, CA), proporciona valores similares a los obtenidos mediante el MHC en
pacientes intervenidos de un M-LASIK. Analizan los resultados de la cirugia en
100 ojos de 63 pacientes. Obtuvieron un valor medio de el EffRP superior al del
MHC, en 0,87 + 0,68 D. La conclusion fue que el valor de EffRP habia que

modificarlo en funcion del cambio refractivo, segun la expresion:

EffRPAjustado = EffRPPostoperatorio - 0,15~ ARV — 0,05

Ecuacion 13

Con la expresién anterior, la diferencia entre el EffRPajustado ¥ la PC del
MHC fue de menos de 0,50 Dy +1,00 D en el 70% y en el 94% de los casos,

respectivamente.

La aparicién de la tomografia corneal supuso la posibilidad de poder medir
ambas superficies corneales, y por lo tanto, deducir un valor de la PC total,
teniendo en cuenta ambas superficies y, por lo tanto, evitando el error del
gueratometro y los topdgrafos previos con medidas de soélo la primera superficie.
Se han desarrollado diferentes tecnologias: tomografia corneal de elevacion
(Orbscan), tomografia de coherencia parcial (OCT, de optical coherence
tomography) y camara de Scheimpflug.186567 Pentacam (Oculus, Optikgerate
GmbH, Wetzlar, Germany) y Galilei (Dual Scheimpflug Analyzer; Ziemer
Ophthalmics AG, Port, Switzerland) son tomdgrafos corneales basados en la

captura de imagenes con camara de Scheimpflug.

En 1999, Srivannboon et al.3® publican el primer estudio en el que se utiliza
el sistema Orbscan para la medida de la cornea en pacientes tras un M-LASIK.

Mas adelante se analizara este trabajo con mas detalle.
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Otra manera de enfocar el problema fue trasladar el cambio refractivo al
plano de la LIO. Feiz et al.?! proponen trasladar el cambio refractivo al plano de
la LIO y sumarlo al valor calculado de la PLIO mediante los datos preoperatorios,
asumiendo que cada D en el plano de la gafa se corresponde con 0,7 D en el
plano de la LIO. Asi, la potencia corregida de la LIO (PLIOcoreg) Se calcula
mediante:

Ry

A
PLIO¢orreg = PLIOpyeop + 07

Ecuacion 14

Donde la PLIOpreop €S la PLIO calculada con la formula SRK/T a partir de

los datos previos a la operacion laser.

Otra forma de enfocar el problema es tratar de corregir la PC medida
mediante el queratdmetro. En esto se basa el método propuesto por Shammas
en 2003. %8 Para ello, analiza los datos pre y postoperatorios a los 3 meses tras
la intervencion en una muestra de 100 pacientes operados de miopia. Realiza
un andlisis de regresion en el que la variable dependiente es la PC derivada de
la historia clinica y la independiente la PC medida con el queratometro
convencional, la PCQ. El resultado es una férmula de regresion lineal simple que
corrige el valor de la PCQ tras M-CRCL:

PCPOStOp = 1,14‘ . PCQ - 6,8

Ecuacion 15

Este valor corregido de la PC es introducido en una formula de célculo

para la obtencion de la PLIO.

Muchos de los primeros intentos de corregir los errores en el célculo se
centraron en obtener un valor de la PC valido, como el que se acaba de describir.
Sin embargo, aun existe el problema del calculo erréneo de la PEL, debido a la
falta de correlacién entre la PC postoperatoria y la PCA. En 2003, Aramberri
observé que, efectivamente, aunque se obtenga un valor de la PC correcto con
el MHC, al introducir este valor en una formula de 32 generacion, se obtendra un
valor erroneo de la PEL, ya que esta distancia se correlaciona con la PC

preoperatoria, no con la postoperatoria, aunque esté corregida. En base a este
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razonamiento, este autor propuso el método denominado de la doble K de
Aramberri.?! Este método consiste en utilizar dos valores de PC para calcular la
PLIO: la PC preoperatoria para el calculo de la PEL, y la postoperatoria para el
calculo de la PLIO, utilizando para ello la PEL obtenida en el primer paso. De
esta manera se corrigen los dos errores que provocan el calculo erroneo de la
PLIO en ojos operados. Sin embargo, la correcta aplicacién de este método exige
el conocimiento de los datos preoperatorios y postoperatorios. Si no se dispone
de los datos preoperatorios, algunos autores han utilizado para el célculo la PC

media de la poblacién como valor de la PC preoperatoria.4

Wang et al.? obtienen un valor de la PC ajustado a partir de la del
topografo Zeiss Humphrey Atlas 9000 (Carl Zeiss, Meditec, Germany) en la zona
de 4 mm. Este valor se modifica en funcién del cambio refractivo inducido por el

laser (ARv) segun:

PC ajustada = PC Atlas 9000 (4 mm) — 0,2 - ARy,

Ecuacion 16

Los mismos autores proponen calcular la PC a partir del valor medio de
las potencias del topografo Zeiss Humphrey Atlas 9000 en los anillos a 0,0 mm,
1,0 mm, 2,0 mm, 3,0 mm (PC Atlas 9000(0 — 3), calculando la PC mediante:

PC ajustada = PC Atlas 9000 (0 — 3) — 0,2 - ARy,

Ecuacion 17

Masket et al.”® utilizan el enfoque de corregir el valor de la PLIO calculado
con los métodos convencionales en funcién del cambio refractivo, segun la

ecuacion:

PLIO¢orreg = PLIOcqicuiaga — ARy - 0,326 — 0,101

Ecuacion 18

En el 2007, Wang y Koch,®® modifican el método propuesto por estos
mismos autores, obteniendo un valor de PC modificada a partir de la medida del

del topdgrafo Atlas en la zona de 4 mm, utilizando:

PC Modificada = 1,114 - PC Atlas — 5,59

Ecuacioén 19
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Chokshi et al.”* analizan el problema especifico del efecto de la cirugia
refractiva de la hipermetropia en el célculo de la PLIO. Proponen una férmula
para obtener la PLIO a partir de la PLIO calculado con la PCQ y el ARy, segun

la expresion:

PLIO = PLIOpcq — 0,27 - ARy — 1,53

Ecuacion 20

En el 2007, Shammas et al.** amplian el método propuesto por él, descrito
mas arriba, en el que se corrige la PC queratométrica,®® afadiendo una férmula
de calculo y un algoritmo de obtencion de la PEL independiente de PC. Esta

férmula, denominada Shammas-PL, es la siguiente:

1336 1

PLIO = -
Shammas = 14 —0,1-(LA—23)—(C+0,05) _1025 _C+0,05
PCPostop 1336

Ecuacion 21

donde la PCrostop €S el valor corregido de la PCQ de la ecuacion 15y C es la

PEL, que se obtiene a partir de la constante A de la lente mediante:

C =0,5835-4 — 64,40

Ecuacion 22

En 2013, Shammas amplia el método para ojos con CRCL para la

hipermetropia. > En este caso, la PC se calcula mediante:
PCpostop = 1,0457 - PCQ — 1,9538
Ecuacion 23

El método propuesto por Shammas es un sistema completo de célculo de
la PLIO, incluyendo una correccion de la PCQ, un algoritmo de prediccion de la
PEL sin incluir la PC en su calculo, y una férmula de calculo de la PLIO especifica

a partir de los datos anteriores y la LA.

Casi al mismo tiempo, Haigis propone un sistema similar: el método
conocido como Haigis-L.° Mediante un andlisis de regresion lineal similar al
utilizado por Shammas, Haigis propone modificar el radio corneal postoperatorio

mediante la formula;
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B 331,5
Tcorreg = —5,1625 * 104 + 81,9103

Ecuacion 24

donde rcorreg €S €l radio corneal corregido y rveas €l radio corneal medio medido

por el queratdmetro. A partir de rcoreg, S€ calcula la potencia corregida (PCcorreg)

mediante:
ng — 1
PCCorreg =
Correg
Ecuacién 25

Donde en este caso no = 1,3315, es el indice de refraccion queratométrico
utilizado por Haigis. La PEL segun Haigis (PELHaigis) S€ obtiene como una funcién

de la PCA vy la LA, mediante la ecuacién 10, que se escribe de nuevo aqui:
PELHaigis = Qg + PCA - aq + LA - a,
Ecuacion 26

en la que ao, a1 y a2 son las constantes de lente propuestas por Haigis. La PLIO

se calcula con:

n n
PLIO = e - A

LA — PELHaigis "HA - PELHaigiS
PCCorreg+1_d-R

Ecuacion 27

donde nna es el indice de refraccion del acuoso (1,336), R la refraccion objetivo
y d la distancia del vértice corneal al plano de la gafa (asumida como igual a 12

mm).

Al igual que el de Shammas, el método Haigis-L es un sistema completo,
en el que se corrige la PCQ mediante analisis de regresion, se calcula la PEL
independientemente de la PC y se propone una férmula especifica. La formula

Haigis-L forma parte del software del biometro éptico IOL Master.”3

Wong et al.”* ponen a prueba el método Haigis-L, realizando un estudio
en ojos tras CRCL para la miopia, con un ERM de -0,44 £ 0,98 D y un ERMADbs
de +0,87 £ 0,62 D.
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Awwad et al.”® proponen un método similar al de Wang, Booth y Koch, en
el que calculan un valor de PC modificada a partir de la ACCP (average central

corneal power) del topografo Tomey TMS-4 (Tomey Corp.) y el ARy, mediante:

PC Modificada = ACCP — 0,16 - ARy,

Ecuacion 28

En 2009, Barrett GD presenta en el Congreso de American Society of
Cataract and Refractive Surgery (ASCRS) un método de calculo de la PLIO tras
el M-LASIK, el H-LASIK, la PRK miopica e hipermetropica y la queratotomia
radial, conocido como método Barrett true-K. Este método utiliza la formula de
calculo Barrett Universal I1,°° requiriendo la queratometria y la refraccion antes y
después de la intervencion, y de este modo aplicar un método de doble K,
utilizando la preoperatoria para el calculo de la PEL, y la postoperatoria para el
calculo de la PLIO.

Awwad et al.”® estudian en 2009 los resultados de la estimacion de la PC
y el calculo de la PLIO tras el H-LASIK. A partir de los datos postoperatorios de
la LIO implantada, la LA y el EE residual, calculan el valor de la PC id6nea
(PCidon) con la formula Hoffer-Q en 24 ojos de 16 pacientes. Este valor de la
PCidon €s considerado como de referencia, y sirve para realizar andlisis de
regresion lineal, en el que la PCiion es la variable dependiente, y las
independientes son el SimK, la PC en la zona de los 3 mm centrales medidos
con el topografo corneal TMS y el ARv. En cuanto a la PLIO, consideran como
de referencia el valor implantado (PLIOmp), siendo el objetivo refractivo el valor
del EE residual post-implante. Sus conclusiones son que los valores ajustados
del SimK y la PC a 3 mm tienen una alta correlacion con la PCidon (r =0,94 y r =
0,96, respectivamente). Ademas, utilizando los valores ajustados del SimK y la
PC a 3 mm en la formula Hoffer-Q, se obtienen valores muy similares a la

PLIOmp, utilizada como referencia.

Huang et al.”” proponen en 2013 una férmula de célculo de la PLIO
utilizando un valor modificado de la PC obtenido mediante tomografia OCT
(optical coherence tomography). Estos autores desarrollan una férmula de
vergencia para el calculo de la PLIO, calculan la PC a partir de las medidas de
la OCT basado en estudios anteriores,’®7° y proponen un algoritmo de prediccién
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de la PEL basado en las medidas preoperatorias de la PCA, espesor del
cristalino y la LA. La PC la calculan obteniendo los radios anterior y posterior, y
junto con el ECC, aplican la féormula de calculo de la PC total a partir de la

potencia de cada superficie.

H. Potvin y W Hill proponen en 2015 un algoritmo de calculo de la PLIO
basado en la medida del topégrafo Pentacam. 8 El objetivo de este estudio fue
dilucidar qué valor de la PC proporcionado por el tomégrafo Pentacam
proporciona mejores resultados en el célculo de la PLIO tras el M-LASIK. El
resultado fue que el valor de la PC que mejores resultados proporcioné fue el

true net power en la zona de 4 mm centrado en el apex.

Abufalia et al.”® en 2016, comparan los resultados de la férmula Barret
true-K con otros métodos disponibles en la calculadora on line de la ASCRS.
Comparan los resultados de su aplicacion a 88 ojos de 66 pacientes con los
obtenidos mediante la PC del Atlas 9000, los métodos Masket y Masket
modificado, el método Wang-Koch-Maloney, el de Shammas-PL y el Haigis L.
Analizan los resultados a dos grupos, uno de ellos con datos preoperatorios
disponibles, y un segundo grupo sin datos preoperatorios. En la tabla se resumen
los resultados de este estudio para el ERM, el ERMADs, y los porcentajes de
ojos dentro de los intervalos 0,50 D y 1,00 D, para el grupo sin datos

preoperatorios.

Tabla 3 . Resultados del estudio de Abulafia et al.”

ERM + DE ERMAbs + DE Mediana EE dentro EE dentro

(D) (D) (D) de +0,50D de +1,00D
(%) (%)
Shammas- -0,34+0,72 +0,63+0,48 +0,53 50,0 80,0
PL
Haigis-L -0,50+ 0,65 +0,68 +0,45 +0,62 46,7 76,7
True-K -0,20+0,64 +0,52+0,43 +0,41 63,3 93,3
Promedio -0,31 £ 0,67 +0,59+ 0,44 +0,53 53,3 83,3

ERM: error refractivo medio; DE: desviacion estandar; ERMADbs: valor medio de los
valores absolutos de los errores refractivos; EE: equivalente esférico.
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Estos autores concluyen que el método Barrett true-K es el que tiene

menor error medio en valores son signo y absolutos.

En la tabla 4 se presenta un resumen de los principales estudios

publicados sobre este tema, con algunas de sus caracteristicas mas importantes.
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Tabla 4. Resumen de los estudios de calculo de LIO tras CRCL.

Estudio Objetivo Datos Tipo de Obtencién de PC Obtencidn de Numero de Resultado
preope- cirugia PLIO ojos incluidos
ratorios refractiva
corneal
Holladay.5? Obtencién de Si QR MHC No incluida No informado -
la PC
postoperatoria
Hoffer.? Obtenciéon de No QR Topografia corneal No incluida No informado -
la PC (EyeSys, 2-3 mm
postoperatoria anillos centrales)
Smith et al.53  Obtencion de No QR, PRK, Topografia corneal No incluida 40 ojos de 40 El cambio en la mejor esfera ajustada se
la PC M-LASIK, (TMS en los 6 mm pacientes correlaciona mejor con el ARv que el cambio en
postoperatoria queratopla  centrales). Mejor el SimK o queratometria (R? = 0,88).
stia lamelar esfera ajustada.
hipermetr6  Efecto Stiles-
pica Crawford.
Srivannaboo  Obtencion de No M-LASIK POT medida con el No incluida 20 ojos de 10 El cambio en la POT a 4,0 mm se correlacion6
n et al.®® la PC tomégrafo corneal pacientes mejor con el cambio refractivo que la medida a
postoperatoria Orbscan a los otros diametros corneales (R? = 0,83).
diametros 2,0 mm,
3,0 mm, 4,0 mm vy
5,0 mm..
Hamed et Obtencion de No M-LASIK Modificacién de No incluida 100 ojos de 63 Comparado con el MHC, el 70% y el 94% de las

al.64

la PC
postoperatoria.

EffRP del EysSys a
3 mm en funcién de
ARv.

pacientes

diferencias estaban entre +0,50 D y +1,00 D.

LIO: lente intraocular; CRCL: cirugia refractiva corneal laser; PC: potencia corneal; PLIO: potencia de la lente intraocular; MHC: método de la historia clinica; QR queratotomia
radial; PRK: photorefractive keratectomy; LASI: laser in situ keratomileusis; M-LASIK; laser in situ keratomileusis para la miopia; POT: potencia Optica total; H-LASIK: laser
in situ keratomileusis para la hipermetropia; M-PRK: photorefractive keratectomy para la miopia; H-PRK: photorefractive keratectomy para la hipermetropia; ASCRS:
american society of cataract and refractive surgery;
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Tabla 4 (continuacién). Resumen de los estudios de calculo de LIO tras CRCL.

Estudio Objetivo Datos Tipo de Obtencién de PC Obtencidn de Numero de Resultado

preope- cirugia PLIO ojos incluidos
ratorios refractiva
corneal

Shammas et Obtencién de No M-LASIK Obtencién de la PC No incluida. 200 ojos de La correlacién entre la PC del MHC y la PC de

al.s8 la PC postoperatoria a 200 pacientes ~ Shammas fue de r = 0,96. La diferencia media fue
postoperatoria. partir de la de 0,02 + 0,58 D. El 95% de IC para las

gqueratometria diferencias fue de -0,14 a +0,10 D.
postoperatoria

mediante andlisis de

regresion lineal.

Aramberri.?>  Obtencién de Si M-LASIK, Se utiliza la doble-K:  SRK/T doble-K. 9 ojos El 66,66% y el 88,88% de los ojos tuvieron un
la PLIO M-PRK la PC postoperatoria resultado refractivo dentro de los intervalos +0,50
corrigiendo el mediante el MHC Dy +1,00D.
error en la para el célculo de la
PEL. PLIO y la PC

preoperatoria para
el calculo de la PEL.

Masket et Obtencibn de No M-LASIK, No necesario SRK/T, Hoffer-Q 30 ojos de 20 El error medio en el célculo de PLIO fue de -0,15

al.”® la PLIO en M-PRK, H- pacientes + 0,29 D. El 93,3% de los ojos tuvieron un error
funcién de LASIK, H- menor a £0,50 D, y el 100% menor a £1,00 D.
ARv. PRK

Modificado Obtenciéon de No M-LASIK Modificacion de la Shammas- PL No informado No hay datos

de Wang et la PC PC obtenida con el

al.s® postoperatoria tomégrafo Galilei

Presentado

en el ASCRS

del 2007.

LIO: lente intraocular; CRCL: cirugia refractiva corneal laser; PC: potencia corneal; PLIO: potencia de la lente intraocular; MHC: método de la historia clinica; QR queratotomia
radial; PRK: photorefractive keratectomy; LASI: laser in situ keratomileusis; M-LASIK; laser in situ keratomileusis para la miopia; POT: potencia Optica total; H-LASIK: laser
in situ keratomileusis para la hipermetropia; M-PRK: photorefractive keratectomy para la miopia; H-PRK: photorefractive keratectomy para la hipermetropia; ASCRS:
american society of cataract and refractive surgery;
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Tabla 4 (continuacién). Resumen de los estudios de calculo de LIO tras CRCL.

Estudio Objetivo Datos Tipo de Obtencion de PC Obtencion de Numero de Resultado
preope- cirugia PLIO ojos incluidos
ratorios refractiva
corneal

Chokshi et Obtencién de Si H-LASIK Ajuste de la PLIO La seleccionada 20 ojos de 13 No hubieron diferencias significativas entre la
al.™ la PLIO obtenida con la pacientes. PLIO ideal y la ajustada.

queratometria

postoperatoria  en

funcion del ARv.
Shammas et Obtencion de No M-LASIK Célculo de la PLIO Shammas-PL 15 ojos de 15 El error medio en la prediccion de la PLIO fue de
al.t la PLIO mediante la férmula pacientes. -0,003 + 0,63 D. El 93.3% de los ojos resultaron

Shammas-PL, con con una refracciéon dentro del intervalo de 1,00

un valor de PC D.

modificado de la

queratometria y la

PEL en funcion de la

constante de la LIO.
Awwad et Obtencion de No Ajuste del valor de No especificado 30 ojos de 23 Comparado con la PC iddnea, la PC ajustada
al.’™ la PC PC central media pacientes tuvo un r = 0,989, y un error medio de 0,30 = 0,30

postoperatoria del topografo Tomey D.

TMS-4 y el ARv.
Barret true- Célculo de la Con y sin Sino se dispone de Barrett Universal 88 ojos de 66 La férmula Barret true-K tiene resultados
K, PLIO y datos historia clinica 1l pacientes refractivos iguales o mejores a los disponibles en
presentado comparacion preoperato  preoperatoria, No publicada la calculadora de la ASCRS.
enla ASCRS con los rios calculo a partir de la
de 2009. métodos de la queratometria
Resultados calculadora on mediante una
estudiados line de la formula de
por Abufalia ASCRS regresion.
etal.”®

LIO: lente intraocular; CRCL: cirugia refractiva corneal laser; PC: potencia corneal; PLIO: potencia de la lente intraocular; MHC: método de la historia clinica; QR queratotomia
radial; PRK: photorefractive keratectomy; LASI: laser in situ keratomileusis; M-LASIK; laser in situ keratomileusis para la miopia; POT: potencia Optica total; H-LASIK: laser
in situ keratomileusis para la hipermetropia; M-PRK: photorefractive keratectomy para la miopia; H-PRK: photorefractive keratectomy para la hipermetropia; ASCRS:
american society of cataract and refractive surgery;
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1.6.4 Calculadoraonline dela American Society of Cataract and Refractive

Surgery.

La ASCRS desarrolla en 2007 una calculadora on line con los métodos de
calculo de la PLIO tras cirugia refractiva mas utilizados.8! Se trata de un sitio web
gratuito, disponible para todos los profesionales de la vision que requieran una
herramienta multi-método de ayuda en el calculo de la PLIO tras cirugia refractiva

corneal.B La ultima actualizacion fue en 2017.

Se ofrecen tres opciones: para el calculo tras la M-CRCL, la H-CRCL, o la

queratotomia radial.

Los métodos propuestos se dividen en dos grupos: cuando se dispone del
cambio refractivo inducido por la cirugia y cuando soOlo se tienen datos

postoperatorios.

1.6.5 Estudios y métodos con el tomdgrafo Orbscan.

El sistema de tomografia corneal Orbscan ha sido utilizado por muchos
autores para la medicién de la cornea en ojos tras la CRCL. Muchos de los
estudios tienen como objetivo dilucidar cual de las modalidades de la PC
proporcionadas por este topografo se corresponde mejor con la PC efectiva.
Para ello se compara la PC medida con el Orbscan con un gold estandar, y en
algunos casos se calcula la PLIO con una modalidad de la PC de este

instrumento y la ayuda de una férmula de célculo.

El primer estudio de este tipo es el de Srivannboon et al.3®> en 1999. Estos
autores investigan si la POT, en diferentes areas centradas en el 4pex corneal,
reproducen el cambio refractivo tras el LASIK. La POT obtiene la PC calculada
mediante trazado de rayos a través de ambas superficies corneales. La idea fue
gue si la POT es un valor valido de potencia de la cérnea, entonces el cambio
refractivo real producido por la cirugia en el plano de la cornea deberia ser igual

al cambio en el valor de la POT. Asi pues, los investigadores hallaron la

B La direccién web es http://iolcalc.ascrs.org/. Ultimo acceso 25 de septiembre de 2018.
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correlacion entre el cambio refractivo producido por el laser con el cambio en la
POT a diferentes diametros. El resultado fue que el cambio en la POT a 4 mm
(POT4) es el valor que se correlaciona mejor con el cambio refractivo, con R? =
0,835 (p < 0,004).

Sonego-Krone et al. realizan en 2004 un estudio retrospectivo incluyendo
26 ojos con M-LASIK.%¢ Los investigadores compararon el cambio refractivo
inducido por la cirugia con el cambio en la POT y la potencia 6ptica media a
diferentes diametros, con el valor de la PC obtenido aplicando el MHC.
Concluyen que la potencia 6ptica media a 2 mmy la POT4 son las modalidades
de PC proporcionadas por el Orbscan 2 que mejor representan el cambio
refractivo, obteniendo diferencias medias entre el MHC y la potencia 6ptica
media en un area de 2 mm de diametro de +0,07 £ 2,00 D (con 1 caso con
diferencia superior a £1,00 D), y entre el MHC con la POT4 de -0,08 + 0,53 D
(con dos casos con diferencia superior a +1,00 D).

Leyland lleva a cabo en 2004 un estudio para validar la medida de la
potencia corneal posterior para el célculo de la PLIO en ojos normales (sin cirugia
ni patologias), & obteniendo la PC total a partir de las curvaturas anterior y
posterior, y aplicando la formula de acoplamiento de sistemas (ecuacion 4). En
este trabajo se sugiere que este método puede ser valido para el calculo de la
PC en pacientes intervenidos de cirugia refractiva. Siguiendo este camino,
Cheng et al.3” en 2005 utilizan el valor de la PC obtenido mediante la formula de
acoplamiento de sistemas a 121 ojos de 61 pacientes con el M-LASIK. A partir
de los radios anterior, posterior y el ECC, aplican la ecuacion 4 para obtener la
PC total y comparan estos valores con los obtenidos con el MHC. Los autores
obtienen el radio anterior a partir de la esfera que mejor se ajusta a un area
central de 5 mm alineada con el apex, y el radio posterior con la esfera de
maximo ajuste en un area central de 10 mm. Los valores de la PC obtenidos
mediante el MHC y la formula de acoplamiento fueron de 36,15+ 2.63 Dy 36,28
+ 2,21 D respectivamente, mientras que para el SimK obtuvieron 38,32 + 2,00 D.
La diferencia media entre los dos métodos fue de 0,13 + 0,75 D (t-test para

muestras emparejadas, p = 0,062), con limites de acuerdo de -1,37 D a +1,63 D.
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Gelender us6 en 2006 el Orbscan Il para el célculo de la PLIO tras el M-
LASIK.16 Disefi6 un experimento en dos fases. En la primera, compard
prospectivamente el cambio en la refraccion inducido por el laser con el cambio
enlaPOT a 1,0, 1,5, 2, 2,5y 3,0 mm de distancia del apex, en una muestra de
59 ojos de 30 pacientes, concluyendo que los valores de la POT a 3 mm que
mejor se correspondian con el cambio refractivo fueron las medidas de la POT a
3y la POT4. En una segunda fase, aplicé la medida de la POT a 3 mm para el
calculo a 17 ojos de 13 pacientes. Mediante este método de obtencion de la PC,
y aplicando la férmula SRK/T, se obtuvo un resultado refractivo medio de +0,05
D, con un 60% de ojos dentro del intervalo de 0,50 D y un 91% en el intervalo
de +1,00 D.

Qazi et al.*® miden en 2007 la potencia corneal mediante queratometria
convencional, videoqueratografia (Atlas 995 Topographer, Zeiss Meditec,
Germany), y tomografia Orbscan 2. Estos autores utilizan como la PC de
referencia el valor que aqui se ha denominado como la PCidon. El valor de la
PCidon l0 calculan tras el implante, a partir de los datos biométricos, la PLIO
implantada y el resultado refractivo, utilizando un programa informatico
desarrollado por Holladay (Holladay IOL Consultant). Los investigadores
calcularon el intervalo de confianza del 95% de la diferencia entre las
modalidades de la PC entre Orbscan 2 y la PCidon, € impusieron que el tipo de la
PC equivalente a la PCidon €s aquélla cuyo IC 95% esté dentro del intervalo de -
0,50 a +0,50 D. Resulté que el valor de la PC que cumpli6é esta condicion fue la
POT4, con una diferencia media de +0.04 £ 0.72 D, sin que existieran diferencias

estadisticamente significativas entre la PCidon y la POT4 (p = 0,77).

En 2008 Cheng et al.®3 realizan un estudio retrospectivo con una muestra
de 50 ojos de 50 pacientes intervenidos de un M-LASIK, comparando diferentes
métodos de obtencién de la PC, algunos sin medidas con Orbscan (Maloney,®°
Wang,%° y Shammas,®) y otros incluyendo medidas realizadas con el Orbscan 2
que han sido descritos mas arriba (método de Sénego-Krone,*® método de
Srivannaboon,®® y método del acoplamiento de sistemas a partir de los radios
anterior y posterior del Orbscan,®”). Aceptando como valor de referencia el
obtenido mediante el MHC, concluyen que el valor obtenido mediante la ecuacion
4 a partir de las medidas del Orbscan 2 es el que mejor se ajusta al valor de
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referencia. Los resultados son muy similares a los obtenidos con el método de

Sonego-Krone (potencia Optica media a 2 mm) y el de Sribannaboon (POT4).

Arce et al.'? realizan en 2009 un estudio multicéntrico con el objetivo de
validar los resultados de Sonego-Krone, estudiando los resultados del célculo de
la PLIO utilizando la potencia optica media a 2 mm y la formula SRK/T en 77 ojos
de 61 pacientes intervenidos de queratotomia radial, el M-LASIK, la PRK para la
miopia y el H-LASIK. El resultado refractivo medio fue de +0,12 + 0,93D (rango
de -2,18 a +2,62 D), con el 39%, 77% y 96% de ojos dentro de los intervalos de
+0,50, £1,00 y +2,00 D.

Tay et al.'® analizan en 2011 los resultados del implante de la LIO en 25
ojos de 19 pacientes operados de el M-LASIK y la PRK para la miopia,
comparando la PCidon con el resultado de la PC obtenido mediante el MHC, el
método de Maloney, la férmula Gaussiana (a partir de los radios de las esferas
ajustadas anterior y posterior) y los valores de la PC axial, la potencia 6ptica
media y POT en las zonas de radio 0,5 a 4,5 mm en pasos de 0,5 mm. Los
resultados fueron que el mapa total axial a 2 mm, el método de Maloney
modificado, el POT en la zona de 3 mm y el MHC infravaloraron la PC en 0,11

D, 0,13 D, 022 Dy 0,26 D con respecto a la PCidon, respectivamente.

Kwitko et al.1* aplicaron el método de la doble K de Aramberri junto con la
potencia Optica media en la zona de 2 mm y 4 mm para ojos con el M-LASIK
previo y el H-LASIK, respectivamente. La PC preoperatoria utilizada fue el valor
medio de la poblacion, 43,8 D. Emplearon la formula SRK/T para ojos de LA >
22,51 mm la Hoffer Q para LA < 22,50 mm. Los resultados fueron: para 0jos con
el M-LASIK previo, un equivalente esférico post-implante de -1,04 + 1,42 D
(rango de -3,10 D a +0,65 D), y para ojos con el H-LASIK previo de +0,05 + 1,76
D (rango de -2,25 a +2,40 D).

Kim et al.® comparan en 2012 el resultado del célculo de la PLIO
utilizando la formula SRK/T y los valores de la PC obtenidos mediante imagenes
de Scheimpflug (Pentacam) y Orbscan 2, y el método de Haigis-L en 47 ojos de
47 pacientes con el M-LASIK o la PRK mibpica. Los valores de potencia
tomografica utilizados fueron la potencia neta total del Pentacam y la POT4 del
Orbscan 2. Para el método Haigis L, los ojos dentro de los intervalos de +0,50 D,
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+1,00 D, £1,50 D y £2,00 D fueron de 64,5%, 80,6%, 92,3% y 100%, y para el
método usando la POT4 y la SRK/T fueron de 19,5%, 45,2, %58,1% y 80,6%.
Concluyen que el método Haigis-L es el mas preciso para el calculo de la PLIO

cuando no se tienen datos preoperatorios.

Lekhanont et al.'” comparan en 2015 los valores de la PC del Pentacam,
el Orbscan llz y los calculados mediante el MHC en 55 ojos de 55 pacientes
sometidos al M-LASIK o a una PRK midpica. Los valores comparados del
Pentacam fueron las potencias equivalentes a 3,0, 4,0 y 45 mm, y las del
Orbscan llz la POT en los 3 mm centrales y la POT4. Las desviaciones medias
y rangos con respecto al MHC fueron, para las potencias equivalentes de
Pentacam a 3,0, 4,0 y 4,5 mm, de -0,18 = 1,18 D (rango de -2,48 a +2,12 D), -
0,46 = 1,08 D (rango de -2,57 a +1,65 D) y -0,62 + 1,07 (rango de -2,72 a +1,47
D), respectivamente, y para las POT del Orbscan llz a 3,0 y 4,0 mm de 0,74 £
0,91 D (rango de -1,05 a +2,53 D) y +0,53 + 0,92 D (rango de -1,37 a +2,43 D).
Solo la potencia equivalente del Pentacam a 3,0 mm no tuvo diferencias
significativas con la del MHC (p = 0,173).

Jabbarvand et al.,®* estudian en 2017 el nivel de acuerdo entre las
medidas de esferas de mejor ajuste anterior y posterior, el ECC y la PCA del
Orbscan Il y el Pentacam tras H-PRK. Concluyen que ambos instrumentos
proporcionan medidas equivalentes de las esferas de mejor ajuste y el ECC, pero

no para la PCA.

De la revisién anterior se deduce que los investigadores han evolucionado
en sus objetivos, comenzando por corregir el valor de la PC, continuando con el
problema de la PEL, para terminar proponiendo sistemas completos en los que
se presenta un método que por si sélo proporciona el valor de la PLIO en un

paciente operado de CRCL.

La obtencién de la PC se ha enfocado desde tres puntos de vista: el MHC,
a partir de los datos pre y postoperatorios, la modificacion de la PC del
gueratometro, a partir del andlisis de regresién, y la medida directa, utilizando
tomografia corneal. El MHC es, en la actualidad, poco utilizado en la practica
clinica, debido a que generalmente ha transcurrido un lapso de tiempo

importante desde la operacion de la CRCL y el calculo de la LIO, por lo que
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aunque se disponga de los datos de la historia clinica, los obtenidos en ese
momento pueden no ser fiables, ya que la evolucion refractiva podria estar
causada por una catarata de indice.* Sin embargo, es utilizado como referencia
para la validacion de nuevos métodos en estudios bien controlados, en los que
el paciente ha sido intervenido hace poco tiempo y se dispone de datos clinicos
fiables. El otro método de referencia utilizado por los investigadores es el calculo
a posteriori de la PCidon. En el presente estudio, dado que en la gran mayoria de
los casos no disponemos de datos preoperatorios, se utilizara el método de

calculo de la PCidon como referencia para comparar con la POT4.

La correccion de la PCQ mediante analisis de regresion es uno de los
métodos mas utilizados en la actualidad, dado que proporcionan valores de la
PC mas acertados que el MHC,® y se obtiene modificando el dato medido
mediante queratdmetros convencionales. Sin embargo, dado que estan basados
en analisis de regresion, sus resultados pueden ser validos en cOrneas de
curvaturas medias, pero podrian proporcionar valores errébneos en curvaturas
extremas.’’” Lo que favorece este método es su facilidad de aplicacién. El método
Haigis-L es parte del sistema IOL Master (Version 4.0 y posteriores),® por lo que
directamente, tras la medida de la LA y la PCQ, se obtiene la PLIO segun este

método.

La medida directa, mediante tomografia corneal, utilizando alguno de los
modernos topégrafos corneales como Orbscan Il z, Pentacam o Galilei, es otro

de los enfoques en los que se estan concentrando esfuerzos en la actualidad.8®

Evitar el uso de la PC para la prediccién de la PEL fue otra de las mejoras
en el calculo de la PLIO en estos pacientes. Aramberri propone su método de la
doble K, gracias al cual la PEL se calcula con la PC preoperatoria;?* Shammas
calcula la PEL directamente a partir de la constante A de la LIO, sin utilizar ningun
parametro biométrico del ojo,!! y Haigis deduce la PEL en funcién de la PCA
preoperatoria y la LA.°
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2 Justificacion del estudio.

“El hombre de ciencia ha aprendido a creer en la justificacion,
no por la fe, sino por la verificacion”

Thomas Henry Huxley
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Justificacion del estudio

En la actualidad, el calculo de la PLIO en pacientes con una CRCL previa
sigue siendo un tema de estudio importante, ya que en algunos casos alun se
producen sorpresas refractivas significativas provocadas por errores en la
medida de la cornea, en una prediccion de la PEL incorrecta, o en ambos
parametros a la vez. Por otro lado, cada vez son mas los pacientes operados de
CRCL que desarrollan posteriormente cataratas, por lo que es muy necesario el
desarrollo de métodos fiables de calculo de la PLIO en estas situaciones

especiales.

Los resultados refractivos del calculo de la PLIO en ojos sin cirugia
refractiva previa estan siendo estandarizados,?®® y seria de desear que los
métodos de calculo en ojos operados lo fueran igualmente, y sobre todo, con

resultados altamente predecibles.

Actualmente, cada vez mas se aboga por métodos de medida directa de
la cérnea, utilizando tomografia corneal para la obtenciéon de valores de la PC
gue tengan en cuenta ambas superficies corneales, y que se obtenga la PEL

segun un procedimiento que corrija el error en su prediccion en estos pacientes.

El estudio presentado en esta tesis incluye una medida directa de la PC,
utilizando el valor obtenido mediante trazado de rayos por el topografo corneal
Orbscan llz, y un algoritmo de calculo de la PEL dependiente de variables no
influenciadas por la CRCL que puedan conducir a error en su prediccion, por lo
que se alinea con la idea de otros investigadores de abogar por una medida
directa de la cérnea, eliminando asi una de las dependencias aleatorias. De esta
manera, seria presumible que sus resultados fueran mas robustos en presencia

de datos extremos, sobre todo en la medida de la PC.

Por lo tanto, la justificacion principal de este estudio es avanzar en el
desarrollo de métodos de calculo de la PLIO tras CRCL basado en la medida
directa de la PC y una fiable prediccion de la PEL, con el objetivo de alcanzar

resultados refractivos similares a los obtenidos en 0jos sin cirugias previas.
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3 Hipotesis.

“Imaginada la hipotesis, menester es someterla a la sancion de la
experiencia, para lo cual escogemos experimentos u observaciones

precisas, completas y concluyentes”

Santiago Ramén y Cajal
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Hipotesis

La hipdtesis que se plantea es la siguiente:

El método de calculo de la potencia de la lente intraocular pseudofaquica
propuesto en esta tesis, de aplicacion en ojos intervenidos de cirugia refractiva
corneal laser, proporciona un valor medio de los valores absolutos de los
equivalentes esféricos resultantes, y unos porcentajes de 0jos con equivalentes
esféricos resultantes dentro de los intervalos de +0,50 D y 1,00 D, similares a

los obtenidos en ojos sin cirugias refractivas previas.
Se formulan las siguientes hipoétesis secundarias:

1. La posicién efectiva de la lente se puede pronosticar con precision a
partir de la profundidad de la cAmara anterior.

2. La potencia optica total en la zona de 4 mm, medida con el tomografo
corneal Orbscan llz, reproduce la potencia corneal en 0jos con cirugias
refractivas corneales para la hipermetropia y la miopia.

3. El método estudiado proporciona valores de potencia de la lente

intraocular que son equivalentes a la potencia de la lente ideal.
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4 Objetivos.

“Cuando el objetivo te parezca dificil,
no cambies de objetivo,
busca un nuevo camino para llegar a él”’

Confucio
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Objetivos

El objetivo principal es desarrollar un método de célculo de la potencia de

la lente intraocular para ojos tras cirugia refractiva corneal laser para la miopia y

la hipermetropia, que proporcione resultados similares a los obtenidos con los

métodos convencionales en ojos no operados. El método se aplicara a dos

modelos de lentes intraoculares trifocales difractivas.

Para alcanzar este objetivo, y valorar algunos de sus aspectos, se definen

los siguientes objetivos secundarios:

1.

Desarrollar un modelo de prediccion de la posicion efectiva de la lente,
definida como la distancia entre el epitelio corneal y la primera superficie
de la lente, teniendo en cuenta la profundidad de la camara anterior
preoperatoria medida desde epitelio, la longitud axial, o ambas variables.
Comparar el modelo obtenido con los valores propuestos por las férmulas
SRK/T, Haigis y Shammas-PL, considerando como gold estandar las
mediciones reales.

Deducir una ecuacion para el calculo de la potencia de la lente intraocular.
Obtener los resultados refractivos esperados de la aplicacion del método
de esta tesis a la muestra seleccionada, comparandolos con los obtenidos
por otros investigadores en 0jos operados y en 0jos no operados.
Analizar la precision con que el método estudiado proporciona el valor de
la potencia de la lente intraocular, comparandola con la potencia de la
lente idénea y la obtenida con otros métodos.

Comprobar si la potencia 6ptica total en la zona de 4 mm, medida con el
tomégrafo corneal Orbscan llz, reproduce la potencia corneal efectiva en
cOrneas operadas, y confrontar esta medida con los valores utilizados en

las formulas Haigis-L y Shammas-PL.
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5 Material y métodos.

“Nada tiene tanto poder para ampliar la mente
como la capacidad de investigar de forma sisteméticay real
todo lo que es susceptible de observacion en la vida”

Marco Aurelio
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Material y métodos

5.1 Introduccién ala metodologia.

Todo método de calculo de la PLIO pseudofaquica debe constar de:

1. Un protocolo de adquisicion de medidas biométricas, en el que se
especifica cOmo se obtienen las variables necesarias para el célculo de la
PLIO. Estas variables son la LA, la PEL y la PC.

2. Una férmula de calculo en la que se introducen las variables,

obteniéndose el valor de PLIO para el objetivo refractivo programado.

En el presente estudio, se comprobara la eficacia de un método de calculo
de la PLIO, de aplicacién en pacientes intervenidos de CRCL, en el que la LA se
medird mediante biometria 6ptica y la PC sera la POT4 del tomdgrafo corneal
Orbscan llz. La PEL no puede ser medida durante la prueba preoperatoria, sino
que se realiza un pronéstico mediante una ecuacion de regresion lineal en
funcién de los parametros biomeétricos. Introduciendo estos tres datos en la

ecuacion 12, se obtiene el valor de PLIO en cada caso.

El procedimiento de obtencion de la LA lo comparten todos los métodos
de célculo. Ya sea medida mediante biometria ultrasénica u éptica, el valor
obtenido se introduce en cualquiera de las formulas, sin que existan diferencias
entre ellas. Los valores que cambian entre diferentes métodos son la manera de
medir la PC, la prediccion de la PEL, y la formula de célculo utilizada. Es también
una caracteristica de otros métodos de calculo tras la CRCL que sea aplicable a

ojos tras la M-CRCL o la H-CRCL, con procedimientos diferentes en cada caso

El dato principal que se valora finalmente en un estudio de esta naturaleza
es la refraccion resultante del implante de la lente de la potencia calculada
mediante el método propuesto. Sin embargo, dado que en esta investigacion se
realizard un estudio retrospectivo, los valores de la PLIO implantados a los
pacientes de la muestra estudiada no son los calculados con el presente método.
Por lo tanto, es necesario aplicar un proceso para la obtencion del resultado
refractivo que se hubiera obtenido con su aplicacion. A partir de los valores
refractivos reales que se obtuvieron en estos pacientes, junto con el valor de la
potencia de la lente que se implantd, es posible obtener la potencia ideal de la

LIO que hubiera inducido la emetropia, a la que se ha llamado la PLIO idonea
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(PLIOidon), mediante el proceso que se describird mas adelante en este apartado.
A partir del la PLIOiwon y la PLIO calculada con el método propuesto, puede
calcularse el resultado refractivo que se hubiera obtenido con la aplicacion del

método estudiado.

Como se indicé anteriormente, los valores refractivos que se analizan en
estudios de métodos de célculo de la PLIO han sido estandarizados con
anterioridad. Estos son el ERM, el ERMADbs y los porcentajes de ojos con EE
dentro de los intervalos de +0,50 D y £1,00 D. Estos valores son los que dan una
idea de la calidad del método, y son los que seran comparados con los

estandares para validar o rechazar la hipétesis
En resumen, el proceso metodoldgico que se seguird puede resumirse en:

1. Obtencion del modelo de prediccion de la PEL.

2. Calcular la potencia de la lente para la emetropia en una muestra de ojos
intervenidos previamente de una CRCL y con un implante de la LIO
posterior, utilizando la LA medida mediante biometria éptica, la POT4 del
tomégrafo Orbscan llz y la PEL pronosticada con la ecuacién de
regresion.

3. Analisis de los resultados refractivos que se hubieran obtenido con la

aplicacion del método estudiado.

Adicionalmente, se compararan algunos de los resultados de este estudio
con los obtenidos por otros autores.
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5.2 Paradigma metodologico.

Se presentan a continuacion las claves metodolégicas que enmarcan esta

investigacion.

5.2.1 Disefo de lainvestigacion.

Se realizar4 un estudio retrospectivo a partir de una revision de las
historias clinicas de pacientes de la Clinica Baviera de Palma de Mallorca, que
cumplan los criterios de inclusién, recopilando los datos clinicos necesarios para
la investigacion. El procedimiento fue la busqueda de casos que cumplan las
condiciones gue se describen en el siguiente apartado, procedentes de la base
de datos de la Clinica Baviera de Palma de Mallorca, desde enero de 2012 a
enero de 2018. Se utilizaron hojas de céalculo Excel (Microsoft Office 2013) para

la recoleccion de datos.

El estudio se adhirio a los principios de la Declaracion de Helsinky. Al inicio
de las pruebas preoperatorias, los pacientes firmaron un consentimiento
informado en el que se especificaba que sus datos clinicos podrian ser utilizados

posteriormente para la investigacion cientifica.

5.2.2 Descripcion de la muestray criterios de inclusion y exclusién.

A partir de una muestra total de 88 ojos de 88 pacientes, se formaron dos
grupos de pacientes, denominados grupo 1 y grupo 2. El criterio de inclusién
para los pacientes del grupo 1 fue que se les implanté la LIO trifocal difractiva AT
Lisa tri 8B39MP (Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany) o Finevision (Physiol, Liege,
Belgium). El criterio de inclusion para los pacientes del grupo 2 fue que hubiesen
sido sometidos a una M-CRCL o una H-CRCL y posteriormente implantados con
los mismos modelos de LIO del grupo 1. De cada grupo se formaron subgrupos
segun el modelo de lente implantado. Se definio un subgrupo del grupo 2,

formado por pacientes de los que se tenia la medida de la PEL.
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Se incluyé en el estudio un solo ojo por paciente, seleccionando el

derecho o izquierdo de manera aleatoria.

Los criterios de exclusion son, para ambos grupos: pacientes que
hubieran sufrido complicaciones intra o postoperatorias en la cirugia de implante
de la LIO, pacientes sin tomografia Orbscan llz 0 con imagenes tomograficas
incompletas, con patologia corneal activa, astigmatismo irregular, AV en vision
lejana inferior a 0,6 decimal tras el implante de la LIO, y patologia ocular o
sistémica que influya en el estado refractivo. En el grupo 2, se descartaron ojos
con signos topograficos de ectasia corneal o crecimiento de células epiteliales

en la interfase.
A continuacion se describen los grupos:

a) Grupo completo: se trata de la muestra completa, que consta de 88 ojos
de 88 pacientes, formado por 38 hombres y 50 mujeres, con implante de
una de las LIO trifocal descritas. La edad media de la muestra completa
fue de 55,12 *+ 9,69 afios, con un rango de 39 a 81 afios.

b) Grupo 1: subgrupo del grupo completo que consta de 56 ojos de 56
pacientes con implante de una LIO trifocal difractiva, sin CRCL previa. Se
selecciond el ojo derecho o izquierdo de cada paciente de manera
aleatoria. Segun la LIO implantada, se definen los subgrupos:

e Grupol-Lisa: implantados con la LIO AT Lisa tri 839MP, con N =
24 ojos de 24 pacientes.
e Grupo 1-Fine: implantados con la LIO Finevision, con N = 32 ojos

de 32 pacientes.

La edad media de la muestra del grupo 1 fue de 55,43 + 11,54 afios, con

un rango de 39 a 81 afios.

c) Grupo 2: subgrupo del grupo completo que consta de 32 ojos de 32
pacientes con implante de una LIO trifocal difractiva y con una CRCL
previa. En 19 ojos de este grupo se habia realizado una CRCL para la
hipermetropia, y en 13 para la miopia. Se definen los subgrupos:

e Grupo 2-Lisa: implantados con la LIO AT Lisa tri 839MP, con N =

14 ojos de 14 pacientes.

84



Material y métodos

e Grupo 2-Fine: implantados con la LIO Finevision, con N = 18 ojos
de 18 pacientes.
e Grupo 2-PEL: ojos del grupo 2 de los que se tienen los datos de

PEL tras el implante. Consta de 22 ojos de 22 pacientes.

La edad media de la muestra del grupo 2 fue de 54,81 £ 5,72 afios, con

un rango de 43 a 65 afos.

En la tabla 5 se presentan resumidas las caracteristicas de la muestra

incluida en este estudio.

Tabla 5. Descripcidon de la muestra incluida en este estudio.

Grupo N N Edad + DE  Rango de edad Descripcion
(pacientes) (ojos) (afios) (afios)
Toda la Muestra
muestra 88 88 55,08 £ 9,69 39a8l completa
Grupo 1 56 56 55,43 39a8l Pacientes con
11,54 implante de LIO
Grupo 1- 24 24 54,03 £ 39a72 Pacientes con la
Lisa 10,24 LIO AT Lisa
Grupo  1- 32 32 56,83 41 a8l Pacientes con la
Fine 12,84 LIO Finevision
Grupo 2 32 32 54,81 £5,72 43 a 65 Pacientes con
CRCLe
implante de LIO
posterior
Grupo  2- 14 14 52,36 + 5,92 43 a 63 Pacientes con
Lisa CRCL e
implante
posteriorde la
LIO AT Lisa
Grupo  2- 18 18 56,72+ 4,91 46 a 65 Pacientes con
Fine CRCL e
implante

posterior de la
LIO Finevision

Grupo  2- 22 22 55,77 + 5,09 45 a 65 Pacientes del
PEL grupo 2 con
medida de la

PEL

LIO: lente intraocular; CRCL: cirugia refractiva corneal laser; PEL: posicion efectiva de la
lente. DE: desviacion estandar.
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No existieron diferencias estadisticamente significativas entre las edades
de los grupos 1y 2 (p = 0,82, IC del 95% para la media de -3,22 a 4,06 afos, t

de Student para muestras independientes).

5.2.3 Cirugias realizadas.

e Cirugia de cristalino.

La cirugia de implante de la LIO se realiz6 mediante facoemulsificacién
con implante de la LIO intracapsular, por dos cirujanos experimentados, A.U.M.
y S.T.B. No se produjeron complicaciones intra o postoperatorias en la muestra

analizada.

El método de célculo de la PLIO utilizado fue el Haigis-L para ojos tras
una M-CRCL o una H-CRCL. En algunos casos el valor de la PLIOmp final fue
modificado en funcién del resultado del primer ojo y de la experiencia de cada

cirujano.
e Cirugia refractiva corneal laser.

Solo se dispone de datos preoperatorios de la CRCL en 6 ojos de la
muestra total del grupo 2. En dos pacientes del grupo 2 se realizé una PRK y en
el resto un LASIK.

En todos los casos habian transcurrido al menos 6 afos desde la CRCL

a la fecha del implante de la LIO.
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5.3 Instrumentos de medida y lentes intraoculares

implantadas.

Se indican a continuacion los instrumentos de exploracion utilizados y las
caracteristicas mas importantes de las lentes trifocales difractivas que se

implantaron.

5.3.1 Autorrefractémetro.

Se utilizé el autorrefractémetro y queratdmetro Nidek ARK-1.

5.3.2 Instrumental utilizado para las medidas biométricas.

e Tomdégrafo corneal Orbscan llz (Bausch & Lomb, Orbtek Inc., UT, USA,

version 2.22).

Se medira con este instrumento la POT4, la PCA desde endotelio, el ECC
y la PEL.

e |IOL Master 500, version software 7.5 (Carl Zeiss, Jena, Germany)

Se medira con este instrumento la LAy la PCQ.

5.3.3 Descripcion de las lentes intraoculares implantadas.

e LalLlO AT Lisatri 839 MP es una lente trifocal difractiva de disefio asférico,
con adicion de +3,33 D para vision de cerca y +1,66 D para la vision
intermedia. Esta fabricada con material acrilico hidrofilico con superficie
hidrofoba, con un diametro de zona 6ptica de 6 mm y un diametro total de 11

mm. La constante A recomendada por el fabricante es 118,3.

e La LIO Finevision es una lente trifocal difractiva, de disefo asférico, con

adicion de +3,50 D para vision cercana y +1,75 D para vision intermedia. El
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material es hidrofilico acrilico, con un didmetro de zona Gptica de 6 mm y total
de 11,4 mm. La constante A recomendada por el fabricante es 118,8.
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5.4 Toma de medidas y procesamiento.

Las medidas recogidas y su procesamiento sera distinto en los grupos 1
y 2. Con los datos recogidos del grupo 1 se estableceran las ecuaciones de
regresion para la prediccion de la PEL, y con los datos del grupo 2 se calculara

la PLIO y el resultado refractivo esperado de la aplicacion del método estudiado.

Adicionalmente, y con el objeto de comparar los resultados de esta
investigacion con los que se hubieran obtenidos por otros autores, se calculara
la PC y la PEL resultantes con otros métodos. En la figura 15 se describe el

proceso de manera esquematizada, y a continuacion se expone en detalle.

MUESTRA COMPLETA
N =388 0JOS
Grupol Grupo2
N = 56 ojos N = 32 ojos

élmplante de LIO?: Si
¢CRCL previa?: No

élmplante de LIO?: Si
¢CRCL previa?: Si.

Medidas:
LA, PCA, PEL, PCQ,

Medidas:
LA, PCA, POT4, PCQ, PEL

|

l

Objetivo: estudio

Objetivo: aplicacion del

para la tod | caleul
determinacion de la metodo para ef calculo
de la PLIO tras CRCL
PEL
Resultados: Resultados:
Ecuaciones de * ERM
regresion para la * ERMADbs

prediccién de la
posicién de la lente
tras la intervencién

* POT4 frente a PCldon

* PEL medida frente a
PEL pronosticada.

* Comparacidn con
otros métodos.

Figura 15. Proceso de investigacion esquematizado. Siendo LIO: lente
intraocular; PCA: profundidad de la camara anterior; PEL: posicion efectiva
de la lente; CRCL: cirugia refractiva corneal laser; LA: longitud axial; POT4:
potencia éptica total en la zona de 4 mm de diametro; PC: potencia corneal,
PLIO: potencia de la lente intraocular; ERM: error refractivo medio; ERMAbs:

error refractivo medio en valor absoluto
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5.5 Toma de medidas y procesamiento en el grupo 1.

El objetivo de esta fase es el desarrollo de modelos de regresion para la
prediccidon de la PEL a partir de las medidas biométricas preoperatorias del grupo
1, para que sean aplicados para el calculo de la PLIO en el grupo 2. Se propone
incialmente un modelo en el que la PEL depende de la PCA y la LA, mediante

una ecuacion de la forma:

PEL=a+b-PCA+c-LA
Ecuacion 29

El andlisis determinara los valores de los coeficientes a, b y ¢ para cada
uno de los dos modelos de LIO. Se comprueba igualmente si alguno de estos
coeficientes es cero o muy pequefio, de tal manera que la variable de la que es
factor no sea predictora. Para determinar el nUmero de variables del modelo
predictor, se utiliza el método de minimos cuadrados parciales que se describe
en el apartado de métodos estadisticos. Se realiza un analisis independiente

para los 24 ojos del grupo 1-Lisa y los 32 ojos del grupo 1-Fine.
A continuacion se describe el proceso de toma de estas medidas.
e Recogida de datos pre-implante de la LIO.

A partir de la tomografia corneal Orbscan llz preoperatoria de cada
paciente del grupo 1, se extrajo la PCA endotelial (PCAendo), considerada como
la distancia endotelio corneal-primera superficie del cristalino, y el ECC. A la
profundidad de la camara anterior medida desde epitelio (distancia epitelio-
primera superficie del cristalino), la denominamos PCA sin subindice. Se obtiene

como la suma de PCAEendo y ECC (figura 16, izquierda):

PCA = PCAgpg, + ECC

Ecuacioén 30

Se midié la LA mediante el biémetro 6ptico IOL Master 500.
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Ojo faquico 0Ojo pseudofaquico

Cristalino

Figura 16. Profundidad de la camara anterior epitelial y endotelial. Siendo
PCA: profundidad de la camara anterior medida desde el epitelio corneal,
PCAento: profundidad de la camara anterior medida desde el endotelio
corneal; PEL: posicién efectiva de la lente medida desde el epitelio corneal;

PELengo: posicion efectiva de la lente medida desde el endotelio corneal.

e Recogida de datos post-implante.

Tres meses tras el implante, se midié a los mismos pacientes y con el
mismo instrumento la PEL endotelial (PELendo), considerada como la distancia
entre el endotelio corneal y la primera superficie de la LIO (figura 16, derecha).
Sumando a esta distancia el ECC, se obtiene la posicion efectiva de la lente
desde epitelio, gue se denominara como PEL sin subindices, que es la distancia

entre el epitelio corneal y la primera superficie de la LIO.

PEL = PELgpg, + ECC

Ecuacioén 31

Para descartar la existencia de diferencias biométricas entre los dos
subgrupos del grupo 1, se verificd que no existieran diferencias estadisticamente
significativas entre las medidas biométricas mediante los test de hipotesis

apropiados.
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5.6 Toma de medidas en el grupo 2.

En este grupo se calcularé el valor de la PLIO para la emetropia con la
ecuacion 12. Las medidas necesarias para el célculo de la potencia de la lente
son laPOT4, laPCA, ylaLA. Se recoge también la PCQ, con el objeto de realizar
una comparacion entre valores de la PC y el calculo de la PEL con otros métodos.
La refraccion resultante del implante sera necesaria para obtener el valor de la
lente idonea. En los casos en los que se dispuso de tomografia Orbscan Iz tras
el implante, se anoto el valor de la PEL obtenido mediante esta prueba. Estos
casos formaron el grupo 2-PEL, que sera utilizado para realizar algunos analisis

comparativos que se explicaran mas adelante.
Las variables biométricas seran comparadas por tipo de CRCL previa.

Dado que los resultados del analisis de regresion lineal realizado con los
datos del grupo 1, se aplicaran al grupo 2, se comprob6 que no existieran

diferencias significativas entre los parametros biométricos de ambas muestras.

A continuacion se explica el proceso de toma de medidas en detalle.

5.6.1 Equivalente esférico residual.

Se recogieron los resultados refractivos del implante de la LIO de potencia
PLIOmp, al menos a los 3 meses del implante. La refraccion fue realizada en

todos los casos por el autor de esta tesis (J.A.C.A.). No se utilizaron midriaticos.

Para obtener la refraccion, se parti6 del resultado de una
autorrefractometria. El valor de esfera y cilindro se ajusté mediante los métodos
clinicos convencionales de refraccion. A partir de la esfera y cilindro refractivos,
se calculo el equivalente esférico de la refraccion subjetiva resultante del

implante (EEimp).
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5.6.2 Medida de la potencia 6ptica total a 4 mm.

A partir de la tomografia Orbscan llz de cada paciente, se obtuvo el valor

de la POT4 siguiendo el siguiente procedimiento:

e Paso 1: seleccionar el mapa topogréafico a analizar (figura 17).

Jangential Power
i Keratometric

S Ksstg 060 @20 deg
e

Kappa - 4.57° @218 76*
Kappa imercept 031, 0.06

Figura 17. Paso 1 del texto. Mapa topografico tangencial de un paciente

intervenido de cirugia refractiva corneal laser para la miopia.

e Paso 2: con el botdn derecho del raton, seleccionar el mapa Total Optical
Power (figura 18).

. Optical Power
¢+ Total

Py

Figura 18. Paso 2 del texto. Mapa de la potencia 6ptica total del mismo

paciente de la figura anterior.
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e Paso 3: con el boton derecho, en el menu seleccionar Stats -> Analize

Area -> Analize Area-Statistcs (figura 19).

(D Fie view Exam | Tools Window Help

MEEIER

Export

Incision Overlay

Eye Mtrics

FITSCAN » - v 5

Cadetos v B Optical Power
Comeal Angle Estimation ) ¢

Track Eye Movemert i . " P e, : Total

b Posisievemos..
Spedalzed Maps.

Figura 19. Paso 3 del texto. Seleccion del mena Analize Area-Statistics para

obtener los valores de potencia éptica total a diferentes diametros. Se trata

del mismo ojo de la figura anterior.

e Paso 4: clic sobre el mapa topografico. Se abrira entonces la ventana de

las potencias a diferentes distancias del 4pex. Se selecciona la de 2 mm

Zone (ver figura 20).

Optical Power

0.2036 D/men
ev 01777 D/mm

Figura 20. Paso 4 del texto. Valores de potencia éptica total a diferentes

diametros. En este estudio, se selecciona la zona de 2 mm de radio, que se

corresponde con un didmetro de 4 mm.
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5.6.3 Medida de lalongitud axial y la potencia corneal queratométrica

La LA se obtuvo en todos los casos mediante biometria Optica, utilizando
el biometro IOL Master 500. La PCQ se obtuvo a partir de la medida del 10L
Master 500.

5.6.4 Medida de la profundidad de la camara anterior y la posicion efectiva

de la lente.

A partir de la tomografia Orbscan llz de cada paciente, se extrajeron los
valores de la PCAendo y €l ECC, calculando la PCA como su suma. El mismo
procedimiento se seguira en aquéllos pacientes con tomografia postoperatoria
para el calculo de la PEL, obteniendo en este caso la medida desde el epitelio

corneal a la primera superficie de la lente
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5.7 Calculos en el grupo 2.

A partir de los datos recogidos, se calculara para cada caso del grupo 2
el valor de la PEL pronosticada, la PLIO con el método propuesto y el EE que

hubiera resultado del implante de la PLIO calculada.

Se calcularan también los valores de la PC y la PEL que se hubieran

obtenido con otros métodos.

Se describe a continuacioén el proceso en detalle.

5.7.1 Caélculo de la posicién efectiva de la lente pronosticada.

Se utilizaron las formulas de regresién resultantes para cada modelo de
la LIO, obteniéndose el valor de la posicion de la lente tras la intervencion medida

desde el epitelio.
Se compararan los siguientes valores:

e Los valores de la PEL segun el tipo de la CRCL previa y segun el modelo
de la LIO implantado.

e Los resultados de la PEL medido frente a la PEL pronosticada, a partir de
los datos del grupo 2-PEL.

e Losdatos de la PEL obtenidos en la presente investigacion con los valores
calculados con otros métodos.

5.7.2 Célculo de la potencia de la lente intraocular con el método

propuesto y con otros métodos de otros autores.

Con los datos de la PEL, la POT4 y la LA, se calculd la PLIOpoT4 para
resultado emetrdpico utilizando la ecuacion 12. Se calcularon los valores de
potencia de la lente que se hubieran obtenido con la aplicacion de los métodos
Haigis-L, Shammas-PL y Barret true-K. Para ello, se usé la herramienta de

célculo on line de la ASCRS.
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5.7.3 Potencia de la lente iddénea y resultado refractivo esperado con el
método propuesto.

Con los valores de la PLIOmp y el EEimp, Se calculara la PLIO que hubiera
inducido el EE neutro, que se ha denominado PLIOidon, Siguiendo el siguiente

procedimiento:
e Célculo de la potencia de la lente intraocular idonea.

El EEimp en el plano de la gafa se traslada al plano de la LIO (EEpiano_Lio),

asumiendo que EEpiano_Lio Y €l EEimp Se relacionan mediante:5?

EE,;
EEPlano_LIO = 0 r7np

Ecuacion 32
La potencia de la LIO que hubiera inducido la emetropia (PLIOidon), €s:
PLIOygon = PLIOpny + EEpiano 10
Ecuacion 33
e Calculo del equivalente esférico esperado con el método propuesto.

A partir de la PLIOwon, se calcula el EE que se hubiera obtenido con el

método propuesto en esta tesis, de esta manera:

Se obtiene en primer lugar el error de PLIOpoT4 respecto a la idénea en el

plano de la LIO:

ETrorpignoio pora = PLIOgon — PLIOpo7s
Ecuacion 34

El ErrorpiancLio_pot4 €S el EE en el plano de la LIO que hubiera resultado
de implantar la PLIOrot4, que hubiera sido hipermetropico si el valor es positivo,
y miopico si es negativo. Trasladando este valor al plano de la gafa, se obtiene

el EEporta:51

EEpors = 0,7 - ETT0TpianoLI0_POT4

Ecuacioén 35
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Que es el EE esperado, en el plano de la gafa, que se hubiera obtenido

del implante de la LIO de potencia PLIOpoT4.

El procedimiento se resume en la figura 21.

EE real del paciente

(EEImp)
Traslado del
“1) »| EEalplanode »  EE = EE/0,7
A s Plano_LIO — ’
la LIO

(2) —»| Qledlodela L, b5 = PLIOY* EEnamo 1o

LIO idénea
&£ Calculodel | ~
5 BN Errorpianouo_pora = PLIO m,- PLIORors
Errorpianeuio_pora
D Traslado al - 07 E
T = - Error
I~ plano de la poTa = ¥ PlanoLlO_POT4
gafa

A

EE con el método
propuesto

(EEpora)

Figura 21. Proceso de traslacién del equivalente esférico, en el plano de la
gafa, resultante del implante de la lente, al equivalente esférico en el plano
de la gafa, que hubiera resultado del implante de la lente intraocular de la
potencia calculada con el método de esta tesis. Siendo: EEimp: equivalente
esférico residual; EE: equivalente esférico; EEpiane Lio: €quivalente esférico
residual en el plano de la lente intraocular; PLIOon: potencia de la lente
intraocular idonea; PLIOmp: potencia de la lente intraocular implantada;
ErroreiancLio_pota: error en el calculo de la lente intraocular segun el método
propuesto respecto a la lente idonea, en el plano de la lente intraocular;

EEror4: equivalente esférico esperado en el plano de la gafa.

98



Material y métodos

Una vez obtenidos los resultados de el EEror4 para cada caso, se

calculara:

e El error refractivo medio previsto de la muestra: el ERM.

e El error refractivo medio en valores absolutos de la muestra: el ERMADs.

e Los porcentajes de ojos dentro de los intervalos de +0,25, +0,50 D, £1,00
D y £1,50 D. Los porcentajes que se usaran para la validacion de la
hipotesis seran los de +0,50 D y £1,00 D, como ya se indic6 anteriormente.

5.7.4 Caélculo de la potencia corneal idénea.

El objetivo de este andlisis es obtener el valor de la potencia de la cornea
que, introducido en la ecuacion 12, hubiera inducido un resultado emetrépico.
Para resolver este problema, se parte de la base de que si la ecuacion 12
describe matematicamente un ojo pseudofaquico emétrope, y se introducen en
ella las siguientes variables: PLIOidon, que es la potencia para la emetropia, la LA
y el valor de la PEL real, entonces la PC que verifiqgue esta configuracion debe
de ser la tedricamente iddénea para la emetropia. Para ello, se despeja la PC de
la ecuacién 12, y se calcula este valor a partir de los datos de la PLIOidon, la LA
y la PEL. Dado que es necesario el dato de la posicidn real de la lente, se usaran

los datos del grupo 2-PEL.

Despejando la PC de la ecuacion de la PLIO para la emetropia, y sustituyendo

los nombres de las variables por las consideradas en este andlisis, se tiene:

1,336(PEL - PLIO; gy — LA - PLIO; g0 + 1,336)

PCigon =
ldon = pEI2. PLIO,gon — LA+ PEL - PLIO;gon + LA - 1,336

Ecuacion 36

Este valor de la potencia de la cornea sera considerado el gold estandar
para comparar con el valor de la POT4 y las PC calculadas con otros métodos.
Los valores de LAy la PEL se introducen en metros.
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5.7.5 Célculo de la potencia corneal que se hubiera obtenido con otros
métodos.

Se calcularan los valores de la PC que se hubieran utilizado con las
férmulas de Shammas (ecuacion 15, obtencion de la PC modificada para la M-
CRCL, y 23, obtencion de la PC modificada para la H-CRCL) y Haigis (ecuacion
25, célculo de la PC modificada para la M-CRCL), y se comparara con la POT4

y la PCidon.

Dado que Haigis no ha publicado el algoritmo de modificacion de la PC
tras la H-CRCL, se ha despejado de la ecuaciéon 27 el valor de la PC, y a partir
de los valores de PCQ, LAy el resultado de la PLIO segun Haigis obtenido en la
herramienta de calculo on line descrita anteriormente, se obtuvo el valor de la

PC modificada segun Haigis para ojos tras la H-CRCL.

Se realizara este andlisis comparativo con el grupo 2-PEL, ya que la

PCidon, que es el valor de referencia, solo se obtiene a partir de los datos de este

grupo.
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5.8 Andlisis estadistico.

Se utilizara el programa Minitab®, v18.1 (2017 Minitab Inc.) y el programa
Sigmaplot v14.0 (2017 Systat Inc.)

Dada la alta correlacion entre los pardmetros biométricos de los ojos de

un mismo paciente, se seleccioné aleatoriamente sélo un ojo de cada paciente.

Para cada muestra de datos, si se aplica un método paramétrico de
analisis, se comprobara la normalidad de la distribucion mediante el test de

Kolmoronov-Smirnov y la homocedasticidad mediante el test de Levene.?’
Se fija el nivel de significacidén estadistico en p < 0,05.
Se especifica a continuacion el analisis aplicado en los grupos 1y 2.

5.8.1 Analisis estadistico en el grupo 1.

La funcion de los pacientes del grupo 1 fue realizar un analisis de
regresion lineal para la determinacion de la PEL en funcion de los parametros
biométricos preoperatorios. Se consideran inicialmente como variables

predictoras la LAy la PCA.

Una de las condiciones para el andlisis de regresion lineal multiple es que
las variables predictoras tienen que ser linealmente independientes.*? Debido a
que la PCA y la LA estan significativamente correlacionadas,®® la aplicacion de
métodos de andlisis de regresidon mdltiple mediante minimos cuadrados
ordinarios podria conducir a resultados erréneos.*? Por este motivo, se aplicara

el método de regresion en minimos cuadrados parciales.

Esta modalidad de analisis es una técnica estadistica que tiene por objeto
la reduccion de las variables predictoras en juego a un conjunto optimizado de
componentes no correlacionados, pero que proporcione un modelo eficaz para
la respuesta. Para ello se utiliza el método de validacion cruzada, que determina
el numero mas adecuado de componentes del modelo. Una vez determinado el
namero de componentes, se realiza un analisis de minimos cuadrados ordinario
con las variables que optimizan el modelo, proporcionando los coeficientes de la

regresion.*?
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La manera de decidir el nUmero de componentes del modelo es comparar
los valores de R? y R? pronosticado para cada sub-modelo de n elementos. El
valor de R? pronosticado indica la capacidad predictiva de cada modelo. Cuando
la diferencia entre R? y R? pronosticado para el modelo con n+1 componentes
aumenta respecto al que tiene n, el modelo puede estar sobredimensionado, y
entonces el nUmero 6ptimo de componentes es n. Estas instrucciones provienen

del manual on line del programa Minitab.¢

Se proporcionaran los valores de los coeficientes de la recta de regresion,
el coeficiente de regresion lineal (R?), el de correlacion lineal (R), el error
estandar de la estimacion y los valores p del test de hipétesis para cada

coeficiente.

Dado que se incluyen dos modelos de LIO en este estudio, realizando un
andlisis de regresion en cada grupo, se comprobara que los ojos de ambos
grupos no tienen diferencias significativas en las variables consideradas

mediante un test t de Student.

5.8.2 Analisis estadistico en el grupo 2.

Dado que el niumero de ojos de este grupo es pequefio, y que se definiran
subgrupos aun mas pequefios, se aplicaran métodos no paramétricos de analisis

para la comparacion de medianas.

De cada muestra se indicard la media y desviacion estandar (DE), la

mediana y el rango en algunas de las medidas.

Para la comparacion de las medianas de dos muestras independientes,
se utilizara el test de Mann-Whiteny. Se indicara el p-valor del test de hipétesis,
la mediana de las diferencias entre las dos muestras y el IC del 95% para la
mediana de las diferencias. Si no se verifica la homocedasticidad de las

¢ Disponible en https://support.minitab.com/es-mx/minitab/18/help-and-how-to/modeling-

statistics/regression/supporting-topics/partial-least-squares-regression/what-is-partial-least-squares-

regression/ Ultimo acceso Septiembre 2018.

102



Material y métodos

muestras, se aplica el test de Welch. Si las dos muestas no son independientes,

se aplica el test de Wilcoxon.

En el caso de comparaciones entre mas de dos muestras relacionadas,
se aplicara el test de Friedman para medidas repetidas, y la comparacién por
parejas de Tukey. Se indicara en este caso las parejas con diferencias

significativas.

103



104



Resultados

6 Resultados.

“No sé lo que podré parecer al mundo, pero a mi me parece

como si hubiese sido un nifio que juega en la orilla del mar

y se divierte de tanto en tanto encontrando un guijarro mas pulido
o una concha méas hermosa de lo comun, mientras que

el inmenso océano de la verdad se extiende inexplorado ante mi”

Isaac Newton

105



Resultados

106



Resultados

6.1 Introduccion.

El esquema que se seguira para la presentacion de los resultados seré el

siguiente:

e Presentacion de las medidas biométricas de toda la muestra y separadas

por grupos.

e Comparacion de los parametros biométricos de los grupos 1 y 2.

e Con el grupo 1:

O

o

Resultados del analisis de regresion lineal simple a la muestra del
grupo 1 para la prediccion de la PEL y obtencion de las férmulas
de regresién para cada modelo de la LIO.

Comparacion de los grupos implantados con cada tipo de LIO.

e Con el grupo 2:

o

o

Andlisis comparativo de las medidas biométricas del grupo 2.
Célculo de la PEL, analisis y comparacion con los valores
propuestos por otras formulas.

Calculo de la PLIO segun el método estudiado y comparacion con
la PLIO idonea.

Resultados refractivos esperados con el método propuesto.
Porcentajes de ojos dentro de los intevalos refractivos de +0,25 D,
+0,50 D, +1,00 Dy +1,50 D.

Célculo de la potencia corneal idonea, comparacion con la POT4 y
con los valores calculados con otros métodos de célculo tras la
CRCL.
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6.2 Medidas biométricas.

En la tabla 6 se presentan los resultados de las medidas biométricas
realizadas a la muestra, segregadas por grupos. En el grupo 1, no se obtuvo la
medida de la POT4, ya que no fue necesaria para el analisis de regresion, y en
el grupo 2 la PEL no es una medida (excepto en el grupo 2-PEL), sino un
resultado de la aplicacion de las formulas de regresion para su prediccion, por lo
gue solo se incorpora en la tabla para este grupo. La PCQ se incluye, pero no es
una variable que se utilice para el calculo de la PLIO, sino que se recoge con el
fin de comparar el valor de la POT4 con la PCQ, y confrontarlo con los resultados
de otros investigadores, y obtener los valores de la PEL calculados con otros

métodos en los que la potencia de la cérnea es un dato.

Tabla 6. Medidas biométricas de la muestra.

Grupo LA (mm) POT4 (D) PCQ (D) PCA (mm) PEL (mm)
Toda la

muestra 23,12+ 1,25 - 4354 +2,02 3,07+0,32 -
Grupol 22,99+1,01 - 43,70+1,41 3,10+x0,31 4,43+0,15
Grupo

1-Lisa 23,03+£1,04 - 43,70+1,04 3,11+0,32 4,46+0,12
Grupo

1-Fine 22,96 +£1,01 - 43,70+166 3,09+0,30 4,41+0,19
Grupo2 23,34+157 4214+2,79 43,27+2,79 3,02+033 -
Grupo

2-Lisa 23,99+146 41,08+2,70 4224+259 3,11+0,29 -
Grupo

2-Fine 2283+150 4296+263 4407+t2,74 295+0,34 -
Grupo

2-PEL 23,22+151 42,37+254 43,34+265 299+0,35 4,39+0,13

LA: longitud axial; POT4: potencia 6ptica total en la zona de 4 mm; PCQ: potencia
corneal queratométrica; PCA: profundidad de la cAmara anterior; PEL: posicion efectiva

de la lente.
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6.2.1 Comparacién entre las muestras de los grupos 1y 2.

Se realiza a continuacion una comparacion entre las muestras de los
grupos 1y 2 parala LAy la PCA que son las variables involucradas en el analisis
de regresion. No existieron diferencias significativas entre ambos grupos. En la

tabla 7 se muestran estos resultados.

Tabla 7. Comparacién entre los parametros biométricos de los grupos 1y 2.

Mediana Mediana MedDif IC del 95 % p-valor’
grupo 1 grupo 2 parala
MedDif
LA (mm) 23,10 22,92 -0,15 -0,78 2 0,43 0,70
PCA (mm) 3,10 3,01 0,09 -0,07 a 0,23 0,30

LA: longitud axial; PCA: profundidad de la cAmara anterior desde epitelio; MedDif:
mediana de las diferencias; IC: intervalo de confianza.
"Mann Whitney.

En la figuras 22 y 23 se presentan los diagramas de caja parala LAy la
PCA de los grupos 1y 2, respectivamente. Los rangos para la LA de los grupos
1y 2 fueron de 19,99 mm a 25,74 mm y 20,67 mm a 26,90 mm, y para la PCA

de 2,30 mm a 3,69 mmy 2,46 mm a 3,69 mm, respectivamente.
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27
26
*
25
24
23
22
21
20 #

Longitud axial grupo 1 Longitud axial grupo 2

Figura 22. Diagrama de caja comparando las longitudes axiales de los

grupos 1y 2.

3.8

36
34
32
30
2.8
26
24

2.2

PCA g'rupo 1 PCA g'rupo 2

Figura 23. Diagrama de caja comparando la profundidad de la camara
anterior de los grupos 1y 2. Siendo PCA: profundidad de la camara

anterior.
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6.3 Analisis de regresion para la determinacion de la
posicion efectiva de la lente en el grupo 1.
Se inicia el andlisis de regresion para la determinaciéon de la PEL,

presentando en la tabla 8 la estadistica descriptiva para los pardmetros

biométricos del grupo 1 involucrados.

Tabla 8. Parametros biométricos del grupo 1 utilizados paralos
andlisis de regresién lineal.

Media = DE Mediana Rango
LA (mm) 22,99+ 1,01 23,10 19,99 a 25,74
PCA (mm) 3,10+ 0,31 3,10 2,31 a3,69
PEL (mm) 4,43 +0,16 4,44 3,91a4,72

LA: longitud axial; PCA: profundidad de la cAmara anterior desde
epitelio; PEL: posicidn efectiva de la lente desde epitelio.

A continuacion, se presentan los resultados de los analisis de regresion

para cada modelo de LIO.

6.3.1 Lente AT Lisa tri 8339MP.

a) Medidas.

De los 24 ojos de 24 pacientes, 11 fueron ojos derechos y 13 ojos

izquierdos.

En la tabla 9 se muestran los parametros descriptivos para las medidas
de la LA, PCA y PEL para el grupo 1-Lisa. La diferencia media (DM) entre PCA
y PEL fue de -1,34 mm, con un IC del 95% para la DM de -1,49 a -1,20 mm,
siendo estadisticamente significativa (p < 0,001, test de Welch, ya que las

varianzas no fueron homogéneas).
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Tabla 9. Resultados de las medidas para la longitud axial, la
profundidad de la camara anterior y la posicion efectiva de
la lente en el grupo 1-Lisa.

Parametro Media = DE Mediana Rango (mm)
LA (mm) 23,03+1,04 22,99 21,64 a 25,74
PCA (mm) 3,12+0,32 3,14 2,31a3,69
PEL (mm) 4,46 £ 0,12 4,49 4,15a4,61

PCA: profundidad de la cAmara anterior desde epitelio corneal;
PEL: posicion efectiva de la lente desde epitelio corneal; LA:
longitud axial; DE: desviacién estandar.

En la figura 24 se presenta el diagrama de caja para las medidas de PCA

y PEL.

4 ?

4,0

3.5

Medida (mm)

3,0

2,5

2,0
PCA PEL

Figura 24. Grafica de caja para los valores medidos de profundidad de la
camara anterior y posicion efectiva de la lente para la lente intraocular trifocal
AT Lisa tri. Siendo PCA: profundidad de la camara anterior desde epitelio

corneal; PEL: posicion efectiva de la lente desde epitelio corneal.

112



Resultados

b) Andlisis de regresion para AT-Lisa.

Los resultados del analisis de regresion por minimos cuadrados parciales,
utilizando el método de validacion cruzada, se muestran en la tabla 10.

Tabla 10. Resultados del andlisis de regresion en minimos cuadrados
parciales paralalente AT-Lisa.

Namero de R? R? pronosticado Diferencia
componentes

1 (PCA) 0,52 0,40 0,12

2 (PCA Y LA) 0,53 0,38 0,15

PCA: profundidad de la camara anterior desde epitelio; LA: longitud axial.

En la tabla 10 se comprueba que la diferencia entre ambos valores de R?
crece en el modelo de 2 componentes respecto al de uno soélo, por lo que el
modelo éptimo es el de un solo componente, la PCA.

Dados los resultados del analisis, se selecciona el modelo con un solo
componente, por lo que se pronosticara la PEL a partir del valor de la PCA. Asi,
el coeficiente c del andlisis de regresién se fija en cero.

En la tabla 11 se muestran los resultados para los coeficientes de

regresion lineal.

Tabla 11. Resultados de los coeficientes de regresién del grupo

1-Lisa.

Coeficiente Valor Error estdndar IC del 95% p-valor
Alisa 3,648 0,057 (0,143-0,379) < 0,001
DLisa 0,261 0,178 (3,279-4,017) < 0,001
Clisa 0 - - -

IC: intervalo de confianza.
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La ecuacion de regresion para la obtencion de la PEL en funcion de la

PCA para la lente AT-Lisa es:
PEL = 3,648 + 0,261 - PCA
Ecuacion 37

El coeficiente de correlacion fue de R = 0,70, y el de regresion lineal R? =

0,49, con un error estandar de la estimacion de 0,09 mm.

A continuacion, se presenta los datos y analisis de regresion para la LIO

Finevision.

6.3.2 Lente Finevision.
a) Medidas.

Se incluyen en la muestra 32 ojos de 32 pacientes, 15 0OD y 17 Ol.

La DM entre PEL y PCA fue de -1,32 + 0,29 mm, siendo estadisticamente
significativa (p < 0,001, test de Welch para varianzas desiguales). El IC del 95%
para la DM fue de -1,45 a -1,19 mm. En la tabla 12 se presentan los resultados

para estos dos parametros y la LA.

Tabla 12. Resultados de las medidas para la longitud axial, la
profundidad de la camara anterior y la posicién efectiva de la lente
en el grupo 1-Fine.

Parametro Media = DE Mediana Rango (mm)
LA (mm) 22,96 + 1,01 23,10 19,99 a 24,84
PCA (mm) 3,09 + 0,30 3,07 2,56 a 3,67
PEL (mm) 4,41 +0,19 4,43 3,91a4,72

PCA: profundidad de la camara anterior desde epitelio corneal; PEL:
posicion efectiva de la lente desde epitelio corneal; LA: longitud axial,
DE: desviacién estandar;

En la figura 25 se presenta el diagrama de caja para las medidas de PCA

y PEL para el grupo 1-Fine.
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5,0

4,5

4,0

Medida (mm)

35

3.0

2,5
PCA PEL

Figura 25. Grafica de caja para los valores medidos de profundidad de la
camara anterior y posicion efectiva de la lente para la LIO trifocal Finevision.
Siendo PCA: profundidad de la camara anterior desde epitelio corneal; PEL:

posicion efectiva de la lente desde epitelio corneal.

b) Analisis de regresion para Finevision.

En la tabla 13 se presentan los valores de R? y R? pronosticado resultantes
del andlisis. Al igual que ocurrié con la LIO AT-Lisa, la diferencia entre ambos
valores crece en el modelo de dos componentes respecto al de uno sélo, por lo
que el modelo 6ptimo es el de 1 s6lo componente, la PCA. Por lo tanto, se

calculara la PEL como funcién de la PCA.

Tabla 13. Andlisis de regresion en minimos cuadrados parciales parala LIO
Finevision.

Namero de R? R? pronosticado Diferencia
componentes

1 (PCA) 0,37 0,22 0,15

2 (PCA Y LA) 0,39 0,15 0,24

LIO: lente intraocular; PCA: de la cAmara anterior desde epitelio; LA: longitud
axial.
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El coeficiente de correlacion fue de R = 0,61, y el de regresion lineal R? =

0,37, con un error estandar de la estimacion 0,15 mm.

En la tabla 14 se presentan los resultados para los coeficientes. Como
para la AT-Lisa, el coeficiente de regresion c es cero.

Tabla 14. Resultados del analisis estadistico de los
coeficientes de regresion del grupo 1-Fine.

Coeficiente Valor Error estandar IC del 95% p-valor
aFine 3,228 0,09 (0,198-0,567) < 0,001
DFine 0,383 0,28 (2,656-3,801) < 0,001
CFine 0 - - -

IC: intervalo de confianza.

La ecuacion de regresion lineal es para la prediccion de la PEL en funcion

de la PCA para la lente Finevision es:

PEL = 3,228 + 0,383 - PCA
Ecuacioén 38

Por lo tanto, el resultado del andlisis de regresion es que en ambas LIO
se selecciona el modelo en el que la variable predictora es Unicamente la PCA,
obteniéndose la PEL mediante las ecuaciones 37 (LIO AT-Lisa) y 38 (LIO

Finevision).

6.3.3 Comparacion de ambos subgrupos.

La LA, la PCA y la PEL tuvieron una distribucion normal en ambos
subgrupos (test de Kolmoronov-Smirnov). Se realizaron test t de Student
comparando los valores de la PCA, la PEL y la LA de los grupos 1-Lisay 1-Fine.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la PCA (p =
0,76, DM de 0,026 mm, IC del 95 % para la DM de -0,14 a 0,19 mm), para la PEL
(p = 0,22, DM de 0,05 mm, IC del 95% para la DM de -0,04 a 0,12 mm) ni para
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la LA (p = 0,81, DM de -0,07 mm, IC del 95% para la DM de -0,62 a 0,49 mm)

entre ambos sub-grupos.

En las figuras 26 y 27 se muestran los graficos para los datos de LA, PCA

y PEL de ambos grupos.

26

25

24

23 -

Medida (mm)

22 -
21

20 *
LA grup'o 1-Lisa LA gruplo 1-Fine

Figura 26. Grafica de caja para la longitud axial de los sub-grupos 1-Lisay

1-Fine. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos. Siendo LA: longitud axial.
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5.0

4,5 ?

4,0

35

Medida (mm)

3,0

2,5

2,0
PCA grupo 1-Lisa PEL grupo 1-Lisa PCA grupo 1-Fine PEL grupo 1-Fine

Figura 27. Grafica de caja para los valores medidos de profundidad de
camara anterior y posicion efectiva de la lente; de los sub-grupos 1-Lisay 1-
Fine. Siendo PCA: profundidad de la caAmara anterior; PEL posicion efectiva

de la lente.

Una vez obtenidas las ecuaciones de regresion para la obtencion de la

PEL con cada LIO, se presentan las medidas biométricas en el grupo 2.
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6.4 Medidas biométricas en el grupo 2.

En la tabla 15 se muestran los estadisticos descriptivos para los

parametros biométricos obtenidos en el grupo 2, formado por pacientes con

CRCL previa al implante de la LIO. Las medidas obtenidas fueron la LA, la POT4,

laPCQ Yy la PCA.

Tabla 15. Valores biométricos para el grupo 2.

Media = DE Mediana Rango
LA (mm) 23,34 £ 1,57 22,92 20,67 a 26,90
POT4 (D) 42,14 + 2,79 42,63 36,09 a 45,94
PCQ (D) 43,27 £ 2,79 43,26 37,84 a 48,26
PCA (mm) 3,02 +0,33 3,01 2,46 a 3,69

LA: longitud axial; POT4: potencia Optica total en la zona de 4 mm;
PCQ: potencia corneal queratométrica: PCA: profundidad de la

camara anterior desde epitelio.

6.4.1 Comparacion de los pardmetros biométricos por cirugia refractiva

corneal previa.

En la tabla 16 se muestran los resultados de la comparaciéon de los

pardmetros biométricos del grupo 2 por tipo de cirugia refractiva previa.

Tabla 16. Comparacion de los parametros biométricos éntre pacientes
con previa cirugia refractiva laser para la miopia y la hipermetropia.

Parametro Mediana  Mediana MedDif IC del 95 % p-valor’
grupo M-  grupo H- parala
CRCL CRCL MedDif
LA (mm) 24,94 22,23 2,47 1,42 a 3,14 <0,01
POT4 (D) 39,66 44,42 -4,75 -5,77 a -3,47 <0,01
PCQ (D) 40,47 45,50 -4,75 -5,74 a -3,47 <0,01
PCA (mm) 3,21 2,92 0,28 -0,04 a 0,50 0,07

M-CRCL: cirugia refractiva corneal laser para la miopia; H-CRCL: cirugia
refractiva corneal laser para la hipermetropia; LA: longitud axial; POT4: potencia
Optica total en la zona de 4 mm; PCQ: potencia corneal queratométrica; PCA:
profundidad de la camara anterior desde epitelio; MedDif: mediana de las
diferencias; IC: intervalo de confianza. "Test de Mann-Whitney.
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En las figuras 28, 29 y 30 se muestran los gréficos de caja para las

medidas biométricas consideradas

27/
26
25
24
23

21

Medida (mm)

20

LA LA M-CRCL LA HCRCL

Figura 28. Graficos de caja para los resultados de las medidas de longitud
axial obtenidas con el biometro 6ptico IOL Master. Siendo LA: longitud axial;
M-CRCL: cirugia refractiva corneal laser para la miopia; H-CRCL.: cirugia

refractiva corneal laser para la hipermetropia.
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3,50

3,25

3,00

Medida (mm)

2,75

2,50

*

PCA M-CRCL PCA H-CRCL

Figura 29. Gréficos de caja para los resultados de las medidas de
profundidad de la cAmara anterior en el grupo 2. Siendo PCA: profundidad
de la camara anterior; M-CRCL: cirugia refractiva corneal laser para la

miopia; H-CRCL.: cirugia refractiva corneal laser para la hipermetropia
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50,0

47,5 ‘ ‘

45,0
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Medida (D)

40,0

37,5

35,0

Figura 30. Gréfico de caja para los resultados de las medidas de potencia
Optica total en la zona de 4 mm del tomografo Orbscan 11z y la potencia
corneal queratométrica. Se presentan los resultados para el grupo 2
completo, y segregados por tipo de cirugia refractiva previa. Siendo POT4:
potencia optica total en la zona de 4 mm; M-CRCL.: cirugia refractiva corneal
laser para la miopia; H-CRCL: cirugia refractiva corneal laser para la

hipermetropia.
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6.5 Calculo de la posicion efectiva de la lente.

Se aplicaron las ecuaciones de regresion lineal a toda la muestra del
grupo 2, obteniendo los valores de la PEL a partir de la PCA en cada caso. En la

tabla 17 se muestra la estadistica descriptiva de esta variable.

Tabla 17. Resultados del célculo de la posicion efectiva de la
lente.

Media = DE Mediana Rango

PEL (mm) 4,40+ 0,12 4,42 4,17 a 4,61

PEL: posicién efectiva de la lente desde epitelio.

6.5.1 Comparacién de la posicion efectiva de la lente segin el modelo de

lente intraocular implantado.

Se comparan los valores de la PCA y la PEL segun el modelo de LIO
implantado. No se cumple la condicion de homocedasticidad para la PEL entre
ambas lentes (p = 0,04, test de Levene), pero si la condicién de normalidad, por
lo que la comparacion entre los valores de PEL para las LIO AT-Lisa y Finevision
se realiza mediante el test de Welch para varianzas heterogéneas. Los valores
de la PCA verifican las condiciones de normalidad y homocedasticidad, por lo
que para la comparacion entre los valores de la PCA de ambas lentes, se aplica
el test de Mann-Whitney, segun las reglas establecidas para el andlisis
estadistico en el apartado de materiales y métodos. El resultado es que
existieron diferencias estadisticamente significativas entre la PEL pronosticada
de ambas lentes. En la tabla 18 se resumen los resultados para estas dos
variables en cada modelo de LIO. La diferencia de medianas entre la PEL de
ambas LIO fue de 0,11 mm, situandose la AT Lisa algo mas alejada de la cérnea

que la Finevision.
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Tabla 18. Comparacién entre los valores de profundidad de la
camara anterior y posicion efectiva de la lente segun el modelo
de lente intraocular implantado.

Parametro Mediana parael Mediana para p-valor
grupo 2-Lisa el grupo 2-Fine

PCA (mm) 3,12 2,93 0,23

PEL (mm) 4,46 4,35 0,01"

PCA: profundidad de la camara anterior desde epitelio; PEL: posicion
efectiva de la lente desde epitelio.

"Test de Mann-Whitney

**Test de Welch

En la figura 31 se presenta el grafico de caja para la PEL en los dos

modelos de LIO.
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45

44

Medida (mm)

4.3 -

42

PEL PEL AT-Lisa PEL Finevision

Figura 31. Grafico de caja para los valores de posicion efectiva de la lente
para el grupo 2, y para los subgrupos con implante de la LIO AT-Lisa y
Finevision. Siendo PEL: posicion efectiva de la lente calculada desde

epitelio.
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6.5.2 Comparacién segun el tipo de cirugia refractiva previa.

La comparacion entre la PEL en ojos tras M-CRCL y H-CRCL resulté en
gue no existieron diferencias estadisticamente significativas, aunque el valor de
p fue cercano al nivel de significacion (p = 0,06, Mann-Whitney). En la tabla 19

se presentan estos resultados.

Tabla 19. Comparacion de los valores de posicion efectiva de la lente
entre pacientes con previa cirugia refractiva laser para la miopia y la
hipermetropia.

Parametro Mediana  Mediana MedDif ICdel95%  p-valor’

grupo M-  grupo H- parala
CRCL CRCL MedDif
PEL (mm) 4,47 4,35 0,11 -0,00 a 0,17 0,06

M-CRCL: cirugia refractiva corneal laser para la miopia; H-CRCL: cirugia
refractiva corneal laser para la hipermetropia; PEL: posicién efectiva de la lente
desde epitelio. MedDif: mediana de las diferencias; IC: intervalo de confianza.
"Test de Mann-Whitney.

En la figura 32 se muestra el gréfico de cajas comparando los valores de
la PCA y la PEL para ojos intervenidos de cirugia refractiva para la miopia y la

hipermetropia.
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Figura 32. Grafico de cajas para los resultados de las medidas de profunidad
de la cAmara anterior obtenidas con el tomégrafo Orbscan Iz para el grupo
2 completo, y segregados por CRCL previa. Siendo PCA: profundidad de la
camara anterior medida desde epitelio; PEL: posicién efectiva e la lente
desde epitlio; M-CRCL: cirugia refractiva corneal laser para la miopia; H-
CRCL.: cirugia refractiva corneal laser para la hipermetropia.

6.5.3 Comparacion entre la posicion efectiva de la lente pronosticada y

medida.

Con los datos del grupo 2-PEL, se realiza a continuacion la comparacion
entre los valores de PEL pronosticados y medidos. En la tabla 20 se muestran
los resultados de la estadistica descriptiva y los test de comparacion para los

valores pronosticados y medidos de esta variable.

En la muestra de ojos con la PEL medida, se verifica igualmente que la
LIO AT Lisa se situa algo mas alejada que la Finevision, pero la diferencia no fue
estadisticamente significativa (MedDif = 0,12 mm, IC del 95% para la MedDif de
-0,20 mm a 0,06 mm, p = 0,16, test de Mann-Whitney).
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Tabla 20. Comparacion entre los valores de posicion efectiva de la lente
pronosticada y medida.

Pronosticada Medida
Media + DE Mediana Media + DE Mediana  p-valor’
(mm) (mm) (mm) (mm)
Grupo 2-PEL  4,39+0,13 4,39 4,43 £ 0,25 4,53 0,13
PEL AT Lisa 4,46 + 0,08 4,45 4,49 + 0,25 4,53 0,31
PEL 4,32+ 0,13 4,32 4,38 + 0,25 4,40 0,31

Finevision

PCA: profundidad de la cAmara anterior desde epitelio; PEL: posicion efectiva de la
lente desde epitelio.
"Test de Wilcoxon para medidas emparejadas

En la figura 33 se muestra el grafico de cajas comparando los valores de

la PEL pronosticados y medidos para ambas LIO.
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Figura 33. Valores de posicion efectiva de la lente pronosticada y medida

para las lentes AT Lisa y Finevision.
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En la figura 34 se presenta el grafico de la PEL pronosticada frente a la
medida. Se obtuvo un RZ = 0,34, con un error estandar de la estimacion de 0,11

mm.
4,8
4,6 ° R-cuadrado: 0,34.
= R: 0,58.
E Error estandar de la
— estimacion: 0,11 mm
S 44
S
k7
o
-
o 42
o
o
o
4,0
3.8

3,8 4,0 4,2 4,4 4,6 4,8
PEL Medida (mm)

Figura 34. Gréfica de posiciéon efectiva de la lente pronosticada frente a la

medida. Siendo PEL.: posicién efectiva de la lente.

La figura 35 muestra el gréfico Bland-Altman comparando los valores de
la PEL medida y pronosticada. La DM fue de -0,04 mm, con limites de acuerdo
del 95 % de -0,44 mm a 0,35 mm.
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Figura 35. Grafico Bland Altman para los valores de posicion efectiva de la
lente medidos y pronosticados. Siendo PEL: posicién efectiva de la lente;
LIA: limite inferior de acuerdo; DM: diferencia media; LSA: limite superior de

acuerdo.

6.5.4 Comparacion con otros métodos.

A partir de los datos biométricos del grupo 2-PEL, se realiz6 una
comparacion entre los valores de la PEL pronosticada con el método investigado
y los que se hubieran obtenido aplicando los algoritmos de obtencién de la PEL
de las férmulas SRK/T, Haigis y Shammas-PL, considerando como valor de

referencia la PEL medida.

En la tabla 21 se presentan los resultados para estos métodos, y en la

figura el grafico de caja para los valores de PEL considerados.
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Tabla 21. Comparacion entre los valores de posicion efectiva de
la lente para diferentes métodos, en el grupo 2-PEL.

Método Media + DE Mediana Rango
(mm) (mm) (mm)
PEL pronosticada 4,39 +£0,13 4,39 4,17 a 4,49
PEL medida 4,43 £ 0,25 4,53 3,78 a 4,60
PEL SRK/T 5,15+ 0,28 5,19 4,49 a 5,63
PEL Haigis 4,77 + 0,28 4,74 4,37 a 5,33
PEL Shammas- PL 4,90 + 0,10 4,90 4,80 a 5,01

PEL.: posicion efectiva de la lente desde epitelio; DE: desviacion
estandar

Se realiz6 un test de Friedman para medidas repetidas, existiendo
diferencias estadisticamente significativas entre estos métodos de obtencion de
la PEL (p <0,001). En la tabla 22 se presenta el resultado de la comparacion por

parejas de Tukey.

Tabla 22. Resultado de la comparacion por parejas de Tukey.

p-valor
Medida vs pronosticada 0,90
Medida vs SRK/T <0,01
Medida vs Haigis 0,01
Medidas vs Shammas <0,01
Pronosticada vs SRK/T <0,01
Pronosticada vs Haigis <0,01
Pronosticada vs Shammas <0,01

En la figura 36 se presenta el grafico de caja comparando los valores de

PEL segun esta investigacion con los de otros métodos de calculo.
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Figura 36. Valores de posicion efectiva de la lente obtenidos con el método

de esta investigacion y otros métodos de otros autores.

130



Resultados

6.6 Potencia de lalente intraocular calculada y potencia

de la lente intraocular idonea.

Siguiendo el proceso explicado en el apartado 5.7.3 (ecuaciones de la 32
a 34), se calcularon los valores de potencia de la LIO idonea, y con la ecuacion
12, la PLIO con el método propuesto. En la tabla 23 se presentan los resultados

para todo el grupo 2.

Tabla 23. Potencias de lente intraocular y error en la potencia de la lente
intraocular calculada por el método estudiado.

Media = DE (D) Mediana (D) Rango (D)
PLIOmp 22,48 + 2,81 21,75 17,50 a 30.00
EEimp -0,20+ 0,45 -0,25 -1,00a 1,00
PLIOdon 22,20 + 2,93 21,68 17,14 a 29,29
PLIOroT4 22,00 + 3,22 21,64 15,48 a 28,55
ErroreianoLio_pot4 0,19+ 0,76 0,16 -1,41 a 1,66

PLIOmp: potencia de la lente implantada; EEimp: equivalente esférico resultante
de la lente implantada; PLIOwon: potencia de la lente idénea; PLIOpor4: potencia
de la lente calculada con el método estudiado; ErrorpiancLio_pota: error de la lente
intraocular calculada por el método estudiado, en el plano de la lente.

En la figura 37 se presenta el grafico de cajas para los valores de

potencias de LIO implantada, idonea y calculada segun el método de esta tesis.
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Figura 37. Grafico de caja para las potencias implantada, idénea y calculada
con el método estudiado. Siendo PLIO_IMP: potencia de la lente implantada;
PLIO_IDON: potencia de la lente id6nea; PLIO_POT4: potencia de la lente
calculada con el método estudiado.

6.6.1 Comparacion por tipo de cirugia refractiva previa.

Se presentan en la tabla 24 los valores de potencias de lente separados
por tipo de CRCL previa. Se verificd la homocedasticidad de todas las variables

consideradas y se compararon mediante un test de Mann-Whitney.

Tabla 24. Potencias de lente intraocular por tipo de cirugia refractiva previa.

Mediana Mediana MedDif IC del 95%  p-valor*

M-CRCL H-CRCL (D) parala
(D) (D) MedDif (D)
PLIOmp 21,00 22,00 -2,00 -3,50 a -0,00 0,06
EEmp -0,50 -0,25 -0,12 -0,50 a 0,25 0,40
PLI1O1don 20,79 22,00 -2,1 -4,03 a 0,64 0,09
PLIOpoT4 19,73 22,49 -2,22 -4,75a 0,30 0,06
ErrorpianoLio_pot4 0,56 0,02 0,47 -0,11 a 1,06 0,11

PLIOmp: potencia de la lente implantada; EEimp: equivalente esférico resultante de la
lente implantada; PLIOon: potencia de la lente idonea; PLIOpor4: potencia de la lente
calculada con el método estudiado; ErroreiancLio_pota: €rror de la lente intraocular
calculada en el plano de la lente; M-CRCL.: cirugia refractia corneal laser para la
miopia; H-CRCL.: cirugia refractiva corneal l&ser para la hipermetropia; MedDif:
mediana de las diferencias. *Test de Mann-Whitney.
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6.6.2 Comparacion entre la potencia de la lente idénea y la potencia
calculada con el método estudiado paratodo el grupo 2y por cirugia

refractiva previa.

Se comparan los valores de potencia de la lente que hubiera inducido la
emetropia, la PLIOwon, con la potencia de la lente obtenida con el método
estudiado, la PLIOproT4, para el grupo 2 completo y separados por tipo de CRCL
previa. Se realizd un test de Wilcoxon para comparar muestras relacionadas,
resultando en la no existencia de diferencias significativas para todo el grupo 2
entre ambos valores de potencia (p = 0,19) ni para el grupo con H-CRCL (p =1).
En ojos con M-CRCL, el p-valor se encontr6 en el limite de significacion

estadistica fijado (p = 0,05). La tabla 25 muestra estos resultados.

Tabla 25. Potencias de lente intraocular por tipo de cirugia refractiva previa.

Mediana  Mediana MedDif IC del 95%  p-valor”

PLIOdon PLIOpoT4 parala
MedDif
Grupo 2 21,68 21,64 0,20 -1,46 a 1,66 0,19
M-CRCL 20,79 19,73 0,55 -2,45 a 3,44 0,05
H-CRCL 22,00 22,49 0,07 -1,59a1,49 1

PLIOon: potencia de la lente intraocular idénea; PLIOgot4: potencia de la lente
intraocular calculada con el método estudiado; MedDif: mediana de las diferencias;
IC: intervalo de confianza; M-CRCL.: cirugia refractiva corneal laser para la miopia;
H-CRCL.: cirugia refractiva corneal laser para la hipermetropia.

" Test de Wilcoxon.

6.6.3 Comparacion con los valores de potencias de lente calculadas con

los métodos Haigis-L, Shammas-PL y Barret true-K.

Se calcularon los valores de PLIO que se hubieran obtenido con otros
meétodos de calculo tras CRCL para la miopia y la hipermetropia. Los resultados
se muestran en la tabla 26. Se realiz6 un test de Friedman de medidas repetidas,
resultando en que existieron diferencias significativas entre estos métodos. El
analisis por parejas de Tukey resulté en que sélo el método Shammas-PL tuvo

diferencias significativas con el resto de métodos.
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Tabla 26. Potencias de lente segun diferentes métodos.

Media = DE Mediana Rango
PLIO1don 22,32 + 3,08 21,57 17,14 a 29,29
PLIOpoT4 22,07 + 3,43 21,87 15,48 a 28,55
Haigis-L 22,85+ 3,03 21,68 18,13 a 31,23
Shammas-PL 23,42 + 3,32 22,27 17,98 a 32,77
Barret true-K 22,87 + 3,02 21,83 17,87 a 31,10

PLIOwon: potencia de la lente idonea; PLIOpor4: potencia de la lente calculada
con el método estudiado.

En la figura 38 se presenta el grafico de caja para estos valores de

potencia de lente.
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Figura 38. Gréfico de caja para las potencias de lente idénea, calculada con

el método estudiado, y los métodos Shammas-PL, Haigis-L y Barret true-K.

Siendo PLIO_Idon: potencia de la lente idonea; PLIO_POT4: potencia de la

lente calculada con el método estudiado.
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6.6.4 Comparacion con los valores de potencias de lente calculadas con
los métodos Haigis-L, Shammas-PL y Barret true-K segun el tipo de

cirugia refractiva previa.

Se realiz6 un andlisis comparativo para estos métodos de célculo tras
CRCL separados por el tipo de refraccion operada. En la tabla 27 se presentan
los resultados. Se realizaron test de Friedman de medidas repetidas para los
grupos intervenidos de miopia o hipermetropia previa. En el grupo con M-CRCL,
el test de comparacion por parejas de Tukey resultd en que existieron diferencias
entre el método Shammas-PL con la PLIOwon Y PLIOpPoT4, Y entre Haigis-L con
PLIOidon Y PLIOPoT4. En el grupo con H-CRCL previa, solo resultaron diferencias

significativas del método Shammas-PL con la formulas Haigis-L y la PLIOidon

Tabla 27. Potencias de lente segun diferentes métodos separados por cirugia
refractiva previa.

Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE

PLIOgon PLIOroT4 Shammas- Haigis-L Barret true-
PL K
M- 21,38 4,07 20,64 +4,32 23,46 460 2299+409 22,80+4,16
CRCL
H- 22,86 +235 22,89+264 2340x254 22771242 22,92+ 2,33
CRCL

PLIOwon: potencia de la lente intraocular idénea; PLIOpot4: potencia de la lente intraocular
calculada con el método estudiado; DE: desviacion estandar; M-CRCL: cirugia refractiva
corneal laser para la miopia; H-CRCL: cirugia refractiva corneal laser para la
hipermetropia.

En la figura 39 se presenta el grafico de cajas para las potencias de lente

comparadas.
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Figura 39. Grafico de caja para las potencias de lente idénea, calculada con
el método estudiado, y los métodos Shammas-PL, Haigis-L y Barret true-K,
separados por cirugia refractiva previa. Siendo: PLIO_IMP: potencia de la
lente implantada; PLIO_ldon: potencia de la lente idénea; PLIO_POT4:

potencia de la lente calculada con el método estudiado.

136



Resultados

6.7 Error refractivo medio y error refractivo medio en

valores absolutos.

En la tabla 28 se presentan los resultados refractivos esperados de la

aplicacion del método propuesto en esta tesis.

Tabla 28. Resultados refractivos esperados de la aplicacion del
meétodo estudiado en esta tesis.

Media = DE Mediana Rango
ERM (D) +0,13 + 0,53 +0,11 -0,99 a +1,16
ERMADbs (D) +0,45+ 0,31 +0,39 +0,02 a +1,16

ERM: error refractivo medio; ERMADbs: error refractivo medio en valores
absolutos.

6.7.1 Comparacion por tipo de cirugia refractiva previa.

Se separaron los resultados por tipo de CRCL previa. En la tabla 29 se

muestran estos valores y los resultados del test de Mann-Whitney.

Tabla 29. Resultados refractivos esperados separados por tipo
de cirugia refractiva previa.

M-CRCL H-CRCL
ERM (D) +0,33 + 0,48 -0,00 + 0,54
ERMAbs (D)  +0,47 + 0,33 +0,43 + 0,30

ERM: error refractivo medio; ERMADs: valor medio de los valores
absolutos de los errores refractivos.

El test de Mann-Whitney comparando las medianas de los resultados por
CRCL previa, mostré que no existieron diferencias significativas entre los grupos
con M-CRCL y H-CRCL (p = 0,11, MedDif = +0,33, IC del 95% para la MedDif de
-0,07 a +0,74).
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6.8 Porcentajes de ojos dentro de los intervalos 0,25 D,

+0,50D, 1,00 Dy +£1,50 D e histograma de resultados
refractivos.

En la tabla 30 se muestran los porcentajes de ojos con EE dentro de los
intervalos +0,25 D, +0,50 D, £1,00 D y 1,50 D.

Tabla 30. Porcentajes de ojos dentro de los intervalos refractivos establecidos.

+0,25 D +0,50 D +1,00 D +1,50D
Porcentaje (%) 28,12 62,50 93,75 100,00
IC del 95% para el
porcentaje (%) 14,10a46,74 43,70a78,90 79,19a99,23 91,00 a 100,00

IC: intervalo de confianza.

En la figura 40 se presenta el histograma de resultados refractivos
esperados de la aplicacion del método estudiado.

25-

+0,50 D -> 62,5%
20 +1,00D -> 93,75%

15-
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15 I ; 0,0
EE_POT4 (D)

Figura 40. Histograma de resultados refractivos. Siendo EE_POT4:
equivalente esférico previsto segun el método estudiado.
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6.8.1 Comparacion de los porcentajes de ojos dentro de los intervalos
+0,25 D, +0,50 D, #1,00 D y 1,50 D e histograma de resultados
refractivos por cirugia refractiva previa.

En la tabla 31 se muestran los resultados para los porcentajes separados

por CRCL previa. No se produjeron diferencias significativas entre ambos grupos
para cada porcentaje.

Tabla 31. Porcentajes de ojos dentro de los intervalos refractivos
establecidos separados por cirugia refractiva previa.

Intervalo Porcentaje Porcentaje p-valor®
refractivo M-CRCL H-CRCL

+0,25D 30,77 26,31 1
+0,50 D 61,54 63,16 1
+1,00 D 92,31 94,74 1
+1,50 D 100 100 1

M-CRCL.: cirugia refractiva corneal laser para la miopia; H-CRCL: cirugia
refractiva corneal laser para la hipermetropia. "Exacto de Fisher

La figura 41 presenta el histograma de resultados refractivos separados
por tipo de CRCL previa.
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Figura 41. Histograma de resultados refractivos por tipo de cirugia refractiva
previa previa. Siendo EE_POT4: equivalente esférico previsto segun el
método estudiado; M-CRCL: cirugia refractiva corneal laser para la miopia;

H-CRCL.: cirugia refractiva corneal laser para la hipermetropia.
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6.9 Céalculo delapotenciacorneal idoneay comparacion
con la potencia Optica total a 4 mm y la potencia
corneal queratométrica.

Para la aplicacion de la ecuacion para la PCidon, S€ necesitan los datos de

la PLIOidon, la LAy la PELEpit_ med. Para ello se dispone de los ojos del grupo 2-
PEL.

En la tabla 32 se presentan los estadisticos descriptivos para los tres

valores de la PC.

Tabla 32. Potencias corneales idonea, Optica total a 4 mm y
gueratométrica.

Media = DE (D) Mediana Rango
(D) (D)
PCidon 42,24 + 2,79 42,22 36,45 a 45,68
POT4 42,37+ 2,54 42,63 36,09 a 45,61
PCQ 43,34 £ 2,65 43,26 37,84 a 46,81

PCison: potencia corneal idénea; POT4: potencia éptica total en la
zona de 4 mm; PCQ: potencia corneal queratométrica.

Para la comparacion entre los valores de la PCidon, la POT4 y la PCQ, se
aplicé un test de Friedman de medidas repetidas y un analisis por parejas de
Tukey. El resultado fue que existieron diferencias significativas (p < 0,001),
siendo la PCQ significativamente distinta a la PCicon ¥ la POT4, mientras que

estos dos ultimos valores no fueron significativamente distintos (p = 1,00)
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Figura 42. Gréfico de cajas comparando la potencia Optica total y la potencia
queratométrica con la idénea. Siendo PC_lIdon: potencia corneal idénea;
POT4: potencia Optica total en la zona de 4 mm; PCQ: potencia corneal

gqueratométrica.

La figura 43 muestra el grafico de la PCidon frente a la POT4 y frente a la
PCQ. El coeficiente de regresion lineal y el error estandar de la estimacion entre
PCidon y POT4 y entre PCidon y PCQ fue de fue de R? = 0,94 (p < 0,001), con un
error estandar de la estimacion de 0,69 D, y R? = 0,96, con un error estandar de

la estimaciéon de 0,55 D.
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Figura 43. Grafica de potencia corneal idonea frente a la potencia 6ptica total
en la zona de 4 mm y la potencia corneal queratométrica. Siendo PC_ldon:
potencia corneal idonea; POT4: potencia Optica total en la zona de 4 mm;

PCQ: potencia corneal queratométrica.

En las figuras 44, 45 y 46 se presentan los gréficos de Bland-Altman
comparando los valores de PCidon con los de POT4, los de PCidon con los de PCQ
y los de POT4 con PCQ. Los limites de acuerdo del 95% y DM para estas
comparaciones fueron de -1,48 D a +1,23 D, con una DM de -0,12 D, de -2,16 D
a-0,04 D, conuna DM de -1,10 D, y de -2,08 D a +0,12 D, con una DM de -0,98

D, respectivamente.
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Figura 44. Gréfico Bland Altman comparando la potencia corneal idoneay la
potencia éptica total a 4 mm. Siendo PC_ldon: potencia corneal idénea;
POT4: potencia Optica total en la zona de 4 mm; LIA: limite inferior de

acuerdo; LSA: limite superior de acuerdo.
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Figura 45. Grafico Bland Altman comparando la potencia corneal idéneay la
potencia corneal queratométrica. Siendo PC_Idon: potencia corneal idénea;
PCQ: potencia corneal queratométrica; LIA: limite inferior de acuerdo; LSA:

limite superior de acuerdo.
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Figura 46. Gréafico Bland Altman comparando la potencia éptica total en la
zona de 4 mm y la potencia corneal queratométrica. Siendo POT4: potencia
Optica total en la zona de 4 mm; PCQ: potencia corneal queratométrica; LIA:

limite inferior de acuerdo; LSA: limite superior de acuerdo.

En la tabla 33 se muestran los valores de las PC consideradas separados
por CRCL previa. Se aplico también el test de Friedman de medidas repetidas
con el analisis comparativo post hoc de Tukey. Tanto en el grupo con M-CRCL
como en el de H-CRCL, existieron diferencias, siendo Unicamente la PCQ
diferente a la PCidon y la POT4. En el grupo con la M-CRCL previa, la POT4 fue
mayor que la PCidon, con una MedDif de -0,33, pero la diferencia no fue

significativa (p = 0,23, test de Wilcoxon).
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Tabla 33. Potencias corneales separadas por cirugia corneal previa.

PC Idénea (D) POT4 (D) PCQ (D)

Media + DE Mediana | Media + DE Mediana | Media + DE Mediana

M-CRCL | 39,60 + 1,62 40,08 39,93 +1,93 40,25 |40,73+1,62 40,70

H-CRCL | 43,75%+2,10 44,42 | 43,76+1,65 44,12 | 4484+182 4537

M-CRCL.: cirugia refractiva corneal laser para la miopia; H-CRCL.: cirugia refractiva corneal
laser para la hipermetropia. PCi4on: potencia corneal idénea; POT4: potencia Optica total
en la zona de 4 mm; PCQ: potencia corneal queratométrica.

En la figura 47 se muestran los graficos de caja para las PC consideradas,

separadas por CRCL previa.

47,5

45,0

M-CRCL

42,5 ‘ ‘

Medida (D)

40,0

H-CRCL

375

35,0
PC_Ildon POT4 PCQ PC_ldon POT4 PCQ

Figura 47. Potencias corneales separadas por cirugia refractiva corneal
previa. Siendo M-CRCL: cirugia refractiva corneal laser para la miopia; H-
CRCL: cirugia refractiva corneal laser para la hipermetropia. PC_Ildon:
potencia corneal idonea; POT4: potencia 6ptica total en la zona de 4 mm;

PCQ: potencia corneal queratométrica.
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6.9.1 Comparacién con otros métodos de obtencién de la potencia corneal

tras cirugia refractiva.

Se calculd la PC con los métodos de Haigis y Shammas para ojos tras M-
CRCL y H-CRCL. En la tabla 34 se presentan los estadisticos descriptivos, y en
la figura 48 el gréfico de caja para estos valores. Se realiz6 un test de Friedman
de medidas repetidas, resultando en que existieron diferencias significativas
entre los valores de PC. El analisis por parejas de Tukey mostrd que soélo la PC

segun Shammas tuvo diferencias significativas con el resto de valores.

Tabla 34. Comparacién con valores de potencia corneal
obtenidos por otros métodos de calculo tras cirugia corneal

laser.

Media+ DE  Mediana Rango
PCidon 42,24 + 2,79 42,22 36,45 a 45,68
POT4 42,37 £ 2,54 42,63 36,09 a 45,61
PC Haigis 42,39 £ 3,14 42,62 35,86 a 46,64
PC Shammas 43,01 + 3,19 43,29 36,34 a 46,99

PCison: potencia corneal idénea; POT4: potencia éptica total en la
zona de 4 mm; PC: potencia corneal.

Se muestran en la figura 48 los graficos de caja para los valores de PC

analizados en esta seccion.
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Figura 48. Grafica de caja para la comparacion con otros métodos de calculo
tras cirugia refractiva corneal laser. Siendo PC_ldon: potencia corneal
idénea; POT4: potencia Optica total en la zona de 4 mm; PC: potencia

corneal.

En la tabla 35 se muestran los valores de PC calculados para el grupo 2-
PEL con los algoritmos de prediccion de Haigis y Shammas, separados por

cirugia refractiva previa.

Tabla 35. Potencias corneales segun otros métodos separadas
por cirugia refractiva corneal previa.

PC Haigis (D) PC Shammas (D)

Media + DE Mediana | Media = DE Mediana

M-CRCL | 39,07 +1,72 39,10 39,63 +1,84 39,60
H-CRCL | 44,28 +191 44,61 | 44,93+1,90 45,49

M-CRCL.: cirugia refractiva corneal laser para la miopia; H-CRCL.:
cirugia refractiva corneal laser para la hipermetropia. PC: potencia
corneal.
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El test de Friedman comparando los valores de la PC para 0jos con previa
M-CRCL segun Haigis, Shammas, la PC idonea y la POT4 resulta en que
existieron diferencias significativas, pero el analisis por parejas de Tukey
demostré que unicamente fueron diferentes la POT4 y la PC segun Haigis. En
cuanto a los valores para ojos con previa H-CRCL, se encontraron diferencias
significativas entre la PC segin Shammas con la POT4 y la PCidon, Yy la PC segun
Haigis con la POTA4.

En la figura 49 se muestra el grafico de cajas comparando las PC
obtenidas en esta investigacion y las que se hubieran utilizado al aplicar los

meétodos Haigis-L y Shammas-PL.
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45,0
M-CRCL
42,5

40,0 H
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35,0

Figura 49. Gréfica de caja para la comparacion entre las potencias corneales
idonea, la Optica total y las obtenidas mediante los métodos de Haigis-L y
Shamas. Siendo PC_ldon: potencia corneal idonea; POT4: potencia Optica
total en la zona de 4 mm; PC: potencia corneal ; M-CRCL: cirugia refractiva
corneal laser para la miopia; H-CRCL: cirugia refractiva corneal laser para

la hipermetropia

148



Discusion

7 Discusion.

“En cuestiones de ciencia, la autoridad de miles no vale mas que el

humilde razonamiento de un unico individuo.”

Galileo Galilei
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7.1 Introduccion.

La presente investigacion tuvo como objeto evaluar la eficacia de un
método de célculo de la PLIO en pacientes que fueron sometidos previamente a
una CRCL para la miopia y la hipermetropia. En el disefio del estudio, se
implementaron estrategias para eludir las causas de los errores en el calculo que

se producen en estos pacientes. Estas estrategias Se resumen en.

a) La obtencién de un modelo de prediccion de la PEL independiente de
la PC: la prediccion de la PEL a partir de la PCA.

b) Un método de medida directa de la PC, basado en trazado de rayos a
través de ambas superficies corneales: la POT4 del tomografo corneal
Orbscan llz.

c) El uso de una férmula de célculo basada en la 6ptica paraxial: la

ecuacion 12.

El objetivo de todo método de célculo de la PLIO es la obtencion de la
refraccidn postoperatoria programada. En ojos sin una CRCL, el uso de las
férmulas de tercera o cuarta generacion proporcionan resultados refractivos muy
cercanos al programado. Sin embargo, en pacientes con una CRCL la sorpresa

refractiva es mas probable, debido a errores en las medidas y calculos.

Los primeros signos de alarma de que algo no iba bien en el calculo tras
cirugia refractiva vinieron de las sorpresas refractivas de los primeros pacientes
con una queratotomia radial que fueron implantados con una LI0.3%2 El uso de
los métodos de medida y férmulas convencionales, conducian a refracciones
postoperatorias hipermetropicas importantes. Estas sorpresas hipermetrépicas
son especialmente indeseables en pacientes sin acomodacion alguna, ya que no

disponen de ninguna distancia de vision nitida delante de sus 0jos.

Holladay en 1989, apunt6 que la causa de estos errores recaia sobre una
medida errénea de la PC.%2 Algo mas tarde, en 1995, Hoffer afirma lo mismo en

pacientes tras una PRK.3
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Hubo que esperar hasta 2003 para que Aramberri advirtiera de que habia
otra fuente de error en el calculo de la PLIO: la PEL se calculaba errbneamente

en pacientes tras cirugia refractiva.?!

Una vez conocidas las causas, muchos investigadores han dedicado sus

esfuerzos a reducir las refracciones indeseadas en estos pacientes.
Se estructura la discusion de esta manera:

o Analisis de las medidas biométricas obtenidas en la muestra, y su
comparacion segun el tipo de CRCL previa al implante.

o Comparacién del modelo de prediccién de la posicion efectiva de
la lente propuesto en este estudio con los valores medidos y los
propuestos por otros autores.

o Potencias de lente y resultados refractivos.

o Validez de la POT4y comparacion con los valores de otros autores.
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7.2 Analisis de la muestra incluida en este estudio.

En este estudio se incluyeron 88 ojos, que se dividieron en dos grupos:
grupo 1, con implante de una LIO difractiva, y grupo 2, con una CRCL previa al
implante de la LIO difractiva. La causa de disponer de estos dos grupos fue
obtener una ecuacion de regresion para la determinacion de la PEL en un grupo,
y aplicarla a otro distinto. Dado que la muestra de pacientes del grupo 2 (que es
el grupo diana) es pequefia (32 0jos), no habian suficientes ojos para dividir esta
muestra en dos subgrupos, obtener la ecuacidén en un subgrupo, y aplicarla al
otro. Sin embargo, si que existian en la base de datos suficientes 0jos con
implante de LIO, pero sin cirugias refractivas previas, y asi se pudo disponer de

un grupo independiente del grupo 2 para la realizacidén del analisis de regresion.

Como las variables involucradas en el analisis de regresion fueron la LAy
la PCA, se realizé una comparacion estadistica para verificar que no existieran
diferencias en los parametros biométricos entre el grupo en el que se realiz6 el
analisis de regresion y el grupo en el que se aplico, resultando en que no

existieron diferencias estadisticamente significativas.

La muestra del grupo 2 es relativamente pequefia, debido a que los
pacientes intervenidos de CRCL previa y que desarrollan cataratas
posteriormente, o solicitan lensectomia refractiva, son ain pocos, aunque la
incidencia va en aumento. Ademas, algunos ojos tuvieron que descartarse por

datos insuficientes o0 medidas poco fiables.

Un subgrupo importante del grupo 2 es el grupo 2-PEL. La caracteristica
mas importante de este grupo es que se dispuso de la medida de la PEL. No se
tuvo en todos los casos (en 22 de 32), ya que la tomografia Orbscan
postoperatoria, de la que se obtiene la PEL, se realiza en la visita en la que se
da de alta al paciente, y no todos los pacientes del grupo 2 estaban de alta en la
fecha en la que se cerro la toma de datos, o bien la medida no fue fiable. Este

grupo cumplié una importante funcién porque:

e El valor de PEL medido fue el gold estandar para la comparacion

con la pronosticada y las obtenidas con otros métodos.
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e Es un dato necesario para obtener otro gold estandar: la PCidon,
gue es la de referencia para la comparacion con la PC utilizada en
este estudio, la POT4, y las de otros métodos de calculo tras CRCL,

el de Haigis-L y Shammas-PL.
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7.3 La posicion efectiva de la lente.

La correcta determinacion de la PEL es clave para obtener el resultado
refractivo planeado. Como se demostré en el anexo 1, en una LIO de una
potencia alrededor de 21,00 D, el cambio en la refraccion es de 1,3 D por cada
mm de cambio en la PEL, y este cambio es mayor cuanta mayor sea la potencia

de la lente considerada.

Diferentes férmulas proponen diferentes modelos de prediccion de la PEL,
incluyendo distintas variables. A lo largo de la historia del célculo de la PLIO, que
comenzo en los afios 50 del siglo pasado, la prediccion de la PEL ha pasado de

ser un valor fijo a calcularla a partir de 7 variables.*

En la actualidad, las férmulas clasicas de tercera generacion SRK/T y
Hoffer Q, utilizadas habitualmente en la practica clinica habitual, predicen la PEL
como funcién de la PCQ, la LA y la constante A de la LIO.! En pacientes
intervenidos de una CRCL, estas formulas quedan invalidadas, ya que el uso de
la PCQ provoca los errores ya analizados.®! Otras férmulas mas modernas,
como Holladay 2 y Barret Universal Il incluyen también la PCQ para el calculo de
la PEL.4350

De este problema fue consciente Aramberri quién propuso su conocido
método de la doble K, el cual utiliza la PCQ preoperatoria para la obtencion de
la PEL y la postoperatoria para el calculo de la PLIO.?! Esta estrategia permite
obtener una PEL correcta, pero para ello es necesario conocer la PCQ
preoperatoria, lo que no siempre ocurre y, en la practica, se tiene este dato en
muy pocas ocasiones. Siendo conscientes de esto, algunos investigadores han
dedicado esfuerzos a encontrar métodos de calculo de la PEL que no dependan
de la PCQ.211

Las férmulas de cuarta generacion, pronostican la PEL a partir de mas
variables, como la refraccion, la edad, la PCA y el espesor del cristalino. En
algunas de ellas, no se incluye la PCQ, como la propuesta por Haigis,® o

Shammas.1!
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El objetivo de esta tesis fue desarrollar un modelo de prediccién de la PEL
que no se viera influido por cirugias refractivas previas. Para ello, es importante
no incluir la PC postoperatoria como una variable predictiva, ya que ésta no se
correlaciona con la PCA, y por lo tanto tampoco con la PEL. Estudios previos de
otros autores testan modelos en los que la PEL depende de la PCAy la LA, %428
llegando a la conclusion de que un modelo de regresion en el que la PEL
depende unicamente de la PCA predice correctamente la posicion final de la

lente.

En la presente investigacion, se estudio la influencia de laPCAyla LA en
la predicciéon de la PEL, llegando a la conclusion de que la PCA es un buen
predictor, y que la introduccion de la LA no aporta precision al modelo. Esto se
ha validado mediante analisis de regresiéon en minimos cuadrados parciales en

los dos tipos de LIO incluidos en el estudio.

Los trabajos de Norrby et al.*? y Canovas y Artal,®® estan en consonancia
con los resultados obtenidos en la presente investigacion para la prediccion de
la PEL.

En el trabajo de Norrby, se estudia la contribucion de 7 variables oculares
en la prediccion de la PEL mediante analisis de regresion en minimos cuadrados
parciales, las cuales son: la LA, la PCA, el radio corneal medio, el espesor del
cristalino, el ECC, el EE y la edad. Llegan a la conclusion de que es suficiente
con incluir la LA y la PCA como predictores de la PEL, y que de hecho la PCA
sola actia como un buen predictor de la PEL. Segun estos autores, las férmulas
de regresion obtenidas a partir de una muestra agrupada de pacientes
implantados con dos modelos de LIO (ZA9003 y ZCBO0O0, Abbott Medical Optics)
son, para dos variables (la PCA y la LA):

PEL = 3,074 + 0,085 - LA + 0,296 - PCA
Ecuacion 39
y para una (la PCA):
PEL = 4,415+ 0,359 - PCA

Ecuacion 40
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Esta segunda expresion es muy similar a las obtenidas como resultado
del andlisis de regresion de esta tesis para las dos LIO estudiadas (ecuaciones
37 y 38). En sus conclusiones, apoyan la idea de que la PCA es suficiente
predictor para la PEL, y que la introduccidn de mas variables obliga a tomar mas
medidas, aumentando la probabilidad de la existencia de “ruido estadistico”. Sin
embargo, apuntan a la posibilidad de que la LA sea un predictor si la muestra

tuviera una distribucién suficiente de la LA.

El valor medio para la LA en el estudio de Norrby fue de 23,49 + 0,69 mm,
con un rango de 22,02 mm a 25,37 mm. El analisis de regresion del presente
estudio se realiz6 en una muestra de operados de cataratas o lensectomia con
intencion refractiva (grupo 1), con un valor medio de LA de 22,29 + 1,01 mm, con
rango de 19,99 mm a 25,74 mm. Los resultados del analisis se aplicaron al grupo
2, con promedio de LA de 23,33 £ 1,55 mm, y rango de 20,67 mm a 26,90 mm.
Los pacientes de este segundo grupo habian sido sometidos previamente a
CRCL, algunos para la hipermetropia, otros para la miopia. Esto se refleja en la
figura 50, en la que se presentan los histogramas para la LA de los grupos 1y 2.
Se observa que para la LA, el grupo 1 tiene una distribucién normal (p > 0,10),
pero en el grupo 2 la distribucion no es normal (p = 0,03), presentando en cambio
una distribucion bimodal, que refleja la existencia de pacientes operados de
miopia e hipermetropia. Sin embargo, a pesar de la diferente distribucion e
historia quirargica, el test de Mann-Whitney resulté en que no habian diferencias
significativas entre las LA de los grupos 1y 2 (p = 0,70, IC 95% para la MedDif
de -0,78 mm a 0,43 mm).
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Figura 50. Distribucién de los valores de la longitud axial para los grupos 1

y 2. Siendo LA: longitud axial.

Las diferencias en la distribucion de los grupos 1y 2 para la LA podria
conducir a pensar en la posibilidad de que la aplicacion de las ecuaciones de
regresion obtenidas en el grupo 1 no sean aplicables al grupo 2. Para dilucidar
este punto, se representa en la figura 51 el error en la PEL (la PEL medida menos
la calculada) frente a la LA. El andlisis de regresion no resulta significativo, (R? =
0,0002, p = 0,90), lo que implica que no existe una clara relacion entre la LA y el
error en el calculo de la PEL. En el trabajo de Norrby, se analizé6 también esta
correlacién, resultando igualmente que no era significativa (R? = 0,03), pero la
muestra no tenia una CRCL previa, por lo que, aunque no informan sobre la

distribucion, es previsible se parezca a la del grupo 1 de esta tesis.
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Figura 51. Gréfica del error en la prediccion de la PEL resultante de la

aplicacion del método propuesto. Siendo PEL: posicion efectiva de la lente.

Thomas Olsen estuvo especialmente interesado en la prediccion de la
PEL. En 2006, analiza la contribucion en la PEL de las siguientes variables
oculares: LA, PCA, EC, radio corneal, refraccién subjetiva, edad del paciente y
didmetro corneal.* Los resultados del estudio en 900 ojos fueron que la PEL esta
significativamente correlacionada con 5 de estas variables: la PCA, la LA, el
espesor del cristalino, el radio corneal medio y EE de la refraccion preoperatoria.

La ecuacién de regresion lineal maltiple que propone es:

ACD¢gqic = ACDconst — 4,03+ 0,19- LA+ 0,49 - PCA + 0,28
- Espesor del cristalino + 0,41 - Radio corneal medio + 0,028 - EE

Ecuacion 41

Donde ACDconst €s un valor constante propio de la LIO, y EE el equivalente
esférico preoperatorio. Con esta ecuacion, el 82,1% de los valores de la PEL
calculados tenian un error menor a +0,50 mm. La aplicacion del modelo de

regresion propuesto en esta tesis al grupo 2-PEL para estos dos tipos de LIO
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difractiva, produjo un 95,45% de errores inferiores a +0,50 mm. El coeficiente de
regresion entre los valores calculados y observados en el trabajo de Olsen fue
de R? = 0,24, frente al del presente estudio, que resulté en R? = 0,34. El hecho
de que la ecuacion propuesta por Olsen contenga variables que no son
linealmente independientes, podria estar conduciendo a relaciones de regresion
imprecisas.* En la investigacion de esta tesis, con sélo una variable, se predice

con mayor precision la posicién de la lente tras el implante.

Mas adelante, en 2014, Olsen y Hoffmann simplifican el modelo de
prediccion de la PEL, postulando que la LIO, tras una facoemulsificacion e
implante intracapsular convencional, tiende a situarse a una distancia de la

cornea dada por:#!

LIO¢centro = PCA + C - Espesor del cristalino
Ecuacion 42

Donde LIOcentro €s la posicion del centro de la LIO respecto al epitelio
corneal, PCA la profundidad de la camara anterior preoperatoria y C una
constante que depende del modelo de LIO. La ecuacidén propuesta por estos
autores puede interpretarse como que el centro de la LIO quedara situado a una
distancia que es la suma de la PCA y una fraccion del espesor del cristalino. Los
valores de C para cada modelo estudiado se obtuvieron mediante las medidas

de 2043 pacientes.

En el presente estudio, no se ha introducido el espesor del cristalino como
variable predictora por dos motivos: en primer lugar, los trabajos de Norrby y
Canovas indican que el espesor del cristalino no es un valor que aporte precision
al modelo, y en segundo lugar, por simplicidad, teniendo como objetivo incluir el
menor nimero de variables posibles, manteniendo la capacidad predictiva. Por
otro lado, tal y como afirma el grupo de Norrby en su estudio, en la férmula de
Olsen la unica variable de la regresion es el coeficiente para el espesor del
cristalino, la constante C de cada modelo de LIO, por lo que necesariamente

convierte al cristalino como predictor significativo.

La capacidad predictiva de la ecuacion de Olsen y Hoffmann fue

comprobada en un subgrupo de 1007 ojos, obteniendo un error medio de 0,00
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0,17 mm y un coeficiente de regresion entre la PEL calculada y la observada de
R? = 0,74. Nuestros resultados para el error medio en el grupo 2-PEL fueron de
0,04 + 0,19, con R? = 0,34. La causa del alto coeficiente de regresiéon en el
estudio de Olsen y Hoffmann, puede estar en que se aplicé la férmula a un
subgrupo de ojos cuyos datos formaron parte del andlisis para obtener C,
mientras que en la presente investigacion la ecuacién de regresion se aplico a

un grupo distinto al utilizado para su obtencion.

Analizamos a continuacion la contribucion del error en la estimacion de la

PEL sobre el EE previsto con nuestro método.

En la figura 52 se representa el error en la PEL frente al EE para el grupo
2-PEL. La regresion no fue significativa (p = 0,47, R? = 0,03). Por lo tanto, puede
deducirse que, en la muestra estudiada, el error en la prediccion de la PEL seria
el responsable de aproximadamente el 3,3% del error en el EE previsto. En 2007,
Olsen encontré que los errores en la prediccion de la PEL serian responsables
del 42% del error en el célculo de la PLIO, mientras que Norrby,?° estimé este
porcentaje en un 35%. Los resultados de esta tesis apuntan a que el error en el

EE previsto es bastante independiente del error en la prediccion de la PEL.

- R cuadrado: 0,03

R: 0,17

. Error estandar de la
estimacion: 0,60 D

0,5 ]

0,0

Equivalente esférico (D)

-0,5

-0,75 -0,50 -0,25 0,00 0,25 0,50
Error en PEL (mm)

Figura 52. Grafica del error refractivo provocado por el error en la posicion

efectiva de la lente. Siendo PEL: posicion efectiva de la lente.
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Por su lado, en 2011 Céanovas y Artal,2 proponen un modelo de célculo
de la PLIO basado en trazado de rayos, y en una pequefia muestra de 0jos,
concluyen que la PCA es un buen y suficiente predictor para la PEL. La férmula

de regresién que proponen es:
PEL =1,63+ 0,88 PCA
Ecuacion 43

que, al igual que el modelo propuesto por Norrby, también es muy similar a las

obtenidas en este estudio.

Los valores de PEL de SRK/T, Haigis y Shammas son significativamente
mas altos que la PEL medida, mientras que la pronosticada por el modelo
propuesto en esta tesis no lo fue. Es decir, si se considera la PEL medida en el
grupo 2-PEL como valor de referencia, los algoritmos de prediccién de la PEL
propuestos por estos autores sitUan la lente significativamente mas lejos de la
cornea que la distancia real. Las diferencias medias fueron para SRK/T, Haigis,
Shammas y la de esta tesis de 0,72 mm, 0,34 mm, 0,47 mm y -0,04 mm,

respectivamente.

En la figura 53 se muestra una simulacion de las situaciones de las lentes

previstas por cada modelo predictivo.

En todas estas férmulas la lente queda situada mas lejos de la cornea que
la posicion real. Esto esta en consonancia con lo afirmado por Norrby et al.:*? la
posicion de la lente que se utiliza en el célculo de la PLIO en las férmulas
utilizadas en la clinica habitual no es la real, sino aquélla que reduce el valor
medio de los resultados refractivos a cero durante el proceso de optimizacion de

la constante.
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Leyenda

Pronosticada
+—— Medida

Haigis
s Shammas

‘[‘ — SRK/T

Figura 53. Simulacion de las posiciones de las lentes segun las formulas de
Haigis, Shammas, SRK/T, la pronosticada seguin el modelo propuesto en

esta tesis y la posicién real medida en el grupo 2-PEL.

La causa de que el uso de la PEL real no resulte en una optimizacion
directa de los resultados podria estar en que se debe contrarrestar un valor de
PCQ que sobrevalora la PC real. Pifiero et al.?® proponen un indice de refraccién
queratométrico variable para reducir esta sobrevaloracion de la PCQ. Ho et al.?®
encuentran también que la PCQ sobrevalora la PC calculada en 1,21 + 0,24 D
(rango de +0,17 a +1,99 D). En el grupo 2 de esta tesis, el valor de PCQ es 1,13
D més alto que la POT4, por término medio.

Esta diferencia entre el valor real de PC y el utilizado en las formulas, la
PCQ, podria explicar este aumento artificial del valor de PEL, que podria
producirse durante el proceso de optimizacién de la constante. En efecto, si el
instrumento de medida, el queratémetro, proporciona un valor de PC superior al
efectivo, y se introduce el valor de PEL real, entonces la PLIO seria mas baja
para contrarrestar el valor de PC errbneamente mas alto que el efectivo.
Entonces, para corregir la PLIO demasiado baja, se supone la lente situada algo
mas alejada de la cornea, como resultado del proceso de optimizacion, ya que
el célculo con una LIO mas alejada proporciona un valor mas alto de potencia.

Es decir, las férmulas calculan la PLIO con algo asi como una “lente fantasma”,
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situada mas lejos que la situacion gue realmente va a ocupar, con una potencia

mas elevada para contrarrestar la PCQ de potencia didptrica inferior a la real.

En el caso de la Haigis, la diferencia entre la PEL calculada y la medida
no es tan importante, ya que esta formula utiliza un indice de refraccion
queratométrico distinto,® 1,3315, frente al 1,3375 de SRK/T y Hoffer Q. El indice
que utiliza Haigis proporciona un valor de PCQ algo menor que el que utilizan
SRK/T y Shammas, por lo que la optimizacién no requiere que la PEL sea tan
diferente de la real. En el estudio de Pifiero, usando un indice de refraccion
queratomeétrico variable (en funcién del radio anterior), la sobrevaloracion de
PCQ se reduce practicamente a 0 D,?® y en el de Ho et al. a 0,43 + 0,23 D.?.
Sin embargo, el uso de estos indices queratométricos modificados en una
férmula de célculo de la PLIO, implicaria que previamente han de optimizarse las
constantes de lente, ya que éstas estan calculadas para el valor convencional

de la PCQ de la formula utilizada.

En este estudio se ha considerado la LIO como una lente delgada, por lo
que la medida entre el epitelio corneal y la primera superficie de la lente se
considera la distancia entre el epitelio corneal y la LIO a efectos de los calculos
Opticos. Otros autores, como Olsen consideran el espesor de la LIO, calculado

con la férmula:*°
Espesory;, = Espesory + 0,021 - (Py;0 — Py)
Ecuacion 44

Donde EspesorLio es el espesor de la LIO que se quiere calcular, Espesoro
el de una LIO de referencia, PLio la PLIO de la lente que se quiere calcular y Po
la PLIO de la LIO de referencia. Norrby incluye también el espesor de la LIO,
proporcionado por el fabricante, para obtener las distancias desde epitelio a

primera y segunda superficie de la LIO.*?

En el presente estudio no se consideré el espesor de la LIO, ya que
entonces se deberian de medir las distancias con origen en los planos
principales, situados en un lugar desconocido en el interior de la LIO. La

localizacion de estos planos es de muy dificil calculo, ya que en esta situacion
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clinica, en la gran mayoria de los casos se desconoce la potencia y modelo de

la lente.

Las constantes de lente recomendadas por el fabricante para ambas LIO
trifocales son de 118,3 y 118,8 para AT-Lisa y Finevision, respectivamente,
situandose tedricamente la AT-Lisa mas cerca de la cornea que la Finevision.
Esta diferencia de constantes supone una diferencia media de la PEL de unos
0,37 mm. La angulacion de los hapticos de la Finevision es de 5°, mientras que
la de la AT-Lisa es de 0°. Como la longitud de los hapticos es de unos 5 mm para
la Finevision, aplicando un sencillo calculo trigopnométrico se obtiene que la
diferencia de 5° entre los hpticos de ambas lentes supone una diferencia de
posicion de unos 0,4 mm (figura 54), que concuerda con la diferencia de la PEL
deducida de la diferencia de constantes A. Sin embargo, las constantes
optimizadas para la SRK/T recomendadas por el User Group for Laser
Interference Biometry (ULIB) son de 118,9 y 119,1 para AT-Lisa y Finevision,
respectivamente, lo que supone en este caso una diferencia media de la PEL de
s6lo 0,11 mm. Si por cada mm de diferencia en la PEL se produce un cambio
refractivo de 1,3 D en una LIO de potencia alrededor de +21 D, entonces esta
pequefia diferencia en la PEL pronosticada entre ambas LIO se traduce en una

diferencia en potencia de sélo 0,14 D.

0,4 mm

.. 5mm
Haptico

I3

Eje de la lente

Figura 54. Distancia entre el eje de la lente y el borde del Haptico, que
determina la situacion final de la lente. Mediante célculo trigonométrico, se

obtiene un valor de 0,4 mmr.
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En el modelo de regresion presentado en esta investigacion la lente queda
caracterizada por las constantes a y b. Los valores de estas constantes para los
dos tipos de LIO proporcionan un resultado ligeramente distinto: la LIO AT-Lisa
queda un poco mas cerca de la cornea que la Finevision, sin embargo la
diferencia entre los valores medidos de PEL en el grupo 1 para ambas LIO no
fueron significativas, de 0,05 mm, por lo que podria decirse que ambas LIO se
sitlan en la misma posicidén, 0 se encuentran muy cercanas, lo que concuerda
con las constantes de lente optimizadas de la ULIB, que suponen una menor
diferencia de posicion que las constantes recomendadas por el fabricante. No
obstante, los resulados obtenidos en la medida de la PEL en el grupo 1 no

justifican la diferencia entre las constantes de ambas lentes.

En el grupo 2-PEL, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la PEL medida y calculada, lo que indica una buena precision
en la medida. Tampoco se encontraron diferencias entre los valores de la PEL
medidos divididos por modelo de LIO (p = 0,67, Mann-Whitney). Por lo tanto,
segun nuestros resultados, las diferencias entre la PEL de ambas LIO son tan
pequefias al nivel de significacion establecido que pueden considerarse

practicamente iguales.

Por ultimo, nuestro objetivo ha sido la obtencion de la PEL real para estos
dos modelos de LIO. Los coeficientes a y b para cada modelo son susceptibles
de mejora mediante optimizacion, que puede realizarse facilmente repitiendo el
analisis de regresion lineal simple, con medidas de la PCA preoperatoriay la PEL
postoperatoria en cada modelo. Si se tiene confianza en que la PEL es la
distancia real cérnea-LIO, entonces se puede aplicar este valor en una férmula
“‘exacta”, es decir, basada en la optica paraxial, y con valores de distancias y
potencias exactas. La LA es un valor que se obtiene con suficiente precision,
pero la PC es una medida con bastante controversia. Si se tuviera un valor de la
PC confiable en cualquier situacion clinica, el uso de la PEL real y la ecuacion

12 deberian proporcionar valores de la PLIO correctos.
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7.4 Potencia de la lente intraocular.

Para el célculo de la PLIO segun el método estudiado en esta tesis, se
aplicé la ecuacion 12. Esta ecuacion se ha deducido en el anexo 1, y se deduce

directamente de un modelo de ojo pseudofaquico.

A lo largo de la historia de las férmulas de célculo de la PLIO, se han
publicado numerosas férmulas. Una de las mas modernas, la propuesta por
Haigis, es idéntica a la ecuacion 12.° Difieren en los valores que se introducen:
la prediccion de la PEL y el valor de la PC que se introduce. En la versién para
0jos sin una CRCL previa, la PC introducida es la queratométrica, mientras que
en la version tras una CRCL, la PC es modificada mediante analisis de regresion
a partir de la PCQ segun el tipo de refraccion intervenida. Algo similar ocurre con

la férmula propuesta por Shammas.

Por lo tanto, las diferencias entre los resultados de estos métodos van a

estar causados, principalmente, por los datos que se introducen.

La potencia de lente calculada con el método de este estudio se comparé
con la potencia idonea calculada a partir de los resultados refractivos reales. El
resultado de la comparacion fue que no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre la PLIOpot4 y la PLIOdon, siendo el valor de la PLIOpoTs

ligeramente inferior a la idonea, con una MedDif de 0,20 D.

El hecho de que la PLIOpPoT4 y la PLIOIdon Sean algo superiores en 0jos
con una H-CRCL previa que en ojos con una M-CRCL (aunque la diferencia no
fue significativa), sugiere la diferente evolucion refractiva del ojo tras la cirugia:
afios después de la intervencién, en el momento de calcular la PLIO para la
cirugia de cristalino, el operado de una H-CRCL tiende a tener una refraccion

algo mas hipermetrépica que el operado de una M-CRCL.

En ojos operados de miopia, la PLIOpoT4 fue algo menor que la idénea,
con una MedDif de 0,55 D, mientras que en 0jos con previa intervencion de
hipermetropia, ocurrié lo contrario, aunque la MedDif fue muy pequefia, de 0,07
D. En ojos con previa H-CRCL no existieron diferencias significativas. Sin

embargo, en ojos con M-CRCL previa el p-valor de 0,05 se encontré en el limite
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de la significacion, por lo que no se podria aseverar que las diferencias no fueran

significativas.

Los valores de la PLIO obtenidos con el método propuesto en esta
investigacion han sido comparados con los que se hubieran calculado con la
aplicacion de otros métodos utilizados ampliamente en clinica: los métodos de
Haigis-L, Shammas-PL y Barret true-K. Estos métodos comparten una
caracteristica importante con el de esta tesis: son métodos completos de calculo
de la PLIO tras una intervencion de CRCL, tanto para la hipermetropia como la
miopia. Sin embargo, difieren en algo importante: no utilizan una medida directa
de la PC. Por lo tanto, la comparacién entre el método estudiado y estos otros
es realmente una comparacion entre un método de medida directa de la PC y

otros en los que la PC se obtiene mediante andlisis de regresion.

Comparando todos los métodos con la potencia de la lente ideal, resultd
que en el grupo 2-PEL completo, con previa miopia e hipermetropia, solo el de
Shammas-PL fue significativamente distinto al resto, proporcionando un valor de
potencia superior a los demas. En el grupo con M-CRCL previa, los métodos de
Shammas-PL y Haigis-L proporcionaron valores de PLIO significativamente
superiores a la potencia ideal, por lo que proporcionaria resultados refractivos
ligeramente midpicos. Esto ultimo concuerda con los estudios de otros
investigadores.®! En el grupo con previa H-CRCL, sélo el método Shammas-PL
resulto distinto del método Haigis-L y la potencia idonea. Se observa en el gréafico
de cajas de la figura 39 la mayor similitud de los resultados en ojos con previa
H-CRCL que los intervenidos de M-CRCL.
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7.5 Resultados refractivos.

Se analizan en esta seccion los resultados refractivos finales. En todo
método de célculo de la PLIO, éste es el analisis mas importante. En la
actualidad, el calculo en pacientes sin una CRCL previa proporciona resultados
muy predecibles, por lo que el clinico tiene por objetivo que este paciente
especial, que ya se sometié previamente a otra cirugia con buenos resultados,
resulte igualmente satisfecho. Por otro lado, muchos de los implantes de lente
actuales no tienen por causa las cataratas, sino que se trata realmente de un
procedimiento quirdrgico-refractivo, en el que se implantan lentes multifocales,
las cuales pueden proporcionar una alta independencia de la correccién éptica,
tanto para la vision lejana como la cercana. Dado que en estos casos se trata
realmente de cirugia refractiva, con objetivo emetrépico en la mayoria de los
casos, un residual que influya en la vision es muy molesto para el paciente, y

quiza requiera de un tratamiento quirdrgico corneal adicional.

Por lo tanto, la consecucion de la emetropia es el objetivo de todo método

de célculo de la PLIO, tanto en casos con CRCL previa como en 0jos sin operar.

En este apartado, se van a analizar los resultados refractivos que se
hubieran alcanzado con el implante de la potencia calculada segun el método

propuesto.

7.5.1 Error refractivo medio y error refractivo medio absoluto.

Los valores que se analizan en este tipos de estudios son el ERM, el
ERMADbs y los porcentajes de ojos dentro de los intervalos de los EE
establecidos. Los dos valores que mejor describen la eficacia de un método son
el ERMADs y los porcentajes de ojos dentro de los intervalos de EE. Como ya se
indicd, el ERM puede resultar engafioso, ya que en una muestra pueden darse
valores refractivos altos de distinto signo en un namero significativo de casos,
que si son simétricos puede producir un ERM cero o muy cercano a cero. El
signo no afecta al ERMADs, por lo que se ajusta mejor a la verdadera calidad del

método.
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En el presente estudio, el ERM y el ERMADbs fueron de +0,13 £ 0,53 D y
+0,45 = 0,31 D, respectivamente. Separados por CRCL previa, el ERMADs fue
casi el mismo, de +0,47 D y +0,43 D para los grupos con una M-CRCL y una H-
CRCL, respectivamente, pero en ojos con una M-CRCL el ERM resulté algo
hipermetropico, con un valor de +0,33 D., mientras que en 0jos con cirugia

hipermetropica, el ERM fue practicamente de 0 D.

Los métodos propuestos por Shammas,! en 2007 y Haigis,® en 2008
consisten en una modificacion de la PC a partir de la PCQ, un modelo de
prediccion de la PEL a partir de la constante A de la LIO, en el de Shammas, y a
partir de la LAy la PCA, en el de Haigis, y una férmula de calculo propuesta por
cada autor. Aunque en estos métodos no se obtiene la PC mediante tomografia
corneal, presentamos sus resultados porque son métodos completos,
especificamente desarrollados para estos pacientes, que corrigen ambos errores

en el célculo de la PLIO, y que se utilizan en la préactica clinica habitualmente.

Shammas pone a prueba su método en 15 ojos de 15 pacientes,
obteniendo un ERM medio de -0,00 £ 0,63 D y un ERMAbs de +0,55 + 0,31 D.
El porcentaje de ojos dentro del intervalo de +1,00 D fue de 93,3%. No informa

acerca del porcentaje dentro de +0,50 D.!

La version para ojos con una H-CRCL del método de Shammas, fue
comprobada también por el autor en 18 ojos de 18 pacientes, resultando en una
ERM de -0,03 +0,72 D, con rango de -1,79 D a +1,54 D, un ERMAbs de +0,38
D, y ojos dentro de los intervalos de +0,50 D y +1,00 D de 66,67% Yy 83,3%."?

El método Haigis-L fue validado por su autor aplicandolo a 187 ojos,
obteniendo un ERM medio de -0,04 £ 0,70 D, un ERMAbs de +0,37 D, y
porcentajes de ojos dentro de los intervalos de £0,50 D y £1,00 D del 61% y 84%,
respectivamente.® Sin embargo, los resultados de Wong et al.”* son de -0,44 +
0,98 D.

En la tabla 36 se presentan resumidos los resultados refractivos de
algunos de los estudios mas relevantes. Se incluyen trabajos en 0jos sin y con
CRCL previa, y de estos ultimos algunos en los que se usa el Orbscan para medir

la PC y otros en los que se utiliza la PCQ.
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Tabla 36. Resultados para ERM y ERMAbs segun diferentes estudios,
incluyendo el de esta tesis.

ERM + DE (D) ERMADs + CRCL Instrumento de
DE (D) previa medida de la
(si,no) PC: Orbscan o
gueratémetro

Esta tesis +0,13 £ 0,53 +0,45 £ 0,31 Si Orbscan

Qazi et al.®® +0,03 + 0,50 - Si Orbscan

Shammas- -0,00 + 0,63 +0,55 + 0,31 Si Queratémetro

PL.1

Haigis-L.° -0,04 £ 0,70 +0,37 Si Queratémetro

Arce et al. 12 +0,12 £ 0,93 - Si Orbscan

Gelender.® +0,05 Si Orbscan

Kim et al.1® +0,37 + 2,18 - Si Orbscan

Wong et al.” -0,44 + 0,98 +0,87 + 0,62 Si Queratémetro

(Haigis-L)

Kwitko et al.'4 -1,04 + 1,42 Si Orbscan

Behndig.? - +0,40 + 0,30 No Queratémetro

Gale.® +0,55 + 0,54 No Queratémetro

Promedio de

los resultados

de Cooke,*y -0,01 +0,37 No Queratémetro

Kane.3

ERM: error refractivo medio; ERMADbs: error refractivo medio absoluto; CRCL:
cirugia refractiva corneal laser; PC: potencia corneal.

En la figura 55 se muestra un grafico con los resultados para el ERMAbs

del método estudiado y otros métodos para ojos con y sin CRCL previa.
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Figura 55. Gréfico de barras para los valores medios de los valores
absolutos de los EE resultantes del presente estudio comparandolo con los
de otros investigadores. Se realza en anaranjado el resultado del método
estudiado en esta tesis. (*Estudio realizado por el autor del método, W.
Haigis; **Resultados de Wong para el método Haigis-L).

Los estudios publicados en los que el tomografo Orbscan esta involucrado

no son totalmente equivalentes a éste, ya que o s6lo se ocupan de la validacion

de alguna modalidad de la PC del Orbscan, o si se aplica la PC para el célculo

de la PLIO, se utiliza una formula inadecuada. Asi, los estudios de Gelender,¢

Arce et al.'?, Tay et al.'3 Qazi et al.3® y Kim et al.'® calculan la PLIO, pero

utilizando las férmulas SRK/T, Hoffer-Q o Holladay 2, que se sabe no son

idoneas en estos casos. Kwitko et al.'# se aproxima mas a un método correcto

utilizando el Orbscan y la SRK/T con doble-K de Aramberri.

De este analisis podemos afirmar que los valores obtenidos en la presente

tesis para el ERM y el ERMAbs son similares o mejores que algunos de los

obtenidos por otros autores, tanto para ojos con previa CRCL como sin ella.
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7.5.2 Porcentajes de ojos dentro de los intervalos refractivos de £0,50 D y
+1,00 D.

Este resultado, junto con el ERMAbs, define muy bien la calidad de un
método de calculo de la PLIO, y es uno de los estandares para comparar
estudios. En esta investigacion, se obtuvo un 62,50% de ojos con un EE inferior
a 0,50 D (IC del 95% para el porcentaje de 43,70% a 78,90%), y un 93,75% con
un EE dentro del intervalo de £1,00 D (IC del 95% para el porcentaje de 79,19%
a 99,23%). Estos resultados pueden considerarse como excelentes, tanto para
0jos operados previamente como no. En la tabla 37 se presentan los resultados
de otros investigadores y los de este estudio, indicando si se utilizé el Orbscan

para la medida de la PC y si se incluyeron pacientes con una CRCL previa.

Tabla 37. Resultados paralos EE medios, en valor absoluto y porcentajes de ojos en los
intervalos 0,50 D y £1,00 D.

10,50 D (%) +1,00 D (%) CRCL (Si, no) Medida de la PC:
Orbscan o

Queratdmetro

Esta tesis 62,50 93,75 Si Orbscan

Qazi et al.38 80,90 95,20 Si Orbscan

Haigis-L.° 61 84 Si Queratometro

Wong et al.” 35,7 63,1 Si Queratémetro

(Haigis-L)

Arce et al.12 39 77 Si Queratémetro

Kim et al.15 19,50 45,20 Si Orbscan

Behndig.? 71 93 No Queratometro

Promedio de

los resultados

de Cooke* y

Kane.53 73,46 95,99 No No

EE: equivalente esférico; CRCL: cirugia refractiva corneal laser; PC: potencia corneal.

En las figura 56 se presentan los porcentajes dentro de los intervalos

+0,50 D y £1,00 D en gréficos de barras.
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Figura 56. Grafico de barras para los porcentajes de ojos con EE resultantes
dentro de los intervalos £0,50 D y +1,00 D, comparando los valores del
presente estudio con los de otros investigadores. Se resalta en anaranjado
el resultado del método estudiado en esta tesis. (*Estudio realizado por el
autor del método, W. Haigis; **Resultados de Wong para el método Haigis-
L).

7.5.3 Confirmacién de la hipotesis.

Una vez expuestos los resultados refractivos de los apartados anteriores,

se esta en disposicién de confirmar o refutar la hipétesis.

Se propuso como hipétesis de trabajo que los resultados refractivos para
los valores de ERMADbs y los porcentajes de ojos dentro de los intervalos
establecidos fueran iguales, o estuvieran en el entorno del IC del 95% para las

medias y los porcentajes, a los publicados por Behndig.

En la tabla 38 se presentan los resultados publicados por Behndig et al.,
los cuales fueron propuestos como hipotesis, para su comparacion con los

obtenidos en esta tesis. Nos cefliimos en este analisis al EE medio en valor
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absoluto (ERMADbS) y a los porcentajes de ojos con EE dentro de los intervalos

de +0,50y £1,00 D, que son los valores principales informados por estos autores.

Tabla 38. Estandares para los resultados refractivos.

ERMAbs + DE Resultados dentro  Resultados dentro

(D) de +0,50 D (%) de +1,00 D (%)
Behndig et al. +0,40 + 0,39 71 93
Presente
estudio +0,45 + 0,31 62,5 93,75

IC del 95% para

la media en el +0,33 a +0,56 43,60 a 78,90 79,19 a 99,23
presente estudio

ERMADs: equivalente esférico medio en valor absoluto; DE: desviacion estandar; IC:
intervalo de confianza.

La diferencia entre el ERMADs del estudio de Behndig y el nuestro no fue
estadisticamente significativa (p = 0,37, DM de -0,05 D, IC de confianza del 95%
para la DM de -0,16 a 0,06 D, t de Student).

En cuanto a los porcentajes de ojos dentro de los intervalos, no se
obtuvieron diferencias significativas en el intervalo de 0,50 D (p = 0,33, test

exacto de Fisher), ni para el intervalo de £1,00 D (p = 0,86, test exacto de Fisher).

Por lo tanto, se confirma la hipotesis propuesta en esta tesis.
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7.6 Potencia corneal.

Encontrar un valor de la PC valido para pacientes tras la CRCL ha sido y
es uno de los principales problemas en este tema, habiendo sido motivo de
multipes estudios. El MHC para la obtencion de la PC tras una CRCL ha sido
considerado el gold estandar desde los inicios de las investigaciones, pero en la
mayor parte de las situaciones clinicas no se dispone de los datos pre y
postoperatorios, 0 estos no son fiables. Por estos motivos, fue necesario el
desarrollo de nuevos métodos de medida u obtencion de la PC aplicables en

casos en los que no se tienen datos de la historia pre y postoperatoria.'’

En casos sin datos preoperatorios, se ha abordado este problema desde
dos estrategias muy distintas: la modificacién de la PCQ y la medida directa de
la PC.

La modificacién de la PCQ se basa en ecuaciones de regresion que
proporcionan un valor de la PC modificado a partir de la medida del
gueratémetro. Shammas en 2007,%8 y Haigis en 2008,° propusieron métodos de
calculo de la PLIO completos, en los que se incluye un algoritmo de modificacion
de la PCQ a partir de analisis de regresion lineal. La estrategia seguida por
ambos fue realizar un estudio en el que se realiz6 un seguimiento a 100 ojos de
100 pacientes, en el caso de Shammas, y a 40 ojos de 40 pacientes, en el estudio
de Haigis, antes y tras la intervencion de CRCL para la miopia. Dado que tuvieron
los datos de PCQ preoperatoria, y el ARv, pudieron obtener el valor de PC segun
el MHC. Asi, pudieron relacionar la PCQ postoperatoria con la PC segun el MHC,
y realizar el andlisis de regresion lineal. Ambos métodos tienden a infravalorar la
PC postoperatoria, lo que induce resultados ligeramente miopicos tras el
implante,”® como se ha comprobado también en esta tesis. El principal
incoveniente de los métodos de correccion de la PC mediante analisis de

regresion es que pueden dar resultados incorrectos en valores de PC extremos.*

Barret propone también un método completo, conocido como Barret true-
K no history.%° Este método utiliza una férmula de célculo, la denominada Barrett
Universal I, y un valor de PC modificado a partir de la PCQ, cuyos detalles no

han sido publicados.
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La otra estrategia de obtencion de la PC tras CRCL es la medida directa
de la cérnea mediante los instrumentos tomograficos que miden ambas
superficies corneales. Esta estrategia es la adoptada en la presente
investigacion. La posibilidad de obtener un valor de la potencia dioptrica de la
cOrnea a partir de la medida de ambas superficies corneales, permite albergar
buenas expectativas para la medida de la PC en pacientes intervenidos de una
CRCL. Sin embargo, diferentes instrumentos proporcionan distintos valores de
la PC, e incluso el mismo instrumento mide distintos valores, dependiendo del
método de célculo o el diametro corneal considerado.®® Muchos estudios se han
centrado en comparar diferentes modalidades de la PC, verificando cual de ellas

reproduce mejor el cambio refractivo inducido por la cirugia.?1317

Los trabajos de Srivannaboon en 1999,% de S6nego-Krone en 2004,%¢ de
Leyland en 2004, 82 de Gelender en 2006, ¢ de Qazi en 2007, 3 de Arce en 2009,
12 de Tay en 2011,*® de Kwitko en 2012,** de Kim en 2013,%® de Lekhanont en
2015, y Jabbarvand en 2017,84 avalan el uso del tomégrafo Orbscan para la

obtencion de la PC tras una CRCL.

En el presente trabajo, de las modalidades de la PC proporcionadas por
el tomdgrafo corneal Orbscan llz, y las distintas zonas de andlisis, se opt6 por
usar la POT4 en base a investigaciones previas que apuntaban a que este valor
reproduce correctamente la PC en estos pacientes.?16:353638 Ademas, los
principios fisicos en los que se basa la medida de la POT indican que este valor
deberia ser valido, ya que el instrumento mide ambas superficies corneales,
proporcionando un valor resultante del acoplamiento entre ambas, utilizando

para ello radios de curvatura, espesores e indices de refraccion reales.

Los investigadores gque analizan la eficacia de un método de la medida de
la PC, necesitan un valor de referencia para comprobar si este valor es correcto
0 no. En este sentido, se han utilizado dos estrategias: o comparar el cambio
refractivo con el cambio en la PC (obtencién de la PC por el MHC), o comparar
la medida estudiada con la PCidon, cOnocida en la literatura en inglés como back-
calculate corneal power (BCK). En esta tesis, al igual que Qazi,®® y Tay,!® se ha

utilizado la segunda ya que no se dispuso del cambio refractivo. En los estudios

177



Discusion

de Qaziy Tay, el método para calcular la PCidon fue mediante la formula Holladay

Il. Esta férmula es de pago, y no ha sido publicada.

En esta investigacion se ha deducido de la férmula de célculo de la PLIO
el valor de la PC para un EE neutro (PCidon), utilizando como datos la LA, la PEL
medida y la PLIOidon. De esta manera se pudo comparar la POT4 medida con el
Orbscan Iz con la PCidon, que se consideré como la medida de referencia. Para
ello se dispuso de los datos completos del grupo 2-PEL, y se calcul6 la PCidon

para estos 22 ojos de 22 pacientes.

También se ha incluido la PCQ, con el objeto de demostrar las diferencias
entre este valor, medido Unicamente a partir de la primera superficie corneal, el
valor de POT4, que proporciona la PC a partir de ambas superficies, y la PCidon,

gue es el valor de referencia.

En el grupo 2-PEL no se produjeron diferencias significativas entre los
valores de PCidon y POT4 (p = 0,47, test de Wilcoxon). Los valores de PCQ si
que fueron significativamente distintos a PCidon y POT4, con una sobrevaloracion
de la PC de 1,10 D de media, lo que esta en concordancia con estudios previos
que apuntan a que el queratometro que utiliza el indice de refraccion habitual,
1,3375, sobreestima la PC.2326:92 | g diferencia entre la potencia idénea y la del
Orbscan fue algo mayor en el grupo con una previa M-CRCL, siendo la POT4
ligeramente superior a la PCidon (MedDif = -0,33), pero la diferencia no fue

significativa (p = 0,27, test de Wilcoxon).

En este estudio, la correlacion entre la POT4 y la PCidon €n el grupo 2-
PEL fue de R? = 0,94 (p < 0,001). El andlisis grafico de Bland Altman para todo
el grupo 2-PEL muestra que la medida POT4 algo superior a la PCidon, cON una
DM de 0,17 D, y limites de acuerdo del 95% de -1,48 D a +1,23 D.

En la figura 57 se presenta el grafico del error refractivo previsto frente a
la diferencia entre la POT4 y la PCidon, €S decir, el error en la medida de la PC
por el Orbscan, teniendo como referencia la PCidon. El coeficiente de regresion
de R? = 0,66 (p < 0,001) demuestra que el error en la medida de la PC es la

principal causa del error refractivo previsto.
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Figura 57. Error refractivo previsto frente al error en la medida de la potencia
de la cornea del Orbscan llz. Siendo POT4: potencia 6ptica total en la zona
de 4 mm; PC_Idon: potencia corneal idonea.

En ojos con M-CRCL previa, la POT4 fue algo superior a PCidon, mientras
gue en ojos con previa H-CRCL, la POT4 fue algo inferior a la PCidon, Sin que
esta diferencia fuera significativa. Esta tendencia puede observarse en la figura
58, en la que se muestra el grafico de dispersion del error en la POT4 frente a la
LA. La regresion fue significativa, lo que sugiere que podria introducirse un factor

de correccién para la POT4 en funcion de la LA.

En efecto, dado que se demostr6 que el minimo error en la PEL no influye
en el error refractivo, que el EE resultante depende del error en la medida de la
POT4, y éste ultimo error depende de la LA, si se introdujera un proceso de

optimizacion, deberia de ser en esta variable, ajustandola en funcion de la LA.
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Figura 58. Error en la potencia Optica total en funcion de la longitud axial.
Siendo LA: longitud axial; POT4: potencia Optica total en la zona de 4 mm;

PC_ldon: potencia corneal idénea.

Se ha calculado la PC que se hubiera obtenido en la muestra del grupo 2-
PEL mediante los métodos Shammas-PL y Haigis-L. Los valores para todo el
grupo fueron muy similares, aunque el valor calculado por el método Shammas-
PL resultdé significativamente superior al resto, lo que sugiere un resultado
midpico. Separando por tipo de CRCL previa, en ojos operados de miopia el
método Haigis-L proporcion6 un valor inferior a la POT4, y la diferencia resultd
significativa. El valor de la PCidon Se situé en medio de ambas PC, lo que explica
qgue en la M-CRCL el uso de la POT4 induce una ligera hipermetropia, mientras

gue la Haigis-L resulta en una pequefia miopia.
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7.7 Disertacion general.

El método estudiado en esta tesis ha demostrado que pueden obtenerse
resultados refractivos similares a los obtenidos en ojos sin una CRCL previa,
mediante la medida directa de la cornea y la PEL real, sin realizar ningan proceso
de optimizacion. La optimizacion podria realizarse por dos vias: primera, mejorar
la prediccién de la PEL mediante una muestra con mayor niamero de 0jos; y
segundo, mediante el ajuste de la PC en funcién de la LA. Segln nuestros
resultados, en ojos con una M-CRCL previa, la POT4 sobrevalora la PC en unas
0,40 D, por lo que modificar la POT4 en esta cantidad podria mejorar los
resultados. Sin embargo, la muestra fue pequefia, y habria que confirmar este
punto con una muestra mayor. Los resultados han sido mejores en ojos con una
H-CRCL previa.

Los resultados para ERM, ERMADbs y porcentajes de 0jos en los intervalos
de +0,50 D y +1,00 D son equivalentes a los obtenidos por métodos completos

muy utilizados en la practica clinica, como el Haigis-L o el Shammas-PL.

Adicionalmente a la cuestion principal del calculo de la PLIO tras la CRCL,
este estudio ha puesto de manifiesto dos cuestiones que consideramos

importantes respecto al célculo de la PLIO en general.

En primer lugar, las férmulas que se utilizan habitualmente calculan la
PLIO con un dato que se sabe erréneo: la PCQ. Esto se ha puesto de manifiesto
en pacientes con una CRCL previa, en los cuales el algoritmo de obtencion de la
PCQ ha fallado de manera importante. Sin embargo, en ojos sin una CRCL
previa también mide incorrectamente la PC. Los queratdmetros utilizan un
algoritmo de calculo basado en la medida de la primera superficie corneal,
proporcionando un valor de la PC total mediante el indice de refraccion
gueratométrico, cuyo valor mas habitual es de 1,3375. Este valor de indice
proporciona valores de la PC significativamente superiores al real, como se ha
comentado anteriormente y puesto de manifiesto en diferentes estudios.?326
Olsen en 1986 ya afirmé que el uso de un indice diferente, 1,3315, daria lugar a
calculos de PCQ mas adecuados con la PC real.®? En un estudio de Ho et al.?®

en 2008, comparan los valores de PCQ utilizando diferentes indices
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gueratométricos, y la PC calculada a partir de ambas superficies corneales e
indices de refraccion reales, encontrando que el error en la PC al utilizar el indice
1,3375 es de 1,21 + 0,24 D, y utilizando un indice optimizado por ellos, de valor
1,3281, obtienen errores de 0,00 + 0,24 D. Es decir, el indice de refraccion
queratométrico que se utiliza de manera generalizada es erréneo, y ya se

demostrd en 1986.

Es algo ciertamente incomprensible que se esté utilizando durante
decenios un valor que se sabe incorrecto en un algoritmo que ya de por si
proporciona un resultado inexacto. Sin embargo, parece que existe una inercia
instaurada en el mundo clinico, que se ha trasladado al instrumental. Se
mantiene, porque los resultados son aceptables gracias a la optimizacion de
constantes de lente. Aln asi, si se utilizara un indice queratométrico mas
acertado, siempre quedaria cierto nivel de incertidumbre, ya que la relacion entre
los radios anterior y posterior no es exactamente constante. En el trabajo de Ho
et al.,?® la relacion entre el radio corneal anterior y posterior resulté en 1,223 +
0,034, con un rango de 1,086 a 1,391. Esto pone de manifiesto una importante
carencia: un instrumento que proporcione un valor de PC preciso y con las
minimas asunciones posibles. Es decir, un gold estandar instrumental para la
PC.

Este error sistematico en la medida de la PC se contrarresta durante el
proceso de optimizacién de la constante de lente, lo que supone un ajuste de la
PEL. Como se ha demostrado en esta tesis, la PEL que proporcionan las
férmulas clasicas esta mas alejada de la cornea que la PEL real, que es la que
se utiliza en el método presentado. Dada esta mayor distancia de la cornea, el
valor de PLIO calculado es mayor, lo que corrige el menor valor de la PLIO que
hubiera resultado de haber utilizado un valor de la PC inferior al real junto con
una PEL verdadera, mas corta. Por lo tanto, se esta corrigiendo el error en un
valor biométrico induciendo un error en otro, lo que podria estar introduciendo
cierto nivel de incertidumbre en los resultados, e influyendo en algunas sorpresas

refractivas inesperadas, incluso en ojos sin CRCL previa.

Por otro lado, se ha puesto de manifiesto que existen multiples valores de

la PC. En la presente investigacion, se ha utilizado la POT4, que ha resultado
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ser bastante similar a la PCidon, €n consonancia con otros investigadores. Sin
embargo, después de analizar numerosos estudios, que proponen diferentes
modalidades de PC, incluyendo esta investigacion, hemos de concluir que no

existe un gold estandar para la medida de la PC.

De aqui que podria preguntarse: ¢cual es la potencia corneal dioptrica

verdadera?.

La respuesta podria ser: la PC verdadera es aquél valor de potencia que,
acoplada con la del cristalino en reposo, resulta en un EE neutro en la refraccion

subjetiva en vision lejana, en un 0jo emétrope.

En el ojo pseudofaquico la respuesta es mas sencilla, ya que conocida la
PLIO, la PC verdadera puede deducirse del resto de parametros, cosa que se ha
hecho en este estudio, la PCidon. Entonces se supone que este valor de PCidon
es el valor de PC que, acoplado a la PLIOidon, produce un EE neutro en la

refraccidon subjetiva en vision lejana.

En muchos de los estudios, incluyendo éste, se compara este valor de
PCidon €N 0jos pseudofaquicos con valores medidos por diferentes instrumentos,
y entonces se afirma: este valor de PC, medido con este instrumento, que utiliza
este método de medida, y seleccionando este didmetro de medida, se

corresponde mejor con la PCidon.

Los instrumentos que se utilizan actualmente para proporcionar diferentes
valores de PC realizan una medida indirecta. Se miden curvaturas y espesores,
se confia en los indices de refraccion publicados, se aplican las formulas de
calculo de la Optica, y se proporciona un valor de potencia. Si uno se traslada al
mundo de la medida de lentes, es como obtener la potencia de una lente
midiendo sus curvaturas, con un esferbmetro, y conociendo sus indices de
refraccién. Entonces se aplica la ecuaciéon de la lente gruesa, y se calcula la

potencia a partir de los datos.

Por lo tanto, puede concluirse que actualmente la PC no se mide, se

calcula, es un valor derivado de otros.
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Si se vuelve por un momento al mundo de las lentes, su potencia puede
medirse en un banco Optico. Es mas, existen instrumentos que se utilizan
rutinariamente en los laboratorios de montaje de gafas, que proporcionan una

medida directa: los frontofocémetros.

En la actualidad, no existe un instrumento que proporcione ese valor de

PC verdadera de manera directa. No existe un “frontofocémetro corneal’.
Es ésta una importante carencia de la optometria y oftalmologia actual.

Pero también un apasionante reto cientifico y técnico.
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7.8 Limitaciones y lineas futuras.

Los principales puntos débiles de esta investigacion han sido su caracter

retrospectivo y el tamafio de la muestra.

El andlisis retrospectivo de las historias clinicas ha dado lugar a algunas
limitaciones. En primer lugar, no se dispuso de todos los datos de todos los
pacientes. Ademas, algunos de los casos que podrian haber sido buenos
candidatos, tuvieron que descartarse por existir en sus historias clinicas datos
no fiables, sobre todo tomografias corneales con importantes lagunas en la

medicion en la superficie corneal.

Por otro lado, la muestra total de 32 ojos del grupo 2 ha sido pequeiia.
Aunque el nimero no es despreciable, la realizacion de un andlisis estadistico
riguroso obliga a no incluir datos que puedan estar correlacionados, como ocurre
con muchos de los pardmetros biométricos entre los ojos de una misma persona,
por lo que no se pudo incluir la muestra total de los dos ojos de todos los

pacientes.

La muestra se redujo aun mas cuando se realizaron estudios
comparativos en los que se necesitd la PEL observada. El grupo 2-PEL fue
pequefio, y eso limitdé en cierta medida la confianza en algunos resultados. La
causa de esta limitacion esta en que en la actualidad, los pacientes operados de
CRCL e implante posterior aun no son muchos, aunque el nimero es creciente,
dado que estos pacientes entran en la edad en la que pueden desarrollar

cataratas.

En cuanto a las lineas de investigacion futuras, es importante avanzar en
un método de la medida de la PC que pueda ser aplicado en cualquier situacion
clinica. Insistimos en la necesidad de utilizar medidas fiables y sin errores
sistematicos. Se ha demostrado en este estudio que la PEL puede ser predicha
con bastante fiabilidad, tanto en ojos operados como no operados. Sin embargo,
aunque no se ha hecho mencioén en esta tesis, el valor de la POT4 no proporciona
buenos resultados en o0jos no operados. En relacion a este problema, en estos
momentos el autor de esta tesis esta estudiando la aplicacion del método

propuesto utilizando la potencia corneal medida con el tomografo Pentacam (el
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denominado true net power en la zona de 3,5 mm), con resultados
esperanzadores, tanto en ojos operados como no operados, con lo que seria
posible avanzar en la unificacion de métodos de célculo de la potencia de la lente
intraocular, es decir, un solo método de calculo valido en ojos operados y no

operados.

Esto dltimo abre una linea de investigacion que consideramos muy Uutil
clinicamente, ya que simplificaria al méximo el proceso de calculo de la PLIO.
Como se ha comprobado en esta tesis, existen bastantes métodos de calculo,
tanto para ojos operados de cirugia refractiva como no operados, lo que puede

producir cierta incertidumbre al cirujano o responsable del servicio de biometria.

El hecho de que para resolver un problema fisico existan diferentes
férmulas puede sorprender a un fisico o matemético, pero en este campo es asi.
En esta tesis, se aboga por no usar datos que se saben errbneos, como los
valores de PC y PEL que se introducen en las formulas convencionales. Si se
usa la separacion correcta entre cornea y LIO, la potencia correcta de la cornea,
y se conoce cual debe ser la focal del sistema, es decir, la posicion de la retina
dada por la LA, entonces una formula que describa el ojo pseudofaquico deberia
de proporcionar el valor de PLIO que satisfaga la ecuacién, y producir la

emetropia tras el implante.
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8 Conclusiones.

“No cabia duda de que las descripciones de suenos y los recortes
recopilados por el profesor venian a corroborar los hechos, pero la
racionalidad de mi mente y la extravagancia de todo este tema me

llevaron a adoptar lo que a mi juicio eran las conclusiones mas sensatas”

Howard Phillips Lovecraft.
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Las conclusiones de esta investigacion han sido las siguientes:

1. La prediccion de la posicion efectiva de la lente a partir de la medida
preoperatoria de la profundidad de la camara anterior para los dos
modelos de lente estudiados, es suficientemente precisa para el
célculo de la potencia de la lente intraocular, en pacientes intervenidos
previamente de cirugia refractiva corneal ldser para la miopia y la
hipermetropia, y el valor previsto no es diferente de la distancia real
entre cornea y lente intraocular.

2. Los valores de error refractivo medio y error refractivo medio en
valores absolutos de +0,13 + 0,53 D y de +0,45 + 0,31 D,
respectivamente, y los porcentajes de ojos dentro de los intervalos de
10,50 D y 1,00 D de 62,50% y 93,75%, respectivamente, son
resultados clinicamente Optimos, y comparables con los obtenidos en
0jos no operados, utilizando los métodos de calculo convencionales.
En ojos con cirugia refractiva previa para la miopia, el resultado fue
ligeramente hipermetroépico.

3. La potencia de la lente para la emetropia obtenida mediante el método
estudiado, es similar a la potencia de la lente ideal que hubiera
inducido la emetropia o el equivalente esférico neutro. Comparado con
métodos de otros autores, para 0jos con una cirugia refractiva previa
para la miopia, los métodos Shammas-PL y Haigis-L proporcionaron
valores significativamente superiores a los obtenidos en esta
investigacion, lo que explica los residuos midpicos de estas formulas.
En ojos con cirugia hipermetrépica previa, solo resultdé distinto el
resultado del método Shammas-PL. No existieron diferencias entre el
meétodo Barret true-K y el de esta tesis.

4. La potencia Optica total en la zona de 4 mm medida con el tomografo
corneal Orbscan liz:

4.1 Es una medida de la potencia de la cornea que no es distinta
de la potencia corneal id6nea.

4.2 En ojos con cirugia refractiva previa para la miopia, fue algo
superior a la potencia corneal idonea, lo que justifica el resultado

refractivo ligeramente hipermetrépico en estos pacientes.
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4.3 En ojos con cirugia refractiva previa para la miopia, su valor es
significativamente superior a los que se hubieran calculado con los
meétodos Haigis-L y Shammas-PL, lo que explica los resultados
refractivos midpicos de estos métodos.
4.4 En ojos con cirugia refractiva previa para la hipermetropia, su
valor es inferior a los obtenidos por los métodos Haigis-L y
Shammas-PL, lo que explicaria resultados ligeramente
hipermetropicos de la aplicacién de estos métodos.
5. La diferencia entre la potencia de la lente ideal y la obtenida en esta
investigacion, se debe principalmente a la diferencia entre la potencia

corneal medida y la idonea.

Como conclusion final, se ha demostrado que la aplicacién del método de
calculo propuesto en esta tesis a los dos modelos de lente intraocular trifocal
difractiva estudiados, proporciona resultados refractivos comparables a los
estandares obtenidos por otros investigadores en ojos sin cirugia refractiva

corneal previa, siendo estos valores clinicamente éptimos.
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Anexos

ANEXOS

“Es bien curioso, pero en las pocas ocasiones en que he sido
requerido paratocar el bongo en publico, al presentador nunca se le
ocurrio mencionar que también me dedico a la fisica tedrica. Pienso que

esto puede deberse a que respetamos mas las artes que las ciencias”

Richard Phillips Feynman
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Anexo 1: Influencia en la refracciéon del cambio en la

posicion efectiva de la lente.

Se va a analizar en este anexo el cambio en la refraccién por unidad de
cambio en la PEL. Se responderd a la pregunta: ¢ cuanto cambia la refraccion en
el plano de la gafa por mm de cambio en la PEL?

En el anexo 2 se llega a la siguiente ecuacion, que describe un ojo

pesudofaquico con refraccién medida desde el plano principal objeto del ojo (Rn):

n' PELgpy
— Ry = PC+PLIO —— 2%+ PC - PLIO

LA — PELgyy - (1—

PELgp;;
n/

PC + PLIO — +PC-PLIO

Ecuacion 45

Despejando R#, teniendo en cuenta que la relacion entre Rn y la refraccion

en el plano de la gafa, Rg, se tiene:

n’ PELgy;
R, = = ~ (PC + PLIO — —22%
LA — PELgy; - (1 —

PEL;
PC + PLIO — % -PC-PLIO

-PC - PLIO)

nl

Ecuacion 46

En primer lugar, hay que encontrar la relacion entre la refraccién en el

plano de la gafa y en el plano principal objeto del ojo.

La ecuacién de Holladay traslada la refraccion desde el vértice corneal a

un punto en el interior del ojo. Aplicada al plano principal objeto, tenemos:

! !

R n n
H = [ - 7
n n
R, +pc SH pc—sH
Ecuacion 47

La distancia sH puede aproximarse a la distancia entre el vértice corneal

y el plano principal objeto del ojo:

_ PELgy, PLIO

7 PEL...
™ pLIO +PC — n,E’”-Puo-PC

sH

Ecuacion 48

203



Anexos

Dando valores a PLIO, PELEgpit y PC, se obtiene la relacion Rc y Rn. En la

figura 70 se presenta la grafica que relaciona estas dos variables.

10 R cuadrado: 1

Refraccion en el plano de la gafa (D)
o

-10 -5 0 5 10
Refraccion en el plano principal objeto del ojo (D)

Figura 59. Relacion entre la refraccion en el plano de la gafa y en el plano

principal objeto del ojo.

La relacion entre las dos variables puede simplificarse a:
RG = 0,93 ) RH

Ecuacion 49

Veamos el cambio en Re cuando la PEL cambia de un valor PEL1 a otro
PEL2, con un valor de PLIO de un ojo emétrope. Para ello, seguimos el siguiente

procedimiento:

1. DarvaloresalalA, n’,laPCylaPLIO.
a. LA=23mm
b. PC=43D
c. PLIO=21D
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Teniendo en cuenta la relacion entre Rc y RH, sustituyendo en la ecuacion,

tenemos:

1,24
RG = - 59,52 + 628,58 ) PELEplt

43
0,023 — PELgp;; - (1 "~ 64 —675,90 - PELEpit>

Ecuacioén 50

2. Damos valores a la PEL1 y la PEL2 y se calcula el cambio en Reg. Por
ejemplo, para PEL1 = 3 mm, y PEL2 = 6 mm, se obtiene un cambio en Rc
de 3,94 D, y por lo tanto se produce un cambio en la refraccién de 1,3 D

por mm de cambio en la PEL.

Sin embargo, este cambio va a depender del valor de PLIO de la lente que
se mueve. Es evidente que una LIO de alta potencia que se mueve en el 0jo
modificara mas la potencia total, y por lo tanto la refraccion, y lo contrario en una

LIO de baja potencia.

Para evidenciar esto ultimo, se ha aplicado la ecuacion para diferentes valores
de PLIO y LA, obteniéndose la grafica de la figura 60. La ecuacion de regresion

cuadratica que se ajusta a la curva de la figura es:

ARG/mm =2,53" 1073 - PLIO? — 0,01-PLIO + 0,41
Ecuacion 51

qgue proporciona el cambio en la refraccion por mm de cambio en la PEL para

diferentes valores de la PLIO.
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R cuadrado: 1
2,5

2,0

1.5

1.0

Cambio en la Rg por mm de cambio en la PEL (D)

0,5
15,0 17,5 20,0 22,5 25,0 27.5 30,0 32,5
Potencia de la lente intraocular

Figura 60. Cambio en la refraccién en gafa (Rg) por mm de cambio en la
posicion efectiva de la lente para diferentes valores de potencia de la lente
intraocular.

Para un valor de PLIO para un ojo emétrope, de 21 D, Re cambia 1,3 D
por mm de cambio en la PEL.
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Anexo 2: Deduccion de la formula paraxial de calculo de

la potencia de la lente intraocular.

En lafigura 61 se representa el esquema éptico del ojo pseudofaquico, en
el que se muestra la cérnea, de potencia PC, la LIO, de potencia PLIO y el plano
retiniano. Consideramos la LIO una lente delgada en la que sus planos

principales coinciden con el plano de la lente.

En la figura 61, las variables son PLIO: potencia de la lente intraocular; Rn
y R’n: posiciones del punto remoto y su imagen a través del ojo,respectivamente;
ru: distancia entre el plano principal objeto y el punto remoto, r'n: imagen del
punto remoto a través del ojo; s: vértice corneal; sH’: distancia entre el vértice
corneal y el plano principal imagen del ojo; PELEgpit: distancia entre el vértice
corneal y la lente intraocular; H’2H’: distancia entre el plano principal imagen de
la lente intraocular y el plano principal imagen del ojo; H y H’: planos principales

objeto e imagen del ojo, respectivamente; LA: longitud axial.

Plano retiniano

Cdérnea LIO

sH’ "H’,H’

PELgpit LA

Figura 61. Esquema representativo de un ojo pseudofaquico utilizado para
la deduccion de la formula de célculo de la PLIO. Por simplicidad, se
presentan las lentes oculares, cérnea y cristalino, como flechas dobles.

Véase en el texto las denominaciones de las variables de este esquema.

Sean los puntos R1 y R'H el punto remoto y su imagen a través del ojo, H
y H’ los puntos principales objeto e imagen del sistema ocular, rt y r'n las

distancias desde el plano principal objeto al punto remoto y desde el plano
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principal imagen al plano retiniano, respectivamente, s el vértice corneal anterior,
PELepit la distancia entre el epitelio corneal y el plano de la LIO, sH’ la distancia
entre el vértice corneal s y el plano principal imagen del sistema oculary H2H’ la
distancia entre el plano principal imagen de la LIO y el plano principal imagen del

sistema ocular.

Dado que Rn y R’n son conjugados, si el ojo pseudofaquico tiene una

potencia Po, puede aplicarse la ecuacion de Gauss al sistema:

!

n n p

———=P,

'y Ty
Ecuacioén 52

Donde n’ es el indice de refraccion del humor vitreo, n el del aire y Po la

potencia total del sistema éptico ocular. De la Figura, se deduce de inmediato

que:
r'"y =LA —sH'
Ecuacion 53
Donde:
sH' = PEL — H',H'
Ecuacién 54
Y:

PC
H',H' = PEL-—
Po

Ecuacioén 55

Donde PC es la potencia de la cornea. La potencia total del ojo

pseudofaquico, que viene dada por:

PEL
P, = PC + PLIO — my -PC-PLIO

Ecuacioén 56
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Donde n’ es el indice de refraccion del humor acuoso, que se ha

considerado igual al del vitreo.

Si Ru se expresa en D, entonces la refraccion medida desde el plano

principal objeto del ojo es:

R n
H= T
Ecuacioén 57

Sustituyendo finalmente en la ecuacion 52, se tiene:

r

n

PEL
¢ ~ Ry = PC +PLIO ——=-PC- PLIO
LA—PEL-(1— BT

PC + PLIO —

—+ PC - PLIO
n

Ecuacion 58

Despejando PLIO de la ecuacién 58, se obtendria la expresion buscada.

Para la emetropia, R+ = 0, y entonces la ecuacion resulta:

PLIO = n be
EE=0" 14 — PEL 1 _PEL ,-
nl
Ecuacion 59

Donde PLIOee=o es la PLIO para resultado EE = 0 y las unidades para LA
y PEL son m.
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