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AVsc
CA
CH

CRF

EC
ER
ET

K1

K2

LASIK
LER

LogMAR

ORA®

PIO
PSF

PRK

RMS

um

Agudeza visual con correccién.

Agudeza visual sin correccion.

Camara anterior.

“Corneal hysteresis”, siglas en inglés de histéresis corneal.

“Corneal resistance factor”, siglas en inglés de factor de resistencia corneal.
Dioptria.

Eje refractivo de referencia.

Eje topografico de referencia.

Eje comatico de referencia.

“Keratometry 1”, siglas en inglés de potencia didptrica correspondiente a la superficie
corneal anterior o posterior en el meridiano mas plano determinado mediante topografia
dentro de los 3mm centrales.

“Keratometry 2”, siglas en inglés de potencia didptrica correspondiente a la superficie
corneal anterior o posterior en el meridiano mas curvo determinado mediante topografia
dentro de los 3mm centrales.

Laser in situ keratomileusis.

Lecho estroma residual.

Logaritmo del minimo angulo de resolucion.
Milimetro, unidad de longitud.

“Ocular Response Analyzer”, siglas en inglés de Analizador de Respuesta Ocular.
Dispositivo especializado para la caracterizacion de los parametros biomecdnicos de la
cornea.

Presion intraocular.

Point Spread Function.
Queratotomia Fotorefractiva.
Asfericidad.

Root Mean Square.

Micra, unidad de longitud.
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INTRODUCCION

El Laser in situ keratomileusis (LASIK) se ha convertido en una cirugia de las mas comunes
a la hora de tratar la miopia, hipermetropia y astigmatismo, debido a su habilidad de corregir el
error refractivo de una manera rapida, eficaz e indolora. La ectasia corneal es una de sus
complicaciones mas graves. Esta asociada a un adelgazamiento y un progresivo incurvamiento
de la cérnea en direccion al vértice del cono. Se traduce en, un aumento de la miopia y del
astigmatismo irregular, una disminucién de la agudeza visual (AV) sin correccién, y a menudo
también con ella en los casos mas severos, una alteracién en el comportamiento biomecdénico
corneal, un incremento de las aberraciones corneales.

Se han propuesto varias opciones como enfoques terapéuticos para este tipo de
ectasias, dependiendo de la gravedad, incluida la adaptacion de lentes de contacto, crosslinking
o la implantacién de segmentos o anillos intracorneales (ICRS). Los ICRS son pequefios
dispositivos de material sintético, que son implantados en el estroma corneal e inducen cambios
en su estructura o geometria.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo donde se han incluido veintiséis ojos de diecinueve
pacientes afectos de ectasia secundaria a cirugia LASIK que posteriormente tratados mediante
implante de anillos intracorneales (ICRS) de tipo Ferrara (AlL, Vitoria). Inicialmente se les realizé
un examen refractivo que contaba con la medida de la agudeza visual con correccién (AVcc)
ademas de la refraccion manifiesta. Mediante el dispositivo Pentacam®HR (Oculus,
OtikgerateGmbH, Wetzlar, Alemania) se midieron los cambios topograficos (la potencia
didptrica de los meridianos corneales mds planos, mas curvados y maximos; K1, K2 y K maxima;
la asfericidad, Q, y el eje 1, tanto en la cara anterior como posterior), los cambios aberrométricos
(la aberracidn esférica, la aberracion comatica vertical y horizontal, la RMS comatica, el trefoil 1
y la RMS del trefoil y ambas superficies corneales) y los cambios morfolégicos (paquimetria y
volumen corneal y profundidad y volumen de la cdmara anterior). La biomecanica corneal se
estudié mediante el analizador de respuesta ocular (ORA® Reichert-DePew, NY, Inc) mediante
los parametros histéresis corneal (CH), factor de resistencia corneal (CRF) y presién intraocular
corneo compensada (PlOcc). Los datos obtenidos se evaluaron mediante el software estadistico
R. El estudio ha tenido una duracion de cinco afios en los que se ha realizado una visita
preoperatoria, al mes, seis meses, un afio y cinco afios después de la cirugia.

RESULTADOS

Se observé una mejoria de la AVcc (p=0,30) a lo largo de las vistas, pero sin llegar a ser
estadisticamente significativa en ninguno de los casos. Por otra parte, se encontrd una
disminucién de los valores de la esfera (p<0,001) y el cilindro (p=0,70). Al evaluar la topografia
de la cara anterior de la cérnea se observd una disminucidn estadisticamente significativa de K1,
K2, Km (p<0,001) y de Q (p=0,003). En cuanto a la cara posterior el cambio estadisticamente
significativo ocurrié Unicamente en K2 (p=0,005). En las aberraciones encontramos un aumento
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estadisticamente significativo en la cara anterior de la aberracion esférica (p=0,004), del coma
vertical (p=0,006) de la RMS comatica (p=0,002), y del RMS del trefoil (p<0,001) y una
disminucién estadisticamente significativa del coma horizontal anterior (p=0,0039). En cuanto a
los pardmetros morfoldgicos se observd una reduccidon estadisticamente significativa del
volumen corneal (p=0,011) y del volumen de la CA (p=0,031). Los datos proporcionados por el
ORA® Unicamente encontramos cambios estadisticamente significativos en la PlOcc a lo largo
del estudio (p=0,032). Se observd una relacidon estadisticamente significativa a lo largo del
estudio de la AVcc con los cambios en la esfera, de K1, K2 y g de la cara anterior y con K1y Q de
la cara posterior, el trefoil 2 de la cara anterior y coma horizontal de la cara posterior. También
se encontrd relacion estadisticamente significativa con los pardmetros topograficos, con la
aberracién esférica anterior que se relaciona de manera estadisticamente significativa con Q de
la cara posterior. Se observé una relacion estadisticamente significativa entre la aberracion
comatica horizontal y la RMS comatica con K1 anterior, K2 y K maxima en la cara anterior y K1,
K2 y Q de la cara posterior. El trefoil 1 y la RMS del trefoil de la cara anterior con la K maxima.
La aberracidn esférica posterior con K1 y K2 de ambas caras y con K maxima. La aberraciéon
comatica horizontal y la RMS comatica posterior con K1y K2 de ambas superficies, con K maxima
y Q de la cara anterior. La aberracién comatica vertical, el trefoil 1 y RMS del trefoil de la cara
posterior con K maxima. La paquimetria corneal se relaciond a nivel estadistico de manera
significativa con la Q anterior y posterior y K1 y K2 de la superficie posterior. El volumen corneal
con K1y K2 de ambas superficies. La profundad de la CA con K1 y K2 de ambas superficies y Q
de la cara anterior y el volumen corneal con K maxima. Los mayores cambios producidos por los
ICRS se encontraron en cérneas con K superiores a 56,75D, Q inferior a -0,50 y aquellas que
contaban una diferencia entre el eje topografico y comatico superior a 60°.

CONCLUSION

Estos resultados sugieren que el implante de anillos intraestromales puede ser
considerado como una opcidn terapéutica para tratar la ectasia iatrogénica secundaria a LASIK,
debido al aplanamiento corneal y a la mejora visual que generan.

XXXiV









1 INTRODUCCION






1. INTRODUCCION

1.1 ANATOMOFISIOLOGIA DE LA CORNEA

La cdrnea es la cara anterior del globo ocular, protegida Unicamente por la pelicula
lagrimal y por los parpados en las situaciones en las que estos se encuentran cerrados.
Alrededor, en sus 360°, se encuentra el limbo esclero-corneal, que sirve de transicion entre la
cornea y la esclerédtica. Las principales funciones de la cdrnea son: permitir la transmision
y refraccidén de la luz, contener la presion intraocular (PIO) y proporcionar proteccion a los
tejidos y humores intraoculares. Su mayor caracteristica es la transparencia, condicién
indispensable para permitir el paso de la luz al interior del globo ocular. La transparencia se debe
a varios factores: la gran uniformidad y disposicién regular de los distintos componentes y la
ausencia de vasos sanguineos en todo su tejido (1). Al ser avascular, el oxigeno y los nutrientes
(carbohidratos, vitaminas, aminoacidos etc.) son entregados a través del endotelio (capa mas
interna), obtenidos del humor acuoso, de las arcadas vasculares que se ubican en el limbo
esclero-corneal o absorbido por el epitelio (capa mas externa) de la pelicula lagrimal.

A pesar de carecer de vasos sanguineos, es uno de los tejidos periféricos mas ricamente
inervados del cuerpo humano. Esta inervacion, es en su mayoria de origen sensorial, proviene
de la rama oftalmica del trigémino (V par craneal). Las fibras nerviosas penetran en la cérnea a
nivel del estroma en un patrén radial, a través del limbo esclerocorneal. Una vez penetran en el
estroma pierden su envoltura de mielina con el objetivo de mantener la transparencia corneal

(2) (3) (4).

La cornea actla como una lente convergente proporcionando aproximadamente 40-
44D, de las 58D oculares, lo cual equivale a 2/3 de |la capacidad refractiva total del ojo, un 70%.
Tiene una forma convexo-céncava, cuya cara anterior tiene un radio de curvatura de
aproximadamente 7,70mm y 6,80mm en la cara posterior. El espesor varia entre 490um vy
600um a nivel central (apex corneal) y entre 700um y 800um en la periferia y un indice de
refraccion (n) de 1,376 (4) (5) (6) (7). La superficie tiene una forma eliptica, ya que cuenta con
un didmetro horizontal (eje nasal-temporal) de 11,00-12,00mm y 9,00-11,00mm en sentido

vertical (eje superior-inferior) (8) (9).

1: Epitelio corneal con membrana de Bowman
2: Estroma
3: Endotelio corneal 2

(Las capas que faltan no se distinguen en esa imagen) ’ Py
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Figura 1.- Imagen histolégica de cérnea humana (10).

La estructura de la cérnea estd formada por varias capas, como se muestra en la Figura
1 y Figura 2, la capa exterior se denomina epitelio y la capa mas interna que se denomina
endotelio. Entre ellas se encuentra la membrana de Bowman, el estroma, la capa Dua y la
membrana de Descemet.
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El epitelio se encuentra en la zona externa y forma una barrera protectora del medio
exterior. Cuando esta integro es altamente impermeable, excepto a gases como el oxigeno (0,)
o didxido de carbono (CO;), por lo que es la encargada de absorber oxigeno y nutrientes de la
lagrima, y distribuirlas al resto de la cdrnea. Representa un 10% de la estructura (50-56um
aproximadamente) (11). El epitelio tiene gran potencial regenerativo ya que se regenera
aproximadamente cada siete dias. La renovacidn del epitelio corneal se explica por medio de
una reserva de células madre que esta localizada en el epitelio del limbo corneal (1). Estas células
migran en sentido transversal desde el limbo hasta la region central de la cérnea (12). Se
considera una continuacién del epitelio de la conjuntiva y se trata de una capa pluriestratificada.
La cara mas superficial consta de dos capas de células planas que cuentan con numerosas
microvellosidades que ayudan a estabilizar la pelicula lagrimal. Las capas intermedias estdn
formadas por células alares, que son mas planas segin mas superficial es la célula y la capa mas
interna esta formada por células columnares. Inmediatamente a continuacidn se encuentra la
membrana basal del epitelio, que sirve de unidén entre éste y la capa de Bowman.

— Estroma corneal
N i
- - !
-—Estroma corneal
- - =
- L =D o~ Membrana de Descemet
e

Epitelio posterior

Figura 2.- Imagen histoldgica corneal (13).

La capa de Bowman es una membrana basal del epitelio. Es una capa acelular resistente
que protege el estroma corneal, evitando el paso de sustancias. Estd conformada principalmente
por fibras de colageno de tipo |, lll, V y VIl organizadas de forma aleatoria. Tiene un espesor de
8-20um. Debido a la ausencia de células tiene una baja capacidad regenerativa, esto es, se puede
regenerar, pero sin llegar a obtener su grosor original y generando una reaccion cicatricial. En el
margen anterior se encuentra bien delimitada por la membrana basal del epitelio y por el
contrario, la cara posterior se mezcla con el estroma corneal (8) (5).

El estroma corneal es el estrato mas grueso de la cdrnea y representa el 90% del espesor
total, de unas 500um-540um en el area central y de unas 700um en su drea mas periférica, por
lo que las propiedades mecanicas de la cornea son estrictamente dependientes del estroma. Se
trata de una capa conjuntiva que consta de fibras de colageno (80% del peso seco de la cérnea),
células del estroma (5%) y sustancia fundamental (15%).

Contiene aproximadamente 200 laminas formadas por fibras fundamentalmente de
colageno tipo | y tipo V en pequefias cantidades. A pesar de que no se sabe el trayecto real que
llevan las fibras de coldgeno, si que parece que transcurren paralelas entre si siguiendo dos
orientaciones preferentes horizontal (nasal-temporal) vy vertical (superior-inferior),
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modificdndose hacia la periferia donde adquieren una direccion preferentemente
circunferencial como se muestra en la Figura 3. Esta organizacién tan precisa es la que confiere
transparencia, fuerza y elasticidad a la cérnea (1) (14).

Ademas, para que la cdrnea sea un tejido opticamente transparente, las fibras de
colageno deben tener un radio inferior a la longitud de onda de la luz. Por otro lado, para
eliminar la dispersidn de la luz que atraviesa la cdrnea, la separacion entre las fibras también
debe ser menor que la longitud de onda, consiguiendo asi que se genere una interferencia
destructiva entre las ondas (1) (15).

Entre las ldminas se encuentran los queratocitos, fibroblastos especializados de la
cdrnea, que son responsables de la sintesis de las fibras de coldgeno y proteoglicanos, un tipo
de glucoproteina. En el estroma también hay leucocitos y macréfagos, procedentes de los vasos
sanguineos de la periferia corneal; son poco abundantes, pero en caso de inflamacion la
presencia de estas células aumenta considerablemente. El tltimo componente del estroma es
el proteico, conformado por mucoproteinas y glucoproteinas, que se encargan de rellenar el
espacio entre las ldminas de coldgeno.

SUPERIOR

NASAL TEMPORAL

———LIMBO

“——— ANILLO

INFERIOR

Figura 3.- Izquierda: modelo de orientacidn de las fibras de colageno en la cornea humana, “cinturdn de
Fyogorov”. Derecha: esquema de las direcciones de las fibras en la cérnea y limbo (16).

La Capa de Dua ha sido la ultima en ser descrita en 2013. Corresponde a una capa
acelular compuesta por ldminas de coldgeno con 15um de espesor, compacta, consistente y bien
definida, que se encuentra entre el estroma y la membrana de Descemet (17).

La Membrana de Descemet (membrana basal posterior) es la membrana basal del
endotelio corneal. El estrato esta formado principalmente por fibras de colageno IV y VIl junto
a glicoproteinas, laminina y fibronectina que le proporcionan gran elasticidad y resistencia ante
agresiones traumaticas o inflamatorias. Tiene una gran capacidad de regeneracién después de
una lesién. Su espesor varia a lo largo de la vida (13), en el momento del nacimiento tiene unas
3um de espesor, mientras que en la edad adulta alcanza un espesor de 8-10um.

El endotelio corneal es una capa Unica de células hexagonales y aplanadas, con 5 um de
espesor, ricas en mitocondrias, que recorre la totalidad de la cara posterior de la cornea. Estas
células regulan el transporte de fluidos y solutos entre el humor acuoso y el estroma. Aparte de
barrera actiia también como una bomba activa, retirando agua del estroma, controlando asi la
hidratacion y el grosor constante, y por tanto la transparencia de esta. Si el endotelio no puede
conservar un balance de fluidos, el estroma se hincha debido al exceso de liquidos, lo que
provoca la pérdida de transparencia de la cérnea (1) (18).



https://es.wikipedia.org/wiki/Capa_de_Dua
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Contiene aproximadamente 3500 a 4000/mm? de células al momento de nacer y el
minimo necesario para su funcionamiento es de 300 a 600/mm?. El endotelio sufre una pérdida
de células con la edad, con un ritmo promedio del 0,22% anual entre los 17 y 83 afos, siendo
esta pérdida mas rapida en personas mas jovenes y mas lenta en la edad adulta. La reduccion
del nimero de células también puede darse después de un traumatismo (1) (13).

El endotelio corneal no se regenera si no que las células modifican su forma para
compensar la pérdida de células muertas, cubriendo la zona que ha quedado vacia, lo que tiene
un fuerte impacto en la regulacién de los fluidos. Esto da origen a cambios morfoldgicos de las
células endoteliales, como son el polimegetismo (diversidad de tamafio entre sus células) y
pleomorfismo (diversidad de forma) (1).

1.1.1 ECTASIAS CORNEALES

Se conoce bajo el nombre de ectasia corneal a un conjunto de alteraciones morfolégicas
y estructurales que tienen lugar en la cdrnea. Aunque su etiopatogenia no estd del todo clara,
se ha demostrado que estd asociada a un adelgazamiento corneal y un progresivo
encorvamiento de la cornea en direccion al vértice del cono. En ella, ambas caras de la cornea
se ven implicadas, traduciéndose en una alteracidn en el comportamiento biomecdnico corneal,
un incremento de las aberraciones corneales, aumento de la miopia y del astigmatismo irregular,
una disminucidn de la agudeza visual (AV) sin correccién, y a menudo también con correccion
en los casos mas severos. En cuanto al examen biomicroscdpico pueden aparecer también
signos como la presencia de signo de Munson, estrias de Vogt, signo de Rizutti o anillo de
Fleischer. En la Figura 4 se muestran fotos de los signos (19) (20) (21).

Figura 4.- a) Signo de Munson (foto cedida por la Dra. Cristina Peris) b) Anillo de Fleischer (Foto cedida
por la Dra. Cristina Peris ) c) Signo de Rizutti (foto cedida por Davide Bambilla) d) Estrias de Vogt (foto
cedida por la Dra. Cristina Peris).

Hoy en dia el diagndstico de esta patologia se realiza mediante la clinica y topografia
corneal fundamentalmente. Lo mds comun es encontrarse con asimetria de poder refractivo
entre la hemicdrnea superior y la inferior y espesores reducidos en la zona ectasica respecto al
resto de la cérnea (19) (22).

En los primeros estadios, el encorvamiento posterior que se produce inicialmente, con
su consiguiente disminucion del espesor corneal, es disimulado por el poder hiperplasico del
epitelio, enmascarando asi la presencia de ectasia corneal, y dificultando su diagndstico.

Las ectasias pueden aparecer tanto en cdérneas no intervenidas conocidas como
primarias o naturales, como en cdrneas tratadas, secundarias a la aplicacién de un
procedimiento potencialmente debilitante sobre la cdrnea, como puede ser una cirugia
refractiva. Siguiendo este criterio se pueden clasificar en primarias o naturales y secundarias o
iatrogénicas. En la Tabla 1 se muestra esta diferenciacion.
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Tabla 1.- Clasificacién de las ectasias segun su origen.

NATURALES

e (Queratocono

e Degeneracién marginal Pellcida

e Queratoglobo

SECUNDARIAS

e latrogénica tras cirugia de ablacién de superficie

e Traumatismo contuso

e Ectasia de la incisidn quirdrgica

En los siguientes subapartados haremos un breve resumen de las ectasias naturales mas
frecuentes (Figura 5), para después centrarnos en las ectasias iatrogénicas.

b C

arallale

£ (A I

Figura 5.- Representacidon esquematica de las diferentes ectasias corneales: a) Queratocono anterior y
posterior b) Degeneracion marginal pellcida c) Queratogloblo.

1.1.1.1 QUERATOCONO

El queratocono cursa con un aumento progresivo de la curvatura corneal (Figura 6), de
la miopia y del astigmatismo irregular. La incidencia de queratocono es de uno de cada dos mil
habitantes por afio en la poblacién general, es la mas frecuente de todas (23). El proceso es
bilateral, pero generalmente asimétrico. Suele detectarse en la pubertad y progresa a lo largo
de la tercera y cuarta década de la vida. El ritmo de progresion suele ser mas acelerado cuanto
mas joven es el paciente en el momento de manifestarse la enfermedad. Presentan una gran
variabilidad, dependiendo de lo avanzada que esté la ectasia. En estadios iniciales, puede que la
visidn no esté afectada, que Unicamente se detecte una dificultad en graduar al paciente y
alteracidn de su calidad visual, no de su cantidad, ya que el paciente puede llegar a ver 20/20 e
incluso mas. Sin embargo, en estadios finales de la enfermedad puede haber un importante
compromiso visual (24).
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Curvatura Sagital [Frontal]

Figura 6.- Izquierda: imagen realizada mediante tomografia de segmento anterior (OCT-Visante™).
Derecha: patrén topografico tipico de un queratocono (Pentacam® HR). Foto cedida por la Dra. Cristina
Peris.

En la Tabla 2 y en la Figura 4 se muestran los signos que se pueden encontrar cuando
nos hallamos frente a un queratocono.

Las causas con las que se ha llegado a relacionar la aparicién del queratocono son las siguientes
(25):

e Frotamiento ocular

e Sindrome de Down

e Amaurosis congénita de Leber
e Atopia

e Alergia

e Conectivopatias

e Hipermotilidad articular

e Prolapso de la valvula mitral

e Parpado flacido (floppy eyelid)
e Acné-Rosacea

e Ehlers-Danlos

e Osteogénesis imperfecta

e Traumatismo contuso

Tabla 2.- Signos del queratocono.

LAMPARA DE SIGNOS DE SIGNOS
SIGNOSERIERNDS HENDIDURA RETROILUMINACION TOPOGRAFICOS
eAsimetria superior e eAnillo de Fleischer eImagen en tijera en la eAsimetria
inferior marcada eProtrusién crénica retinoscopia. superior/inferior
«Signo de Rizzuti «Estrias de Voght «Signo del reflejo en aumentada
. . gota de aceite de ePotencia didptrica
*Opacidad superficial y Charleaux aumentada de

profunda manera localizada

eAdelgazamiento

eValores de K
estromal

superiores a 47D
eNervios pronunciados
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1.1.1.2 DEGENARACION MARGINAL PELUCIDA

La degeneracidn marginal pelucida puede ser una variacidon del queratocono ya que
comparten similitudes histoldgicas (26). En este caso la ectasia se caracteriza por estar situada
en la cdrnea periférica, en la zona inferior, entre las cuatro y ocho horas del reloj. Suele aparecer
entre los veinte y cuarenta anos de manera bilateral y asimétrica igual que pasaba con el
queratocono (27). La imagen topografica cldsica tiene un aspecto en “croissant”, como se
muestra en la Figura 7. En los estadios mas iniciales no suele encontrarse pérdida de vision ya
gue afecta a una zona que esta fuera del eje visual, pero segln va aumentando la deformacion
empieza a aparecer una afectacidn visual progresiva debido a un astigmatismo elevado,
tipicamente contra la regla, que se hace irregular. No hay predisposicién a padecerla ni por raza
ni por género.

Figura 7.- Izquierda: imagen realizada mediante tomografia de segmento anterior (OCT-Visante™)
donde puede apreciarse el perfil corneal correspondiente a una degeneracion marginal peltcida, con
importante adelgazamiento en la zona periférica. Derecha: imagen caracteristica de astigmatismo
irregular en contra de la regla (en alas de mariposa) correspondiente al patron topografico clasico de
una degeneracion marginal peltcida (Pentacam HR). Foto cedida por la Dra. Cristina Peris.

1.1.1.3 QUERATOGLOBO

Es una ectasia rara, casi siempre bilateral y no progresiva. Se debe a un adelgazamiento
generalizado de la cdrnea, aunque con una protrusién mas marcada en la periferia, y que hace
que la cérnea acabe adoptando un perfil corneal con una forma globular, como se puede
observar en la Figura 8 (27). Existen dos variedades de queratoglobo, la congénita o juvenil y la
adquirida de adulto. Esta ultima puede ser un estado final de un queratocono avanzado. La
variedad congénita se asocia al menos con dos sindromes de herencia autosémica recesiva:
Ehlers-Danlos tipo VI y sindrome de cdrnea fragil. Estos pacientes son propensos a tener roturas
corneales ante minimos traumas. El diagndstico diferencial del queratoglobo ha de realizarse
con el glaucoma congénito y la megalocdrnea (25) (27).

Figura 8.- Imagen de queratoglobo visto con ldmpara de hendidura. Ndtese la protrusidn global de toda
la cérnea, tanto en la parte central como en la periferia. Foto cedida por la Dra. Cristina Peris
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1.2 LASERIN SITU KERATOMILEUSIS (LASIK)

La cirugia refractiva ha experimentado una evolucidn muy significativa durante las dos
ultimas décadas. El Laser in situ keratomileusis (LASIK) se ha convertido en una de las cirugias
mas comunes a la hora de tratar la miopia, hipermetropia y astigmatismo, debido a su habilidad
de corregir el error refractivo de una manera rapida, eficaz e indolora, en la mayoria de los casos,
con el objetivo de eliminar cualquier elemento compensador accesorio (28). Entre las
complicaciones mads graves de esta cirugia segin Randelman (29), se encuentra la aparicién de
ectasia corneal.

La cirugia refractiva LASIK es un procedimiento que cambia de forma permanente la
cornea. En primer lugar, mediante un microqueratomo o laser femtosegundo se realiza un disco
corneal formado por epitelio, capa de Bowman y estroma corneal anterior, el cual se denomina
flap o colgajo corneal, que se queda unida al resto por un extremo y se retira a un lado para
exponer el estroma. Posteriormente se elimina parte del tejido estromal mediante laser
excimer, modificando asi la superficie anterior de la cérnea. En el LASIK midpico se elimina tejido
estromal central, aplanando asi la cdrnea central y en consecuencia reduciendo su potencia,
mientras que en el hipermetrdpico se actua sobre la periferia media con el fin de incurvar la
zona central no tratada. La técnica finaliza recolocando el disco corneal sobre el area
ablacionada. En la Figura 9 se observa un diagrama de los pasos a seguir en la cirugia LASIK.

1. Preparacién del campo quirtrgico (esterilizacidn) y aplicacidon de anestesia
topica.

2. Reseccion de un lenticulo o colgajo de tejido corneal (flap) por medio de
un microqueratomo o laser femtosegundo.

3. Finalizaciéon de la reseccién dejando un borde del flap sin cortar, el cual
actuara como bisagra.

4. Levantamiento del flap.

5. Ablacién de tejido por medio de laser excimer en el lecho estromal
expuesto.

6. Finalizacion de la ablacion.

7. Recolocacién del flap.

8. Chequeo de que el flap esté perfectamente posicionado y los bordes

coaptados.

Figura 9.- Diagrama que muestra los pasos de la técnica de la cirugia LASIK.

En la actualidad, para la realizacién de flap se utilizan dos tipos de instrumentos: el
microqueratomo y el laser de femtosegundo.

El microqueratomo es una cuchilla mecdnica que genera un disco corneal, con un
didmetro y espesor determinado Figura 10). Los grosores de la reseccion creada pueden variar
en funcidn del tipo de microqueratomo, grosor corneal prequirurgico, curvatura corneal, la
velocidad de paso, la vibracién o rotacién de la cuchilla, el angulo de corte, el mecanismo de
succidn y otros parametros.

Las principales caracteristicas de microqueratomo son: la simplicidad en el manejo y
flexibilidad en la adaptacion a diferentes situaciones quirurgicas. Pero también se pueden dar
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complicaciones como flap demasiado fino, incompleto o irregular, amputacion del flap, y ya de
forma excepcional la perforacién corneal, en la mayoria de los casos debido a que se trata de
una técnica manual.

Para evitar todos estos riesgos la tecnologia LASIK ha ido evolucionando, y hoy en dia,
en general, en su lugar se emplea el laser femtosegundo para la realizacion del flap.

Figura 10.- Microqueratomo.

Esta técnica trabaja con luzinfrarroja, mediante un proceso denominado fotodisrupcion.
Este método evita la transferencia de calor o impactos al tejido adyacente. Este fendmeno se
produce cuando un haz de pulsos de laser de muy corta duracidn genera un plasma (particula
de gas microscopica). Tras los impactos confluyentes, este plasma se expande a gran velocidad
creando un plano de separacién Intraestromal. En la Figura 11 se muestran imagenes del
proceso de fotodisrupcion.

Figura 11.- Proceso de la fotodisrupcion en el tejido corneal para realizar el flap corneal (30).

Esta ultima técnica proporciona tamafios y profundidades mas predecibles y precisas
que el microqueratomo (31) (32) (33). Aun asi, se han realizado estudios comparando ambas
técnicas, pero no se han encontrado diferencias visuales ni refractivas a corto plazo (33) (34)
(35).

Figura 12.- En estas imagenes realizadas a través de OCT puede verse la interfase correspondiente al flap
(linea con puntos rojos) tras la aplicacion del laser femtosegundo (36).

Una vez realizado el flap, el tejido que queda expuesto se ablaciona mediante laser
excimer. El nombre del laser proviene del término “dimero excitado” (EXClteddiMER). Estos
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ldseres actian con pulsos extremadamente cortos en los que practicamente no hay
transferencia de calor al tejido circundante y trabajan por fotoablacidon o fotoerosién. Este
proceso tiene lugar mediante una descarga eléctrica de alto voltaje, de un gas inerte (Argén) y
un halégeno (Fluor) que se encuentran mezclados en pequefias cantidades con Helio. Los gases
se combinan formando un compuesto inestable que rapidamente se disocia liberando energia
en forma de un fotdn, los cuales transmiten una alta energia que provoca la ruptura de los
enlaces intramoleculares. Tras la ruptura de estos enlaces, los fragmentos moleculares son
lanzados al exterior de la cérnea a alta velocidad y sin producir un efecto térmico o ablativo para
la zona adyacente al area tratada (Figura 14) y como resultado, el tejido sera eliminado de
manera uniforme, como se muestra en la Figura 12 y Figura 13.

Flap microqueratomo mecanico

Flap femtosegundo

Figura 13.- El flap generado por un microqueratocomo mecanico es mas fino en el centro y mayor
espesor en la periferia adoptando una forma de menisco. El flap generado mediante laser femtosegudo
tiene una profundidad mas constante (37).

Segun los gases que se empleen, se puede conseguir la emisidn de luz ultravioleta de
diferentes longitudes de onda. Los laseres excimeros oftdlmicos utilizan, como ya hemos
expuesto antes, Argon y Fluor, por lo que la radiacidon ultravioleta generada sera de una longitud
de onda de 193 nandmetros.

Laser

<%<%<>AB
K

Figura 14.- La eliminacidn de tejido se produce por la ruptura de los enlaces intramoleculares debido a la
alta energia transmitida por el laser excimer.

A pesar del potencial de este procedimiento quirdrgico también se le han asociado
complicaciones, especialmente cuando no se realiza la indicacién quirdrgica adecuada (29).
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1.3 ECTASIA CORNEAL ASOCIADA A LASIK

La ectasia corneal es una de las complicaciones mas graves asociadas a LASIK (29),
debido a su dificultad a la hora de ser tratada, no solo clinicamente, sino también
emocionalmente, pero afortunadamente su incidencia no es muy comun. Segun los estudios
publicados hasta la fecha, la incidencia es variable, se estima que sean del 0,04% al 0,90% de los
casos (29) (38) (39). Puede acontecer desde pasados unos dias, a pasados unos afnos tras el
procedimiento quirdrgico.

Figura 15.- Imagen a la lampara de hendidura de paciente con ectasia corneal. Las flechas se
corresponden con el anillo férrico de Fleischer y la linea de asteriscos con el borde el colgajo o flap
corneal. Foto cedida por la Dra. Cristina Peris.

La ectasia post-LASIK comparte signos topograficos y clinicos con el queratocono, como
el adelgazamiento inferior del estroma, protrusién de la cornea central acompafiado de una
elevacién progresiva y andmala de la cara posterior cdrnea, estrias de Vogt (Figura 4), anillo de
Fleischer (Figura 15) o cicatrices en el estroma posterior (40) pero hay discrepancia en cuanto a
lo que ocurre en la capa de Bowman.

Figura 16.- Botdn corneal con ectasia post-LASIK. La flecha negra muestra la presencia de hipoplasia
epitelial sobre una region ectasica y las fechas de punta grises una hipoplasia en la cérnea periférica. El
asterisco negro indica la rotura en la capa de Bowman. El recuadro muestra vistas de mayor aumento de
la hipoplasia epitelial y roturas en la capa de Bowman (41).

Algunos autores han detectado aqui diferencias histoldgicas (40), ya que no hay ruptura
de la capa de Bowman tal y como ocurre en el caso de queratocono, aunque en la mayoria de
los casos descritos si que se han podido observar alteraciones en esta capa.

Meghpara et al. (40) realizé un estudio con cinco botones corneales de los cuales
Unicamente encontré alteraciones en la capa de Bowman en uno de ellos. Por otro lado, Kim et
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al. (42) sélo evaluaron un botdn que si que contaba con alteraciones de la capa. Por su lado
Dawson et al. (41) volvieron encontrar roturas pequefias y focalizadas, aunque muy pocas, en la
capa de Bowman en todas las cérneas que evaluaron, que fueron un total de doce, como se
observa en Figura 16. En 2014 Akhtar et al. (43) hallaron que la capa de Bowman estaba
adelgazada y se encontraba separada del epitelio en algunas zonas, pero no menciona que
hubiese roturas. En el estudio realizado por Argento et al. en 2001 (44) al evaluar dos botones
corneales, se encontraron con que una de las cdrneas tenia esta capa alterada mientras que en
la otra continuaba intacta, independientemente del estadio de la ectasia. En la Tabla 3 se

describe el diagnéstico diferencial de las ectasias corneales mds comunes.

Tabla 3.- Diagndstico diferencial de las ectasias corneales mas frecuentes (45).

DEGENERACION

QUERATOCONO MARGINAL QUERATOGLOBO IATROGENICA
PELUCIDA
Frecuencia Frecuente Menos frecuente Poco frecuente Poco frecuente
. Generalmente Generalmente Generalmente Generalmente
Lateralidad . . . .
bilateral bilateral bilateral bilateral
G | ; Desde dias hasta
eneralmente en
Edad de inicio Pubertad 20-40 afios o afios después de
el nacimiento o
la cirugia
Periferico, Difuso en todo el
. Central o Inferior usualmente estroma, pero Central o
Adelgazamiento ] .
paracentral banda inferior de mayor en la paracentral
1-2mm de ancho periferia

Protusion

Mas delgada en el
apex

Superior a la
franja dde
adelgazamiento

Generalizada

Generalizada

A veces, sin

Linea de hierro Anillo de Fleischer Algunas veces Ninguna .
patron definido
C . Solo tras
Cicatriz Frecuente . , Infrecuente Infrecuente
hidropesia
. Frecuente
Estrias Infrecuente Infrecuente Infrecuente
de Voght)

Existen tres posibilidades diferentes por las que puede aparecer la ectasia iatrogénica,

secundaria a cirugia LASIK:

a) Que previamente existiera una debilidad corneal preoperatoria que tras la cirugia se ha

visto exacerbada.

b) Que la realizacién del flap o colgajo y el hecho de haber sustraido parte del estroma

corneal, hayan causado un debilitamiento de la cérnea preoperatoriamente sana.

c) Lacdrneava a manifestar ectasia de cualquier manera.

El debilitamiento corneal que se da en los dos primeros casos es debido a ruptura de las

lamelas de coldgeno que componen el estroma corneal, y hace que la cornea sea mas
susceptible a factores intraoculares, asi como extraoculares (enfermedades o factores
medioambientales). Si se dan los factores adecuados y existe una susceptibilidad determinada,
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la debilidad corneal puede volverse progresivamente ectdsica en el drea mas débil. El detonante

gue pone en marcha el proceso desestabilizador de una cérnea biomecdnicamente estable en

otra inestable permanece todavia sin resolver (40). En la Figura 17 se muestra una clasificacion

de los posibles factores de desestabilizacion de la cérnea.

FACTORES DE DESESTABILIZACION DE LA CORNEA

Intraoculares Extraoculares

| | *  Presion atmosférica

* Estimulos mecanicos:
Intracorneales Extracorneales i
traumatismo,
. frotamiento y cirugia
* Espesorcorneal * Presion intraocular ) .
) * Estimulos bioldgicos:
. . .
Densidady . Tension de los enfermedades
entrecruzamiento de parpados oculares y generales

las fibras de coldgeno

* Tension ejercida por
* Hidratacion la musculatura

- Integridad tisular extraocular Integridad

* Tension ejercida por
el musculo ciliar

Figura 17.- Posibles factores de desestabilizacidn corneal.

A pesar de que hay factores de riesgo para desarrollar ectasia todavia por resolver (46),

existen condiciones con mayor probabilidad de aparicion de ectasia corneal tras la intervencién

refractiva. Las diez principales causas son:

1.

3.

Lecho estromal residual (LER) escaso

La mayoria de los casos cuentan con un lecho estromal reducido, menor de 250um, que
puede deberse a la realizacidn de un flap excesivamente grueso o una ablacion excesiva, por
eso se recomienda que el colgajo sea menor de 25% del espesor corneal y ablacionar menos
del 20% del espesor corneal total (47) (48).

Espesor corneal preoperatorio reducido

Si se parte de cérneas que no son patoldgicas, pero son muy delgadas y se someten a
cirugia refractiva, aunque no se elimine excesivo tejido, se puede producir un debilitamiento
precoz de la cérnea (49). Segun el estudio realizado por Bohac et al. (38) una paquimetria
corneal preoperatoriamente delgada resulté ser el factor de riesgo mas comun.

Flap Grueso

Se ha observado que el 40% anterior de la cdrnea muestra una mayor resistencia a la
traccidon que el 60% posterior de la cdrnea en una cérnea sanay sin tocar debido a que hay
una mayor cantidad de cruces entre las fibras de coldgeno y mayor densidad de queratocitos
(50). Al realizar LASIK se introduce un debilitamiento, ya que al someter al paciente a la
cirugia se estd modificando la contribucidn relativa del estroma corneal anterior a la fuerza
total, ya que el flap no tiene la cohesidn ni la fuerza inicial (51) (52).
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10.

Errores refractivos altos (+8,00D)
Cuanto mayor sea el nUmero de dioptrias que se le deban corregir al paciente, mayor
tejido estromal habra que ablacionar, por lo que el espesor residual sera menor (49) (53).

Retratamientos

Se realizan en casos en los que hay regresion tanto midpica como hipermetrépica. Esto
causa un debilitamiento aun mayor del lecho corneal residual y mas en caso de las
regresiones midpicas, teniendo en cuenta que puede deberse a la presencia de una ectasia
no diagnosticada que justifique la progresién.

Presencia de patrones topograficos preoperatorios alterados

La presencia de alteraciones en el mapa topografico preoperatorio de los pacientes
constituye un gran riesgo de padecer ectasia post LASIK, ya que evidencia un
comportamiento andmalo de la cérnea. En estos casos la intervencién esta contraindicada
ya que puede tratarse de cérneas estables preoperatoriamente y producirse una
desestabilizacion de esta debido a la cirugia LASIK (38) (54).

Edad temprana de los sujetos (25 afios 0 menos)

Se debe tener en cuenta que el queratonocono aparece entre la segunda y tercera
década e inicialmente presentan topografias aparentemente normales por lo que puede
pasar desapercibido en pacientes jévenes en los examenes preoperatorios (49).

Aumento de la presion intraocular (P10)

La cérnea después de ser sometida a LASIK presenta un debilitamiento, haciendo que
sea menos resistente a la PIO y tienda mds a deformarse pudiendo dar lugar a una ectasia.
Debido a esto el hecho de que el paciente presente una PIO alta incrementa el riesgo.

Frotamiento ocular frecuente

Al igual que ocurre en las ectasias primarias, el frotamiento continuo del ojo puede
generar el desarrollo de una ectasia. Si la cornea estda debilitada, al manipularla
mecdanicamente, mediante el frotamiento, puede desestabilizarse (55) (56) (38).

Queratometria preoperatoria superior a 47,00D
Una queratometria preoperatoria superior a 47,00D puede estar indicando la presencia
de una ectasia (56) (38).
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1.3.1 CARACTERISTICAS BIOMECANICAS DE LA CORNEA CON ECTASIA IATROGENICA

La existencia de pacientes con patrones topograficos aparentemente normalizados y
ausencia de factores de riesgo que posteriormente desarrollan ectasia conlleva a la necesidad
de encontrar herramientas de diagndstico que sean capaces de proporcionar informacion
adicional, ya que las ectasias corneales no presentan signos topograficos en sus fases precoces
o subclinicas, pero su diagndstico precoz es crucial.

La biomecanica de la cdrnea es una ciencia que estudia el modo dinamico de la cérnea,
el equilibrio y la deformacién del tejido corneal sometido a una fuerza. Explora su funcién y
estructura, e intenta establecer bases fisico-matematicas para predecir su respuesta (57).

Las caracteristicas biomecanicas de la cornea se describen a través de la elasticidad, la
viscosidad y la amortiguacion.

Elasticidad

Es la capacidad de un material de recuperar su forma inicial después de sufrir una
deformacién en respuesta a una fuerza externa. Un material elastico una vez que la fuerza cesa
completamente recupera su forma original. La manera de medirlo viene dada por el médulo de
Young o mddulo de elasticidad. Corresponde a la pendiente del grafico que se puede observar
en la Figura 18.

Acero

Hueso

Madera

Fuerza Aplicada

Desplazamiento

Figura 18.- Representacion del médulo de Young en distintos materiales.

El mdédulo de Young representa la relacion entre la deformacidn en base a la fuerza
aplicada. Un valor bajo se asocia a un material mas eldstico o blando y un médulo alto en cambio
significa que es mas rigido, se requiere un mayor esfuerzo para deformarlo.

En cuanto a las propiedades elasticas corneales, estudios ex vivo han demostrado que la
cornea responde a un comportamiento no lineal, el médulo de Young incrementa al aumentar
la fuerza que se aplica sobre el tejido (58). Se ha podido observar, a su vez, que la respuesta
varia segun la direccién y la region donde se aplica la fuerza, siendo el médulo mayor en zonas
centrales, paracentrales y circularmente en el limbo. A su vez, es mayor en la zona anterior del
estroma, debido a que aqui las uniones entre las lamelas de colageno son mayores. Esto se debe
a la organizacién de las fibrillas de colageno que se muestra en la Figura 3 (50) (59) (60).
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Viscosidad

Mientras que la elasticidad es mas propia de los sdlidos, la viscosidad es una propiedad
de los liquidos. Es la resistencia que tienen las moléculas que conforman un liquido para
separarse unas de otras. Los liquidosa diferencia de los sélidos tienen la capacidad
de poder fluir, es decir, si se pone en movimiento a un liquido, éste al moverse trata de
permanecer todo junto, y es precisamente atribuida su virtud de ser viscosos. Al aplicar una
fuerza a liquidos muy viscosos, como el aceite, por ejemplo, estos fluyen lentamente, en cambio
los caracterizados por una baja viscosidad, como el agua, fluyen rapidamente. Los materiales
viscosos, a diferencia de los elasticos no recobran su forma original una vez que la fuerza cesa.

Amortiguacion

La amortiguacidn o amortiguamiento se define como la capacidad de un sistema o
cuerpo para disipar energia cinética en otro tipo de energia. En el caso de la cdrnea esa energia
es absorbida parcialmente por sus tejidos de modo que el movimiento inducido por la fuerza
aplicada se ve reducida, amortiguada.

El tejido corneal no se comporta ni como un sélido ni como un liquido, no es eldstico ni
viscoso, la cornea se comporta como un material viscoelastico (61) (62). Estos materiales tienen
ambos elementos, viscosidad y elasticidad. Un material viscoelastico tras cesar la fuerza que lo
deforma recupera su forma original, pero lo hace mas lentamente. Esto se produce a costa de
una cantidad de energia que se disipa en forma de calor. Esta pérdida de energia en forma de
calor, conocido como histéresis, es un parametro relacionado con la capacidad de
amortiguamiento viscoso de la cérnea que se explica mds adelante.

La respuesta biomecanica de la cérnea a una fuerza externa dependera en parte de tres
factores intracorneales: la densidad de las fibras de coldgeno, el espesor cornea y el
entrecruzamiento de las fibras de colageno. Cuando es sometida a compresion o estiramiento,
la cdrnea reorganiza sus laminas e incrementa su elasticidad hasta llegar a un nuevo estado de
equilibrio. Esta red presenta diferencias regionales: las ldaminas dispuestas oblicuamente a la
superficie corneal se entrecruzan mas densamente en el tercio estromal anterior que en los dos
tercios posteriores. En estudios recientes se ha encontrado también una mayor rigidez corneal
siguiendo la direccidn de las fibrillas de colageno (eje longitudinal X e Y) que perpendicular a
ellas (corte, radial o eje Z) (63). Como ya hemos explicado en el médulo de Young, esto deriva
en que presentara propiedades fisicas diferentes cuando la fuerzas se apliquen en diferentes
direcciones. Por eso la cérnea se considera un material anisétropo.

Estas propiedades no son constantes, varian con la edad, la existencia de enfermedades
cornealesy el grado de hidratacion (1) (48). La pérdida de la organizacion de las lamelas también
altera la biomecanica corneal (16).

Estudios recientes han demostrado que los pardmetros biomecanicos desempefian un
papel relevante en distintos campos de la oftalmologia, como es la deteccidon precoz de
patologias corneales, en la medida de la PIO o para valorar las propiedades de la cdrnea a la hora
de realizar cirugia refractiva. Por ahora los dispositivos que existen para medir las propiedades
biomecdnicas de la cérnea que todavia no estdn del todo validados, pero pueden servir como
herramienta adicional (21) (29).
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Estos instrumentos son el “Ocular Response Analyzer” (ORA®, Reichert Ophthalmic
Instruments Inc. Depew, NY) y el Corvis® ST (Oculus, Wetzlar, Germany). Ambos utilizan un
procedimiento de aplanacidn bi-direccional tras aplicar un soplo de aire y ver cémo se deforma
la cérnea, para después volver a su posicidn original y asi obtener valores de biomecanica
corneal y presién intraocular.

Primera aplanacion Mayor concavidad Segunda aplanacion

L —) ' Longitud

! Longitud

Distancia entre picos

Deformacion Distancia

Tiempo Longitud Velocidad maxima Tiempo ) Radio Tiempo Longitud Velocidad
(DA.) entre picos

Figura 19.- El Corvis® ST graba la reaccidn de la cérnea a un definido pulso de aire con una camara de
Scheimpflung de alta-velocidad que recoge hasta 4,300 imagenes por segundo.

Ambos instrumentos registran dos acontecimientos como respuesta al cambio de
presion del pulso de aire. El primero, cuando el estimulo va hacia la cornea y hace que esta
cambie su forma de convexa a céncava. El segundo, cuando cesa el pulso de aire y la cornea
restaura su forma original, pasando de céncava convexa. Los valores de la presion del pulso de
aire son distintos en las dos situaciones de aplanamiento (corresponden a los picos de la sefial
de aplanamiento P1 y P2 en el ORA®) que se pueden ver en la Figura 19 y Figura 20. Esto es
debido a las propiedades viscoelastico de la cérnea. Durante la primera fase la cdrnea resiste la
fuerza del pulso del aire debido tanto a su elasticidad como a su viscosidad, pero durante la
segunda fase, la fuerza viscosa se contrapone a la elastica. Este es el motivo por el cual se registra
una diferencia entre las dos presiones. La diferencia entre ambas presiones es lo que se define
como Histéresis Corneal.

Figura 20.- Esquema del funcionamiento del ORA y el registro grafico del proceso durante una
exploracion.

El estado de la biomecanica corneal viene dado en el ORA®, el mas frecuente, mediante
los parametros CH (Histéresis corneal) y CRF (Factor de resistencia corneal), los cuales
representan respectivamente como amortigua la deformacidn el tejido corneal (capacidad para
absorber y disipar energia, propiedades viscosas) y la resistencia de la cérnea ante una fuerza
aplicada (propiedades elasticas) (Figura 21).

Las contribuciones exactas de los componentes de estos pardmetros aun no se
comprenden completamente, se necesita una investigacién mas exhaustiva sobre esto para
extraer conclusiones consistentes sobre el significado fisico de CH y CRF.
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Figura 21.- Izquierda: representacién de la Histéresis. Derecha: representacion grafica del registro que
hace el ORA®durante la exploracién, donde la curva verde representa el pulso de aire y la roja los puntos
de aplanacién y tomas de tension.

Valores reducidos en el pardmetro CH sugieren que esas cérneas son menos capaces de
absorber la energia procedente del pulso de aire. Valores reducidos en el CRF indican que la
rigidez global (resistencia) de esas corneas es inferior de lo normal (16).

Las ectasias son la patologia ocular donde mds se pone de manifiesto la insuficiencia
biomecanica de la cérnea. El colageno estd tan alterado que no es capaz de mantener la
arquitectura de la cornea. Los trabajos publicados referentes a valores de CH y CRF en
queratocono son bastante homogéneos entre si, encontrandose valores disminuidos
comparando con controles normales (64). Este dato numérico debe tenerse en cuenta en el
contexto clinico adecuado y no considerarse de manera aislada, sino complementaria.

1.3.1.1 BIOMECANICA EN CORNEAS TRATADAS

Se ha demostrado un descenso tanto de CH como de CRF tras un procedimiento LASIK
(Figura 22). Lo que sugiere que ambas propiedades, las viscosas y las eldsticas se ven
modificadas. El valor final dependerd de la profundidad de ablacidon, de las dioptrias
ablacionadas y del espesor del flap, asi como la forma y las propiedades viscoelasticas
preoperatorias de la cérnea. Desde el punto de vista biomecdanico, se ha demostrado que en una
cornea operada de LASIK el espesor corneal util es el del lecho estromal residual (48) (51) (52).

] Pre-LASIK [ POSt-LASIK

Queratocono

i

Figura 22.- Sefiales emitidas por el ORA®. Superior-Izquierda: sefial correcta de un paciente con una
cornea dentro de la normalidad. Superior-Derecha: paciente post-LASIK donde se puede observar una
disminucion de las sefales. Inferior: paciente con queratocono (16).
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La causa de esta alteracidon puede ser debido a que la traccidon de cohesiéon no es
uniforme en todo el estroma de una cérnea intacta. El 40% de la zona anterior del estroma
confiere significativamente mayor resistencia, gracias a que hay mayor cantidad de cruces entre
las fibras de colageno, como se observa en la Figura 23 (50) (59) (60). Al realizar la cirugia LASIK
se induce un debilitamiento, ya que al someter al paciente a la cirugia se estd modificando la
contribucidn relativa del estroma corneal anterior a la fuerza total. Esto es debido a la creacion
del flap, una vez realizado el colgajo esa porcion corneal se vuelve biomecanicamente inutil
porque las uniones de las fibras de colageno de la interfase entre el lecho estromal restante y el
flap no tienen la cohesion ni la fuerza inicial por lo que no contribuira de igual manera en el
mantenimiento de la estructura corneal (48) (41).

Estroma anterior Estroma medio Estroma posterior

Figura 23.- Imagenes de microscopia de segundo armdnico de las fibras de colageno del estroma de una
cérnea humana, para tres capas diferentes seglin su posicidn respecto al epitelio (60).

Ademas, la cirugia no solo afecta Unicamente a la zona tratada, sino que también se
modifica el resto del tejido. Al modificar la tension de las fibras de colageno a nivel central con
la ablacidn, se produce una contraccidn del resto de la fibra hacia la periferia, generando un
engrosamiento en esa zona, como se muestra en la Figura 24 (65). El efecto es menor en
ablaciones hipermetrdpicas (37).

Fuerza Cohesiva Interlamelar Barrera Epitelial

Presion de Hinchado Estronal
Tensién lamelar 7 Tensién lamelar

Ze |/

\\/ Bomba Endotelial pl_ol Barrera Endotelial

% 2 o Contraccién de las bandas
Engrosamiento periférico

PIO

Figura 24.- Esquema de los cambios en la estructura corneal durante la cirugia refractiva corneal.
(Basado en el modelo de Dupps) Superior: cdrnea preoperatoria. Inferior: cornea postoperatoria (37).

Debido al compromiso sobre la integridad biomecanica originada por la cirugia LASIK,
convierte a la cérnea en una estructura mucho mas susceptible al efecto de factores externos,
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descritos en la Figura 17, de manera que existe un mayor riesgo a que la cérnea degenere,
produciendo una protrusién anterior alli donde se encuentra disminuida la resistencia, en forma
de ectasia corneal.

En casos de ectasias post-LASIK, esta condicidn se encuentra exacerbada, ya que por un
lado en cérneas ectasicas la biomecanica se encuentra reducida (66) (67) y por el otro la misma
cirugia ha inducido también un debilitamiento que ha causado la desestabilizacidn de la cérnea
dificultando la capacidad de esta para mantener la formay la curvatura corneal (68).

1.3.2 CARACTERISTICAS DEL FRENTE DE ONDA CORNEAL EN LA ECTASIA
IATROGENICA

El frente onda es una métrica excepcional de la calidad dptica del sistema visual, capaz
de aportar informacion del grado de deterioro de la imagen retiniana mas alld del defecto
esferocilindrico. Dada la capacidad que presenta para describir la geometria de las superficies,
presentard un papel protagonista en la caracterizacion precoz de cualquier alteracién que se
produzca sobre la morfologia de la superficie de la cérnea.

Un frente de onda es una superficie imaginaria que une todos los puntos del espacio
gue estdn en fase (que son alcanzados por una onda que se propaga en el mismo instante) (69).

ulnlnlwlninl

Figura 25.- Se puede observar dos frentes de onda, el primero plano (rayos provenientes del infinito) y el
segundo esférico (rayos provenientes de un foco cercano).

Si se asume que un cuerpo que emite luz lo hace de forma pulsatil, las ondas que emite
a la vez siempre estan en fase. Por lo tanto, si se quiere obtener una buena imagen en la retina
de este pequeiio punto emisor de luz, se tiene que conseguir que esas ondas en fase converjan
en un sélo punto en la retina. El problema es que del punto luminoso salen las ondas en todas
direcciones. Es tarea del ojo hacer converger a las ondas en un lugar de la retina lo mds pequefio
posible. Cuando el objeto luminoso esta lo suficientemente lejos los rayos llegan paralelos. Eso
significa que el frente de onda es un plano recto. Enun ojo perfecto, tras atravesar la primera
lente, que es la cdrnea, los rayos se curvan, por lo que el frente de onda deja de ser un plano
recto y se convierte en un plano esférico como se muestra en la Figura 25. Aun asi, se sabe que
un ojo real no es perfecto, por lo que el frente de onda tampoco lo va a ser. Una aberracion es
cualquier fendmeno que impide que un sistema dptico genere un frente de onda perfecto. Un
ojo se considera aberrado cuando cumple alguna de las siguientes caracteristicas:

e Losrayos no se enfocan en un punto comun (retina).

e Lalongitud del camino éptico de la trayectoria de un punto del objeto a laimagen no es
igual para todos los rayos que pasan a través de la pupila.

e Los frentes de onda dentro del ojo no son esféricos, por el contrario, estan distorsionados.
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La cérnea vy el cristalino son los componentes que mas aberraciones inducen en el
sistema visual. Generalmente se define un frente de onda esférico como el que se muestra en
la Figura 26, denominado esfera gaussiana de referencia, que como su nombre lo indica sirve de
referencia para medir el frente de onda aberrado. Por lo tanto, existe un error que se define
como la diferencia entre la esfera gaussiana y el frente de onda aberrado.

Frente de onda

(aberrado)
Esfera Gaussiana
((((( ( de referencia

Error

Ojo perfecto

Frente
aberrado

Figura 26.- Izquierda: frente de onda perfecto. Centro: Frente de onda aberrado. Derecha: comparacion
entre un frente de onda perfecto (color rojo) y un frente de onda aberrado color azul).

Frente de ondas
aberrado

Figura 27.- Vista 2D de la contribucién de cada polinomio de Zernike (Cj) en un frente de ondas
aberrado. Los colores mas claros son zonas adelantadas y los mas oscuras las retrasadas.

La definicién matematica del frente de onda aberrado permite cuantificar la aberracion,
y se hace mediante los polinomios de Zernike, Figura 27 (70). Las aberraciones oculares pueden
dividirse en monocromadticas y cromaticas. Las primeras pueden ser a su vez aberraciones de
bajo orden, en las cuales se incluyen los errores refractivos (esfera y cilindro), y aberraciones de

alto orden, que no pueden corregirse con lentes oftalmicas como sucede con las aberraciones
de bajo orden.
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Figura 28.- Pirdmide de aberraciones. Superior-lzquierda: imagen en 2D de cada aberracidn. Superior-
Derecha: imagenes en 3D de cada aberracién. Inferior: PSF de cada aberracion.

Segln en qué posicidn esté la aberracion dentro de la piramide de la Figura 28, tendera
a deteriorar en mayor o menor medida la calidad de la imagen retiniana, considerandose que
cuanto mas arriba de la pirdmide y mas central al eje esté ubicada una aberracion, mayor
impacto tendrd en la calidad visual del paciente, disminuyendo por lo tanto cuanto mas alejada
del eje se encuentre la aberracidn y mas abajo. Los colores frios muestran el frente de onda
atrasado en micras con respecto al plano ideal, mientras que los calores cdlidos representan un
frente de onda avanzado respecto al frente de onda ideal. Cada componente presenta una
forma geométrica caracteristica. Cada fila de la pirdmide corresponde asi mismo a un orden ny
cada columna a una frecuencia m diferente.

De las de alto orden, las que mas afectan a la visidn son la aberracidon esférica y el coma.
La aberracion esférica afecta a puntos u objetos situados en eje. Tiene como particularidad que
se produciran distintos focos en funcién de la altura de incidencia de los rayos. En la Figura 29
se puede ver que los rayos que entran mas periféricos al eje focalizan antes que los centrales.
Para el paciente, en cuanto a calidad visual se refiere, son imagenes borrosas por la multiplicidad
de focos producida.

Figura 29.- En esta imagen se puede ver cémo seria la focalizacidon de los rayos en una lente sin
aberraciones, con aberracién esférica y con coma.

En funcién de la geometria de la superficie dptica se pueden distinguir dos tipos de
aberracién esférica longitudinal, la positiva y la negativa.
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Una cornea sin alterar cuenta con una geometria se denomina prolata. Esto significa que
la potencia didptrica en esa zona periférica es menor que en la central, por lo que cuantos mas
periféricos entren los rayos al sistema ocular focalizardn mas tarde, generando una aberracion
esférica longitudinal positiva. Cuando la cérnea se ve alterada por alguna patologia, un
traumatismo o es sometida a algun procedimiento quirdrgico esa condicion puede verse
alterada, dando lugar a veces a cdrneas con geometrias oblatas. En corneas oblatas, donde la
potencia marginal es mayor que la central, ocurrira lo contrario, cuanto mas periféricos entren
los rayos antes focalizan generando una aberracién esférica longitudinal negativa.

El coma es importante para puntos fuera de eje, objetos extensos, sistemas
descentrados y aperturas grandes. Se llama asi porque la forma de la PSF que genera es similar
a un cometa como se puede ver en la Figura 28 esto se debe a que los rayos que salen de un
punto origen con un deteminado angulo crea una imagen de ese punto en el plano imagen pero
desplazada respecto a un punto paraxial. El desplazamiento es mayor cuanto mas alejado esté
del eje el punto origen. A nivel ocular se pueden caracterizar dos perfiles de frente de onda: el
generado a nivel total por todas las superficies épticas del ojo (frente de onda total) y el
generado Unicamente por la superficie corneal anterior (frente de onda corneal). El primero es
proporcionado por dispositivos clinicos de medida denominados aberrémetros o sensores de
frente de onda y el segundo lo suelen aportar directamente los topdgrafos mediante el andlisis
apropiado de los datos de elevacién. Respecto a la preferencia en el uso de uno u otro en la
caracterizacion de la patologia ectdsica, el estudio del frente de onda corneal tiene ciertas
ventajas sobre el total, especialmente en los casos mas precoces o subclinicos de la ectasia. Los
mas evidentes son: aporta informacion Unicamente de la estructura donde acontece la patologia
(la cérnea), permite analizar una mayor area ya que se considera toda la cornea y no esta
acotada al tamafio pupilar, y finalmente, puede realizarse también en ojos altamente aberrados.

La ectasia corneal es una de las entidades clinicas que mas puede llegar a deteriorar la
calidad optica del sistema visual. En cdrneas afectas de ectasia los valores de las aberraciones
de alto orden son, en la mayoria de los casos, significativamente superiores a los que presenta
una poblacion normal, sobre todo en estadios avanzados (70). La aberracion esférica y la
comatica serdn aquellas que se vean mas agravadas, difiriendo su magnitud en funcién del tipo
de ectasia considerada y de la localizacién de la protrusion. Dado que la presencia de una
patologia ectdsica es una contraindicacién para la cirugia refractiva, el diagndstico precoz de
esta entidad se antoja imprescindible para salvaguardar la integridad estructural de los
pacientes intervenidos.

El frente de onda puede ser un método de medida muy adecuado en estos casos, ya que
resulta muy sensible a los cambios sutiles que experimenta la cornea. Cualquier alteracion que
origine un minimo cambio en la superficie corneal dara lugar a una consecuente variacién del
frente de onda corneal (21). En cualquier caso, es importante destacar que la medida del frente
de onda aporta una informacién mas sélida cuando actia como coadyuvante de otras pruebas
muy sensibles que han sido consideradas como el Gold-standard en la caracterizacion de la
cornea, como la topografia corneal.
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El mapa aberrométrico corneal caracteristico de las
ectasias primarias cuenta con la presencia de dos regiones >
contrarias, una muy adelantada y la otra retrasada. La <7
orientacion dependerd de la localizacién del cono, aunque 7
generalmente suelen ser superior e inferior. Este mapa, '%‘,'
representado en la Figura 30, corresponde a la aberracién
comatica (21) (71). o,
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Debido también al encurvamiento corneal producido T
por la ectasia, asociado a un adelgazamiento corneal y a un Figura 30.- Mapa aberrométrico
aumento de la elevacién de la cara anterior y posterior de la tras ectasia iatrogénica.
misma, se generard una aberracion esférica negativa de la

cornea, invirtiendo el signo positivo con el que cuenta una cérnea en condiciones normales (72).

En las corneas con ectasias post-LASIK el resultado final dependera a su vez también de
la cirugia a la que ha sido sometida. La cirugia midpica dada la localizacién central de la ablacidn,
originard un aumento de la aberracidon esférica positiva, por lo que se encuentra una aberracion
esférica corneal positiva que con la aparicion de la ectasia se ird reduciendo. Por el contrario, la
cirugia hipermetrdpica, al ser la ablacion medio periférica induce aberracion esférica negativa
sobre la cdrnea, al sumarse con la también negativa de la ectasia, el resultado serd
probablemente una aberracién esférica muy pronunciada. La cantidad de aberracion inducida
es directamente proporcional al grado del defecto tratado (21) (73).

Mientras la aberracién esférica depende del tipo de patrén de ablacidn utilizado, el del
coma se debe a pequeiios errores de centrado, y aumentara segin menor sea la zona dptica
tratada, que estd asociado a la correccion de graduaciones de mayor magnitud (74) (75). Los
cambios son individuales en cada sujeto, pero si que parece haber una tendencia hacia el
aumento de este valor en la cérnea tras la cirugia LASIK hipermetropica (76).

Lado Temporal

Fovea
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entrada

Olaors

Eje Pupilax
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de mirada Lado Nasal

Eje Visual
Punto de

fijacion

Figura 31.- Izquierda: esquema de los ejes y angulos fundamentales del ojo humano (77). Derecha:
angulo alpha (a) para un ojo miope e hipermétrope (78).

La inclinacion de la linea principal de mirada (eje visual) respecto al eje dptico tiene de
media unos 5° en direccién temporal en el espacio objeto, lo cual corresponde a una desviacion
aprixmada de 2,5mm, el valor exacto dependerd de la longitud axial del ojo (79) (80). Tal y como
se puede observar en la Figura 31, a la izquierda, el angulo viene representado por a, en los ojos
de menor tamaio, como suelen ser los hipermétropes, ese valor puede llegar hasta 10°,
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mientras que ojos mas grandes, como tienden a ser los miopes, ese angulo es de menor tamario,
incluso puede llegar a ser negativo en los ojos con gran longitud axial.

Ciertos estudios (81) (76) han demostrado que un incremento del dngulo repercute en
un aumento de las aberraciones corneales, sobre todo la comatica horizontal. Los medios
intraoculares (primordialmente el cristalino) ofrecen cierta compensacién de estas aberraciones
corneales naturales, sobre todo el coma horizontal y la aberracién esférica. La compensacion
del coma corneal es de mayor relevancia cuanto mayor es el angulo. En un ojo hipermétrope el
valor a compensar es mayor, por lo cual el valor del coma horizontal interno serd también mayor.
Este mecanismo de compensacién se puede alterar tras procedimientos como la cirugia
queratorefractiva (81) (76).

Figura 32.- Opciones de centrado de la ablacion hipermetrépica: en la imagen de la izquierda la
referencia seria el centro de la pupila de entrada y la linea de mirada. En la imagen de la derecha, la
referencia seria el reflejo corneal y el eje queratométrico (eje éptico), que corresponde al centro de la
curvatura corneal (76).

Teniendo en cuenta esta desviacién entre el eje dptico y la linea de mirada (eje visual) a
la hora de realizar la cirugia refractiva la opcién que a priori parece mas adecuada es la de utilizar
como eje de referencia para la ablacidn corneal la linea de mirada del paciente, buscando que
la correccion cubra toda el drea pupilar (abajo-izquierda, Figura 32). Pero la existencia del angulo
a, provoca una diferencia en el dngulo de incidencia del laser entre las zonas nasal y temporal
de la cérnea (izquierda-arriba, Figura 32). El mayor angulo de incidencia del laser en el area
temporal de la zona éptica puede causar una caida en la eficiencia del laser a la hora de
ablacionar esa zona, reduciendo la profundidad de la excavacién, lo cual provocard distintas
profundidades a cada lado del anillo de tratamiento (82). Este problema de asimetria en la
ablacidn corneal se puede evitar utilizando el reflejo corneal como referencia para el centrado.
Eso supondria utilizar como eje de referencia para la ablacién el queratométrico (eje éptico).
Pero centrar en el vértice corneal también tiene sus desventajas, pues si la zona éptica no cubre
toda la pupila, es posible que parte del area temporal de la pupila quede cubierta por la zona
periférica de la ablacidn o incluso sin tratar, tal y como se muestra en la Figura 32, arriba a la
derecha. En el caso de LASIK midpicos esta diferencia es poca por lo que no es tan crucial
decidirse entre uno u otro, en cambio en el caso de los hipermétropes se suele realizar en el
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punto mas intermedio posible (83). Por lo tanto, un ojo tratado con LASIK hipermetrdpico es
mas susceptible de sufrir aberraciones corneales de forma no controlada.

Después de la cirugia LASIK hipermetrépica la diferencia de profundidad de ablacion
entre la zona nasal y temporal en la cérnea genera un patron aberrométrico de tipo comético
horizontal.

La causa de las diferencias en el incremento del coma, entre los sujetos sometidos a
LASIK midpico, no esta tan clara. En las personas mds miopes, el centro de la pupila de entrada
y el reflejo corneal suelen estar cercanos o incluso pueden llegar a coincidir. La cdrnea queda
aproximadamente perpendicular al laser, por lo que no se esperan errores en el centrado de la
ablacion mas alld de los habituales durante la intervencién, que puedan justificar el mayor
aumento del coma.

El incremento de la aberracion esférica se puede corregir utilizando perfiles de ablacion
asféricos (84). Pero el aumento del coma persiste incluso cuando se realiza un tratamiento
personalizado (73).

Aparte de las teorias descritas anteriormente otros factores clinicos pueden haber inducido
también la aparicion de aberraciones (84) (85) (86) (87). Entre otros:

e Didametro de la zona dptica.

e El descentramiento de la ablacion debido a la falta de fijacién: durante una fijacidn
perfecta, el ojo humano realiza pequefios movimientos apenas perceptibles. El uso de
un eye-tracker, aunque no asegura un centrado perfecto, parece disminuir las
aberraciones.

e Laciclotorsién ocular durante la cirugia también se reconoce como uno de los causantes
del incremento de las aberraciones de alto orden.

e Llasirregularidades corneales.

e Latransparencia de la cdrnea.

e Larespuesta de los pacientes a la cicatrizacion.
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1.3.3 TRATAMIENTO DE LAS ECTASIAS SECUNDARIAS A LASIK

La actuacién sobre estos casos es diversa dependiendo del grado de severidad que
presente. La mas invasiva seria el trasplante de cérnea o queratoplastia, bien sea de toda la
cornea (penetrante) o de las capas dafiadas, sin endotelio (lamelar anterior profunda). Entre las
menos invasivas se encuentran las siguientes:

1.3.3.1 MEDICACION PARA REDUCIR LA PIO

La cérnea tras el tratamiento LASIK y la ectasia ha sufrido un debilitamiento, por lo que
sera menos resistente a la fuerza que debe realizar frente a la PIO para mantener la estructura,
lo cual puede ayudar a la deformacién. Mediante la aplicacién de hipotensores la intencién es
reducir esa fuerza proveniente de la P10 (88) (89).

1.3.3.2 AYUDAS OPTICAS

La refraccién del paciente con ectasia es uno de los desafios con que suele encontrarse
el especialista durante el manejo de esta patologia. Para hacer una refraccion ajustada, hay que
tener en cuenta algunas consideraciones. Por eso es importante utilizar un test de agudeza
visual que permita valorar de manera precisa variaciones de la visién y realizar un seguimiento
del paciente. Utilizar un test logaritmico, preferentemente retroiluminado, mejorard el
contraste y permitird hacer un seguimiento preciso de su evolucion. Dependiendo del didmetro
pupilar, se obtendrd una refraccion diferente por lo que habra que realizarla con la mayor
iluminacidon ambiental para reducir el tamafio de la pupila y para que las aberraciones de alto
orden interfieran lo menos posible. Se puede utilizar un estenopeico para predecir la AV ya que
esto consigue que las aberraciones de alto orden interfieran en menor medida (90) (91).

A continuacidn, se van a describir las distintas ayudas dpticas:
a) Lentes de contacto blandas y gafas

La correccién en gafa o con lente de contacto blanda convencional sélo resulta apropiada
en aquellos casos incipientes, es decir, cuando la irregularidad corneal no es lo suficientemente
pronunciada como para inducir una disminucion de la agudeza visual incluso con la mejor
correccion esferocilindrica.

En casos mdas avanzados o con mayor irregularidad la adaptacién se deberia hacer
preferiblemente con lentes torneadas o con lentes de alto espesor en las que se puedan
personalizar parametros para mejorar la funcidn visual. Las lentes de contacto de elevado
espesor tienen como caracteristica principal el alto grosor central, que puede llegar a 400um,
con el objetivo de evitar en la medida de lo posible la deformacidn de la cara anterior de la lente
de contacto al adaptarse a la superficie anterior del ojo y asi poder compensar en mayor
proporcién las aberraciones de alto orden (92). Por otro lado, estan las lentes de disefio
sofisticado, que son aquellas en las que se talla un patrén aberrométrico inverso al del ojo con
el propdsito de compensar los valores aberrométricos de alto y bajo orden; no obstante, ese
sistema cuenta con la desventaja de que en gran medida depende de la no existencia de rotacidn
o traslacidn y por esa razén no se utilizan de forma habitual.
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Puede que la refraccién definitiva de la lente de contacto no coincida con la refraccion de
la gafa del paciente, ni siquiera el eje del astigmatismo (93).

b) Lentes de contacto RPG corneales

La RPG permiten la compensacién de los valores aberrométricos de bajo y de alto orden
de la cara anterior de la cérnea. Las RPG corneales tienen un didmetro total inferior al de la
cornea, por lo que apoyan plenamente en esta.

Es habitual que en conos centrados se utilicen lentes con menor didmetro total, menor
diametro de la zona dptica y mayor asfericidad, mientras que en conos descentrados se usan
lentes de mayor didmetro total, mayor didmetro de la zona dptica y menor asfericidad (94).

El primer paso en la adaptacidn consiste en la seleccion del radio base inicial. Existen
diferentes criterios, como cerrar 0,20 sobre el valor queratométrico K2 o utilizar los datos
recomendados por los programas de simulacién de algunos topdgrafos. Independiente de la
opcidn elegida, en caso de duda entre dos radios es conveniente en comenzar por la lente mas
cerrada, ya que la primera impresién serd mas comoda para el paciente. Una vez seleccionada
la primera lente, la adaptacion se hara basdandonos en el fluorograma de la lente sobre la cérnea.

Tradicionalmente, el apoyo sobre el vértice se adaptaba exageradamente plano, con la
equivoca idea de frenar de forma mecdnica el avance del queratocono. Ese tipo de adaptaciones
deben ser evitadas, ya que pueden comprometer la integridad corneal. No obstante, si se evita
el apoyo sobre el vértice cerrando la lente en exceso disminuird la AV. La situacidn ideal es un
ligero toque sobre el punto mas levado (vértice) (95).

Cuando la adaptacion con lentes RPG corneales no es posible por afectar la integridad
superficial o a la comodidad, se puede utilizar como proteccién una lente hidrofilica de potencia
neutra entre la cornea y la RPG. Este sistema es conocido como piggyback. Al utilizar una lente
hidrofilica, serd necesario el uso de fluoresceina de alto peso molecular para la valoracion del
apoyo entre ambas lentes y con coeficiente de friccidon bajo que permitan que ambas lentes
tengan movimientos independientes (96).

c) Lentes RPG esclerales

Estas lentes no solo estan indicadas en aquellos pacientes con cérnea irregular que
precisan de una mejora de la calidad visual y comodidad, sino que ademds también pueden ser
consideradas parte del tratamiento de ojo seco severo, en los casos que hayan sufrido ese efecto
secundario después de la cirugia (97) (98).

Liquid
reservoir

/" Transitional
zone

Haptic
zone

Figura 33.- Lente escleral apoyada sobre cérnea ectdsica (99).
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La Scleral Lens Education Society clasifica las lentes esclerales en base a su didmetro en:

e Las lentes esclerales son aquellas que apoyan completamente en la esclera y dejan una
separacion apical completa sobre la cdrnea. Estas lentes se subdividen a su vez en:
o Miniesclerales: 15,00-18,00 mm
o Esclerales grandes: 18,10-25,00mm

e Las lentes corneoesclerales tienen un didmetro comprendido entre 12,50mm y 15,00mm
aproximadamente. La diferencia de esta familia de lentes respecto a las esclerales totales
es que el apoyo no es totalmente escleral, sino que también hay parte corneal.

A la hora de adaptar lentes de contacto esclerales se tienen que elegir pardmetros tanto
para el centro como para la periferia (100). Un aspecto importante a tener en cuenta es que con
las horas de uso de las lentes esclerales se crea compresidn conjuntival, por lo que el espesor
del menisco entre la lente y la cérnea descenderd, y si la lente llega a apoyar en la cérnea
provoca tinciones y molestias. Por tanto, la altura ideal de una lente escleral nada mas ser
insertada variara entre 250um-400um, en funcién de la lente adaptada. El objetivo es que
después de horas de uso, la compresion conjuntival sitUe la lente a una distancia entre 100um
y 200um del vértice corneal. En los casos de ectasias se debe tener en cuenta que en la zona del
cono ese espacio siempre va a ser menor que el resto de la superficie corneal (101). En la Figura
33 y la Figura 34 se muestra una adaptacién de la una lente escleral en una cérnea con
queratocono.

Figura 34.- Izquierda: adaptacion de LC escleral en cérnea ectdsica. Derecha: adaptacién central .

Existen disefios individualizados en lentes de contacto, con el objetivo de compensar las
aberraciones en pacientes con ectasias corneales. Aun asi, hace falta seguir estudiando mas en
esta linea antes de confirmar su efectividad (102).

En la Tabla 4 se muestran las diferentes caracteristicas de las lentes hidrofilicas y RPG corneales
y esclerales.

Tabla 4.- Caracteristicas de las lentes de contacto anteriormente descritas.

. HIDROFILICA RPG
HIDROFILICA . RPG CORNEAL
TORICA ESCLERALES

Calidad 6ptica \') Vv

Comodidad \') \') Vv
Correccion de

. . ' Vv Vv
astigmatismo

Sin afectacion del v

parpadeo
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d) Lentes de contacto hibridas

Las lentes de contacto hibridas cuentan con una zona central de un material RPG que
proporciona calidad visual y una zona periférica de material hidrofilico o hidrogel de silicona,
gue proporciona comodidad al usuario. Existen disefios especificos para ectasias cuya
adaptacion se basa en evitar el apoyo de la porcién rigida de la lente sobre la cérnea, repartiendo
el apoyo de la porcién hidrofilico entre la cérnea y la esclera. Los resultados visuales alcanzados
son satisfactorios (103).
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1.3.3.3 CROSS-LINKING (CXL) MEDIANTE RADIACION ULTRAVIOLETA Y RIBOFLAVINA

El objetivo del CXL corneal es aumentar la rigidez de la cérnea y estabilizar la ectasia.
Ademads, segln algunos estudios publicados puede llegar a inducir aplanamiento corneal,
reduciendo la miopia y el astigmatismo. Esta técnica esta indicada, por tanto, en ectasias
progresivas, tanto primarias, como secundarias como son las ectasias post-quirurgicas (104)
(105) (106).

Figura 35.- En estas dos imdagenes se puede ver la diferencia de enlaces entre las lamelas de colageno en
una cornea antes de practicarle CXL (izquierda) y después (derecha). Se han creado numerosos enlaces
convalentes entre las fibras de colageno, que refuerzan la estructura corneal.

Bases del funcionamiento de cross-linking corneal

Mediante el CXL corneal se busca generar un aumento de los enlaces covalentes entre
las diferentes lamelas de coldgeno del estroma corneal generando asi un aumento de la rigidez
biomecdnica de la cdrnea (Figura 35). Esta basado en el uso de la rivoflavina (vitamina B,) al
0,10% con o sin dextrano al 20%) y luz ultravioleta tipo A (UVA) a 365nm.

La riboflavina es un fotoactivado con una sensibilidad caracteristica a la radiacion UV,
con picos de absorcién a 221-227, 265-207, 365-370 y 445-460nm. Se utiliza el tercer pico para
el CXL. Esta longitud de onda de 365nm tiene la ventaja de que puede penetrar mas
profundamente en el estroma corneal y, por tanto, puede producir un endurecimiento mas
profundo de los tejidos.

Tras la aplicacion de la luz UVA, se produce una foto polimerizacion del estroma corneal
debido a la fotooxidacion y liberacion de O, y radicales libres, que generan la formacion de
nuevos enlaces covalentes dentro de las fibras de coldageno, permitiendo el efecto del CXL
corneal.

El dextrano al 20% por su parte permite la estabilizacién osmolar y el mantenimiento
del espesor de la cornea durante el procedimiento.

Se ha evidenciado que el CXL aumenta la resistencia a la digestién enzimatica,
incrementa el mdédulo eldstico de tensidon y comporta el aumento de didmetro de las fibrillas de
colageno. Esto ultimo ocurre porque los nuevos entrecruzamientos del coldgeno separan las
fibras e inducen un aumento en los espacios intermoleculares, permitiendo ese aumento en el
didmetro del coldgeno (107) (108) (109).

La seguridad del tramiento con CXL solo estad garantizada si el estroma corneal esta
totalmente empapado de riboflavina. Esto se debe a que cuanto mayor sea la concentracién en
el estroma de rivoflavina, mayor serd la absorcion de UV en el estroma.
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Los principales factores responsables de las complicaciones son la falta de integridad del epitelio
y las alteraciones en el espesor corneal:

a) Infiltrados estromales corneales estériles

La incidencia de esta complicacidn es de 2,50%. Los casos publicados, descritos tras 2,5
dias desde la aplicacion del procedimiento, se localizan en la periferia corneal, coincidiendo con
el borde de la desepitelizacién. Es probable que estos infiltrados aparezcan como consecuencia
de una respuesta de inmunidad celular a antigenos estafilicocicos acumulados en los bordes de
la desepitelizacion (110) (111).

b) Alteracion en la epitelizacién

Aqui se incluye el retraso de la epitelizacion de mas de treinta dias, cicatrizacion epitelial
hipertréfica o queratitis puntactas superficiales severas entre otras. Los mecanismos que
pueden explicarlo son la neurotoxicidad o el dafio a nivel de celulas precursoras (stem cells) del
limbo entre otros.

¢) Queratitis infecciosas

Se han descrito abscesos corneales de causa bacteriana por virus herpes, por
Acanthamoeba y por hongos. Entre los factores implicados en la produccidn de queratitis
infeciosas estdn la falta de integridad del epitelio corneal, las lentes de contacto, el uso de
anestésicos y corticoides tdpicos, asi como el rascado ocular. De todos ellos, la despitelizacion
es el fundamental y afecta sobre todo a pacientes atépicos y diabéticos (112) (113).

d) Daiio endotelial

La técnica CXL estandar, esta limitada a ojos con espesor corneal superor a 400um, a
causa de su efecto cicotoxico a nivel del endotelio corneal, cristalino y de otros tejidos oculares.
Ademas del espesor corneal hay otros factores implicados como la correcta impregnacién con
riboflavina de la cérnea o de la técnica de enfoque adecuada, ya que el acercamiento excesivo
de la fuente de irradiacién puede producir niveles de irradacion que superen el umbral.

e) Reticulado corneal

Tras CXL se produce un fenomeno de reticulado, o haze, de incidencia muy variable,
puede oscilar entre el 10% y el 90%. Se han propuesto como factores de riesgo asociados a este
fendmeno contar con una edad por encima de los treinta y cinco afios y queratocono avanzado
acompafiado de una AV adecuada con correcion.

f) Pérdida de AV de lejos con correcion

Se considera que un procedimiento es seguro si la incidencia de pérdida de AV de lejos
con correcion de dos o mas lineas de Snellen en un tiempo aproximado de seis meses a un afio
es del 5%. En el caso del CXL, los datos publicados situan la incidencia de perdida de AV con
correcién en un 12,4% y como principales factores de riesgo intervienen: edad >35afos, K
maxima >58,00D o AV con correcidn preoperatoria > 20/25 (114).

g) Otras complicaciones

Atenor de los estudios publicados se han identificado en otros casos aislados procesos como
tumores de superficie (115) o queratitis lamelar difusa (114).
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1.3.4 ANILLOS INTRAESTROMALES (ICRS)

Los ICRS son pequefios dispositivos fabricados a partir del polimetilmetacrilato (PMMA),
material inerte y biocompatible, con un indice de refraccién de 1,49 (116). Son implantados en
el estroma corneal e inducen cambios en la estructura o geometria de la cérnea. Mediante la
colocacién de los implantes de PMMA se produce un incremento del espesor corneal en la
periferia y se induce un aplanamiento central. Por este motivo los ICRS fueron disefiados
inicialmente para la correccidn de la miopia, pero sus resultados eran muy inciertos, por lo que
cayeron en desuso (117). En 2000 se propuso el implante de estos ICRS como opcidn terapéutica
en ectasias corneales, ya que se dieron cuenta de que aparte de aplanar la cérnea central
también regularizaban las asimetrias del tejido (118). Existe un especial interés en los ICRS
corneales, al tratarse de una alternativa de tratamiento mas conservadora que el trasplante
corneal.

La principal funcidn de los ICRS no es detener la ectasia, sino recentrar el dpice del cono
y por ende disminuir las aberraciones de alto orden, algunas veces incluso mejorando las de bajo
orden. Por esta razdn se consideran como opcidn terapéutica en pacientes con ectasias estables
y visidn insatisfactoria con gafas y lentes de contacto o intolerancia a las mismas, que presentan
miopia moderada, grosor corneal adecuado y ausencia de cicatrizacion (leucoma) corneal.

Figura 36.- Imagen realizada mediante ldmpara de
hendidura y con retroiluminacion de paciente con
queratocono al que se le han implantados dos ICRS (16).

Con el fin de implantar los ICRS en la cdrnea, es necesario realizar canales en el estroma
para insertar en ellos los segmentos. La incisidn principal se realiza en el meridiano mas curvo
con un bisturi calibrado de diamante, como el de la Figura 36. Tras comprobar que la incisién ha
alcanzado una profundidad adecuada, 70-80%, se inicia la tunelizacién donde se introduce el
segmento hasta la posicién deseada. Para este propdsito hay dos intervenciones quirudrgicas
diferentes: manual o automatizada, guiado por laser femtosegundo. La técnica manual consiste
en la realizacidn del tunel de modo mecanico.

En el caso del laser de femtosegundo, es el mismo que se utiliza para la realizacion de
flap en la cirugia LASIK. Se trata de un laser infrarojo (1053um), que mediante fotodisrupcion
creara los tuneles donde luego se colocardn los ICRS. Esta ultima técnica proporciona tamafios
y profundidades mas predecibles y precisas que mediante los disectores (119). Por esta razén se
han realizado estudios comparando ambas técnicas, pero no se han encontrado diferencias
visuales ni refractivas a corto plazo (120) (121) (122) (123). Eso si, la precision en la profundidad
gue se obtiene realizando la técnica laser, la hace especialmente util en ectasias post-LASIK, en
los que es facil crear vias falsas a través flap corneal previo.
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Estos implantes se utilizan principalmente para cinco casos (52) (124) (125):
a) Queratocono de baja expresion (frustre) o topografia andémala
b) Queratocono clinico
c) Degeneracion marginal pelucida
d) Ectasias corneales post cirugia refractiva (PRK, LASIK)
e) Astigmatismos irregulares tras queratoplatoplastia (lamelar o penetrante)

En la Tabla 5 se muestran las indicaciones y contraindicaciones para la seleccién de
pacientes a los que implantar ICRS.

Tabla 5.- Indicaciones y contraindicaciones para el implante de ICRS.

INDICACIONES CONTRAINDCACIONES

* Pacientes con vision en gafas deficitaria (< 0,8-0,9) que * Alteraciones palpebrales.

todavia no son candidatos éptimos para queratoplastia. + Alteracién de Ia pelicula lagrimal no tratada.

* Intolerancia a las lentes de contacto. - .
* Antecedentes de queratitis herpética.

* Queratocono leve-moderado (estadio de Krumeichlo Il). . - -
* Sindrome de erosion corneal recidivante.

* Diametro pupilar <7mm. . .
pup + Afecciones del colageno.

* Ausencia de leucoma u opacidad corneal {(haze) central <trofi ‘
- are . .

significativa. Distrofias corneales.
* Alteraciones retinianas previas que limiten el potencial

visual.

* Enfermedades autoinmunitarias o del coldgeno (atopia,
diabetes mellitus, sindrome de Steven Johnson).

*  Farmacos sistémicos (Isotretinoina, Amiodarona
sumatriptan).

» Después queratoplastia penetrante cuando el boton
donador esta descentrado.

* Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

* Queratocono avanzado con queratometria mayor de 70 D.
* Paguimetria central inferior a 400pm.

* Presion intraocular superior a 21mmHg o glaucoma.

* Cualquier proceso infeccioso activo.

1.3.4.1 MECANISMO DE ACCION DE LOS ICRS

El mecanismo de los ICRS comprende gran controversia, existen diferentes teorias.
Inicalmente, a la hora de entender el funcionamiento se tenian en cuenta “ley de espesores de
Barraquer” y la “ley de Blavatskaya” (126) (127). Cuando se aiflade material a la periferia de la
coérnea (ICRS en este caso) o se sustrae tejido del centro de la cdrnea, se consigue un efecto de
aplanamiento central, y viceversa, se encorva al anadir tejido al centro o sustraerlo de la
periferia (Ley de espesores de Barraquer) (126). Al implantar los segmentos en la periferia, es el
didmetro del ICRS quién determina la cuantia de este aplanamiento, cuanto menor sea el
didmetro (cuanto mas cerca esté del centro), mayor sera el aplanamiento (Ley de Blavatskaya)
(127).
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Segun estas dos teorias los resultados varian de manera directamente proporcional al
espesor del ICRS inversamente al didmetro. Cuanto mas grueso y pequefio sea el dispositivo
mayor sera su efecto de aplanamiento.

Sin embargo, los implantes actuales no se basan exclusivamente en estas leyes (128).En
el estudio realizado por Barraquer en 1966 (126) los implantes eran muy superficiales y anulares
(360°), por lo que esta teoria proponia un cambio global en la curvatura corneal. Hoy en dia en
cambio se colocan a una profundidad del 70-80% y su longitud de arco es casi de la mitad, son
sectoriales en vez de anulares. Por la profundidad a la que se implantan, su efecto es
principalmente hacia el endotelio y no hacia la cara anterior de la cérnea. Cuanto mas superficial
es, se obtiene mas efecto, pero existe mas riesgo de complicaciones, como por ejemplo

extrusion del segmento (119). En la Figura 37 se muestra una cérnea antes y después de haber
introducido los ICRS.

Figura 37.- Izquierda: cdrnea con ectasia post-LASIK. Centro y derecha: misma cdrnea tras el implante de
ICRS. Fotos cedidas por la Dra. Cristina Peris.

Figura 38.- Segmento de seccion hexagonal y su posible efecto de
la ocupacion de espacio que fuerza la desviacion de las lamelas
corneales (lineas azules), lo cual provoca un aumento de su
recorrido y, por tanto, de la tension (16).

Al implantar los ICRS se da un movimiento vascular de los mismos, esto significa que los
extremos del segmento se proyectan hacia el epitelio mientras que el cuerpo del ICRS va hacia
abajo. La tension que se produce en los dos extremos del segmento hace que se aplane el eje
de la cérnea que se encuentra por delante de ellos y se incurve el perpendicular, el que pasa por
el cuerpo del segmento. Para comprender eso se debe tener cuenta la teoria de acortamiento
de arco, propuesta por Silvestrini et al. en 1994 (129), que considera que el aplanamiento
corneal se daria debido a que el implante ocupa un espacio en el estroma, haciendo que las
lamelas tengan que rodearlo siguiendo un camino mas largo, como se muestra en la Figura 38.
Esto desplaza de manera localizada las laminas mas superficiales hacia la cara anterior, lo que
aumenta la tensién de sus fibras y debido a que estan ancladas en el limbo y a su relativa falta
de elasticidad, el resultado es un aplanamiento de la curvatura de la cérnea central. Por este
motivo el centro del ICRS debe implantarse en el eje mas plano de la cérnea, para que aplane el
eje perpendicular mas curvo y compensar asi la diferencia. Otra terminologia para expresar esta
misma idea seria colocar el segmento de forma paralela al eje mas curvo quedando los extremos
por debajo de él. Por otro lado, las lamelas que pasan por detras del implante se relajan, dado
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que pierden curvatura. Aunque se reconozca esta explicacion como la mas légica para entender
el efecto de los segmentos sobre la curvatura corneal, existen otros factores que influyen en el
resultado final.

Todo lo explicado hasta ahora avalaria el comportamiento que parece seguir
(falsamente) la ley de espesores: cuanto mayor sea el grosor del implante, mayor esfuerzo tensil
inducira en las lamelas anteriores, y cuanto menor sea su diametro, mds se concentrard el efecto
sobre el drea Optica central (130) (129).

La anchura del tunel debe tener también influencia en los resultados finales. Se puede
imaginar que, en un tunel muy ancho, el efecto del segmento serd menor, y en uno muy estrecho
la tensidon que se origina y su efecto serd mayor. Con la técnica de implante manual, el tunel
siempre es estandar, independientemente del espesor del segmento. Sin embargo, con la
técnica asistida por laser femtosegundo, se puede seleccionar su anchura en funcion del tipo y
el grosor del segmento a implantar. Aun asi, todavia no se conocen con exactitud las ventajas e
inconvenientes (121) (131).

1.3.4.2 INFLUENCIA DE LA LONGITUD DE ARCO

Segun distintos estudios cuanto mayor sea la longitud de arco del ICRS el efecto serd
mayor sobre la esfera y menor sobre el astigmatismo, representada por la relacidon entre una
mayor disminucién en la asfericidad, pero sin alterar demasiado la queratometria (K). En cambio
si lo que se quiere es corregir astigmatismo altos, sin tocar casi la esfera se hara uso de arcos
medios (120°, 140° y 160°) o pequerios (90°) y de los disefios de seccion triangular, por un efecto
llamado torsidn que se describirdn mas adelante (132). Biomecanicamente podria explicarse
como que la tensidn que se produce en el estroma es mas general si los dos extremos del
segmento estdn mas cerca. En la Figura 39 se muestran ICRS de distinta longitud.

Figura 39.- a) ICRS de 360° b) ICRS de 310° c) Dos ICRS de 150° (disefio mas utilizado actualmente)

Los primeros modelos utilizados, por el Dr. Paulo Ferrara, a finales del siglo pasado, eran
Unicos y grandes (355°). La dificultad para su introduccién hizo que fuesen sustituidos por uno o
dos segmentos menores. Pero el avance tecnolégico ha contribuido a resolver este problema,
permitiendo la creacién de canales largos y perfectos mediante el ldser femtosegundo, de
manera que el ICRS se desliza mas facilmente, por eso es que se han vuelto a introducir los ICRS
de arco completo en la practica clinica.

Debido a que con las nuevas tecnologias esos riesgos ya no existen, se puede pensar que
existen diversas ventajas del uso de un ICRS grande respecto a los dos segmentos tradicionales.
En primer lugar, simplifica la cirugia. Por otro lado, al haber dos segmentos se pueden encontrar
con complicaciones relacionadas con un mal posicionamiento de un segmento respecto al otro,
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como, por ejemplo, que estén implantados uno muy cerca del otro, o muy distantes, o
desalineados. También puede ocurrir que uno de los segmentos puede entrar en el tunel del
otro segmento y quedar uno sobre otro. La ultima ventaja, y quiza la mas importante, es que el
segmento Unico garantiza que todo el implante este en el mismo plano, lo que proporciona
mayor regularidad de la superficie corneal post-operatoria.

El primero en volver a sacar al mercado uno fue Medhipacos en 2013, con un Keraring®
de 355°. Sin embargo, aparecieron varias complicaciones (133), por lo que se propuso una
reduccion de la longitud de arco a 340°. El efecto del Keraring® 340 debia ser similar al de 355
pero asociado a una implantacién mas facil y con menos complicaciones relacionadas con la
proximidad del segmento a la incisién quirurgica, como la neovascularizacidn o los depésitos
corneales (134) (135). Para aumentar aun mas la seguridad de este nuevo ICRS, esta vez otro
fabricante, AJL, se desarrollé un anillos de Ferrara de 320° (136). El uso de estos ICRS a pesar de
sus supuestas ventajas no es muy comun.

1.3.4.3 INFLUENCIA DEL DIAMETRO

Cuanto menor sea el didmetro interno del segmento, o lo que es lo mismo, la zona
Optica, mas se concentrara su efecto en la cérnea central tal y como decia la “ley de Blavatskaya”
(127). Este es la razon por la que se suelen emplear segmentos de 5,00mm en los queratoconos
centrales.

En general, zonas dpticas pequefias (5,00mm) pueden ser origen de mas fendmenos
disfotopsicos y zonas dpticas grandes (7,00mm) pueden originar zonas inflamatorias en el limbo
esclero-corneal. Por estos motivos se tiende a trabajar en la mayoria de las ocasiones en zonas
Opticas intermedias (6,00mm).

1.3.4.4 ELECCION DE LOS ICRS A IMPLANTAR

Las ectasias post-LASIK suelen ser centrales o inferiores. Cuando es central se suele
manifestar en general con altas miopias y en las inferiores en cambio, con altos astigmatismos.
Cuando se implantan dos segmentos simétricos o uno de gran longitud de arco se actia mas
sobre la miopia, y el efecto en el astigmatismo en menor. En cambio, cuando se introduce un
Unico ICRS o dos asimétricos sucede lo contrario, el efecto sobre el astigmatismo serd mayor
que el de la miopia. Por lo tanto, se recomienda el uso de dos segmentos simétricos o uno de
gran longitud de arco en conos centrales, y asimétricos o un Unico ICRS en la zona inferior, en
los casos periféricos. De todas formas, el nimero de segmentos, el tamafio y la simetria varian
segln el paciente, el cirujano y el tipo de ICRS.

En el caso de que sean necesarios dos ICRS asimétricos en las ectasias post-LASIK, el mas
grueso se localiza en la zona inferior y el mas delgado en la superior (137) (138) (139) (140) (141).

En resumen, en cuanto al efecto de los ICRS se puede decir que se sabe que cuanto
mayor sea el espesor del segmento y cuanto menor sea el arco, mayor tension se produce en el
estroma y mas astigmatismo corrige, y que cuanto menor sea el didmetro del segmento, mas se
concentra su efecto en la cérnea central.

En pacientes con ectasia, la disposicidn de las fibras de colageno se encuentra alterada,
por lo que la respuesta de estos ICRS serd bastante mds impredecible. No hay en la literatura
cientifica aun trabajos que traten de desarrollar un modelo matematico adecuado que permita
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optimizar los nomogramas de implantacién de los ICRS en cdrneas ectdsicas primarias, y menos
todavia en cérneas ectasicas previamente sometidas a cirugia LASIK, en las que se utilizan
nomogramas para corneas con ectasias primarias (130).

1.3.4.5 PROFUNDIDAD DEL IMPLANTE

La profundidad de implante es muy importante, sobre todo por evitar la extrusién en
implantes muy superficiales o que se desprenda hacia la cdmara posterior en los implantes
demasiado profundos. Para evitar esto es importante medir la paquimetria en el lugar de
implantacion.

En corneas intervenidas se ha podido comprobar que el epitelio situado encima del
implante se adelgaza y que el situado a los lados se hipertrofia, en un intento de compensar la
accién del segmento sobre la cara anterior de la cdrnea. Este hecho puede ser el motivo de las
queratitis y Ulceras que dan lugar a la extrusion del segmento en implantes demasiado
superficiales. Por eso es por lo que en los Ultimos afios se ha establecido como profundidad ideal
de implante el 70%-80% del minimo espesor de la cornea medido en la zona dptica escogida
(119) (142).

En la Tabla 6 se describen los limites de seguridad requeridos en cuanto a espesor a la hora de
implantar los ICRS.

Tabla 6.- Limites de seguridad en el espesor corneal para el implante de los ICRS (16).

LIMITES DE SEGURIDAD

Espesor del segmento propuesto 150um 200um 250um 300um 350um

Espesor corneal minimo requerido 250um 335um 420um 500um 580um

1.3.4.6 INFLUENCIA DE LA SECCION TRANSVERSAL

En los ICRS se pueden encontrar con distintas secciones transversales: hexagonal,
eliptica y triangular, como se puede observar en la Tabla 7.

Existe la evidencia clinica de que los segmentos de seccidn transversal triangular y base
plana producen mas efecto sobre la correccién del astigmatismo que los segmentos de seccién
hexagonal o eliptica y base angulada. Esto es probablemente debido a que los primeros ejercen
mas tension sobre el estroma corneal que los segundos al no seguir la curvatura natural de la
cornea. En los ICRS de seccidn triangular, la cara posterior se dispone paralela al plano del iris.
En el postoperatorio inmediato se produce un giro del implante, que posiblemente conlleva un
efecto de torsidn sobre las lamelas circundantes como se muestra en la Figura 40.

En realidad, no es una torsidn verdadera, viene dado por el implante de un segmento
plano en un tunel curvo en una cornea “blanda”. Por el contrario, los ICRS de seccién hexagonal
y eliptica, las caras principales se disponen paralelas, aproximadamente, a la direccidn de las
lamelas corneales, por lo que los efectos de torsidn sobre estas no son de esperar (143) (144).

Si se observan imagenes de una cdrnea en la que se han implantado ICRS a través de
una imagen obtenida mediante OCT, se puede intuir este giro, tal y como se ve en la Figura 40.
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Tabla 7.- Comparativa de los distintos modelos de ICRS intracorneales mds habituales.

MODELO Intacs® Anillos de . .
. . Intacs® SK Keraring® Cornealring®
(Fabricante) estandar Ferrara
. AJL AL AL Mediphacos Visiontech
Compaiiia N N N . .
(Espafia) (Espafia) (Espafia) (Brasil) (Brasil)
Seccién ’ ' ’ ’ ‘
transversal Hexagonal Eliptico Triangular Triangular Triangular
Miopia Ectasias Miopia
Objetivo p- y p. y Ectasias Ectasias
ectasias avanzadas ectasias
Material PMMA PMMA PMMA PMMA PMMA
Zona o6ptica
7-8 6 5-6 5-6 7
(mm)
Longitud de
150y 210 90-150 90-320 90-355 90-220
arco (°)
Espesor (um) 210-450 250-500 150-350 150-350 150-350

Este efecto de la torsidn hace que los ICRS de seccién triangular sean mas afectivos a la hora de
corregir el astigmatismo, debido a que hace que tiendan a disminuir mas la K alta, mientras que
los hexagonales y ovalados por su angulo respecto al plano corneal producen mas efecto en
miopia. Este efecto torsional es ademas alin mayor en segmentos con arcos cortos (90°).

Por otro lado, la secccidn transversal triangular genera un efecto prismatico gracias a
qgue la luz que llega a los implantes es reflejada, disminuyendo asi el deslumbramiento y los

halos.

Figura 40.- Imagen de OCT donde se observa el efecto torsional de un ICRS de seccién triangular (16).
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SEGEMENTOS INTRACORNEALES DE SECCION TRIANGULAR

Los ICRS de seccidn transversal triangular empezaron a utilizarse para ectasias en 1996,
y desde entonces se han ido perfeccionando con sucesivas modificaciones. Actualmente existen
diferentes compafiias que fabrican ICRS con este disefio, entre otros estan los anillos de Ferrara,
Keraring® y Cornealring®.

Figura 41.- ICRS con disefio actual de seccién triangular.

Clasificacion morfolégica Ferrara para el implante de ICRS se seccidn triangular.

Ferrara fue el primero en definir un patrén para las ectasias en el momento de su
diagndstico con intencién quirldrgica. Para ello disefi6 un nomograma de tratamiento que
dependia de la evolucion de la enfermedad (145), trabajaba con un solo segmento aumentando
su espesor en funcidn de lo avanzado de la ectasia. El siguiente nomograma tuvo en cuenta la
refraccion previa del paciente a la hora de decidir el tamafio y espesor del segmento. Cuanto
mayor era el equivalente esférico, aumentaba el espesor del segmento implantado. Sin
embargo, se comprobd que en muchos casos de queratocono, la miopia o el astigmatismo no
estan relacionados con la ectasia, y por eso se desestimd este segundo nomograma. La
consecuencia era que se producian casos de hipercorreccidon secundarios al mayor espesor del
segmento (145). En el tercera y actual generacion de nomograma, publicada en 2006, Ferrara
considerd la cirugia con implante de segmentos intracorneales como un procedimiento
ortopédico y la refraccion pasa a ser un pardmetro secundario. La seleccién del ICRS dependeria
del tipo de queratocono, de su localizacién en la cdrnea, del astigmatismo corneal, la
paguimetria; pero no es hasta 2009 cuando empieza a incluir la asfericidad en su estrategia de
tratamiento. En la Tabla 8 se muestran los pasos a seguir para la seleccién de los ICRS.

Tabla 8.- Pasos disefiados por Ferrara para la seleccién del ICRL a implantar (146).

Clasificacion de Ferrara paso a paso:

1. Definir el eje de referencia.

2. Definir el tipo de cono.

3. Distribucion de la superficie ectasica en la cérnea: 0/100% , 20/80%, 40/80% 50/50% (Tabla 9).

4. Asfericidad corneal (Q).

5. Astigmatismo topografico.

6. Paquimetria en el lugar de la incisidn y la zona de actuacién del ICRS.
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Paulo Ferrara pretendia delimitar el drea queratométrica mds curva de la cérnea y
relacionarla con el denominado eje de referencia (Refractivo (ER) o topografico (ET), comatico
(EC)). El primer paso para elaborar esta clasificacién es seleccionar el eje de referencia. Si AVcc
>0,5 (Snellen), se selecciona el ER curvo; si la AVcc< 0,50, se selecciona el EC o el ET mas curvo.

A la hora de escoger el ET o EC se debe tener en cuenta la divergencia entre los ejes de
referencia:

a) Entre 0°y 30° se consideran coincidentes
b) Entre 30°y 60 se consideran no coincidentes
c) Entre 60°y 90° se consideran perpendiculares

Se escoge siempre el EC de referencia menos cuando estos dos sean perpendiculares
(patrén ectasico tipo Snowman). Con el implante en el EC se pretende reforzar la cérnea en la
direccion en la que puede evolucionar la ectasia.

El segundo paso consiste el determinar el tipo de asimetria corneal, es decir, segun la
zona donde se encuentre la irregularidad. Para ello, se considera el eje de referencia escogido y
el mapa de curvatura axial. Asi debe determinar el drea queratométrica mas curva o el area de
desnivel que se encuentra a una lado del eje de referencia seleccionado. Se pueden encontrar
cuatro tipos tal y como se muestra en la Tabla 9.

Tabla 9.- Representacidn de los cuatro tipos de asimetrias corneales delimitados por Ferrara (146).

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4

100% de la ectasia se La distribuciéon del area | La distribucién del area L
La distribucién del

encuentra en un lado ectasica es de ectasica es de ) L.
. . . . drea ectdsica es del
del eje de referencia. aproximadamente aproximadamente el
50%/50%.
20%/80%. 40%/80%.
. La superficie azul representa el mapa
queratométrico. / La linea representa el meridiano de
referencia que elegimos.

. La superficie roja representa la zona
de drea mds curva (ectdsica).

Posteriormente debe determinarse la localizacidon del cono:

e Central (alta asfericidad): cuando la distancia con respecto al centro de la pupila es
menor o igual de 1,25mm. Incluye queratoconos de tipo 4 de la Tabla 9 (Nipple o
Bowtie).

e Paracentral (baja asfericidad): cuando distancia con respecto al centro de la pupila es
mayor de 1,25mm. Abarca los tipos 1, 2 y 3 y presentan astigmatismo irregular
(Croissant, Snowman o Duck).
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e Pericentral: hace referencia a los casos en el limite o diagnosticados de degeneracion
marginal pellucida o pseudopelucidas.

En cuanto a la asfericidad (Q) se considera alta cuando es menor de -1,25 en una zona
Optica de 4,50mm o en el caso de considerar una zona éptica de 8,00mm sera alta cuando la Q
sea menor de -1,00.

Finalmente, se debe definir la paquimetria en la zona de la incisidn (eje mas curvo de la
cornea). Como regla se ha establecido que el espesor de los ICRS no supere en 50% del espesor
de la cdrnea en la zona del implante.

Esta clasificacidn se utiliza en todos los tipos de ICRS de seccidn triangular, después en
base a esto cada uno utilizara su propio nomograma.

Anillos de Ferrara (AJL, Vitoria, Espaiia)

En los afios 1980, Ferrara comenzé a implantar ICRS de PMMA modificados en cdrneas
de conejo. A partir de 1986, y en colaboracién con Mediphacos, probaron diferentes formas
anulares y didmetros diversos cuyo objetivo inicial iba dirigido a la correccion de miopias
moderadas y elevadas para asi poder constatar la tolerancia de la cérnea a estos segmentos.
Fue a partir de 1991 cuando estos fueron implantados en cdrneas humanas, como un
procedimiento refractivo, para la correccién de altas miopias y en 1996 para la correccién de
queratocono. Inicialmente se utilizaba un uUnico ICRS 355°, posteriormente comenzaron a
utilizarse dos, llegando a la conclusién de que el mejor disefo era el que todavia hoy se utiliza,
fabricados en PMMA con un didmetro total de 5,00 mm y un espesor entre 100 y 400um.
Actualmente se conocen con dos nombres comerciales diferentes: Keraring® y Ferrara. En los
ultimos disefios de los anillos de Ferrara se han afadido filtro azul y filtro ultravioleta que
podrian reducir los posibles efectos disfotopsicos en visién nocturna. Cada segmento tiene un
orificio de 0,2mm en cada extremo para facilitar su implantacién.

AFR: AFR6:
* El efecto es mas central *  Mayor efecto periférico
* Corrigen mas esfera que cilindro ¢ Corrigen astigmatismos altos
* Mejor en correcciones altas * Producen menos halos

«  Utiles en casos asimétricos

Figura 42.- Diferencias entre los ICRS tipo Ferrara ARF y AFR6.

Estos segmentos estan disponibles en dos diametros, 6,00mm (AFR6) para la miopia de
hasta -7,00D y 5,00mm (AFR) para un mayor grado de miopia. La diferencia entre ambos
segmentos se puede observar en la Figura 42, en la Figura 43 y en la Tabla 10.
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0,60mm

0,80mm

Figura 43.- Disefio prismatico de los segmentos de Ferrara de zona éptica de 5,00mm y 6,00mm.

Tabla 10.- Caracteristicas de los ICRS ARF y AFR6.

Modelos AFR AFR6
Seccién transversal Triangulo isdsceles Triangulo escaleno
Diametro externo 5,60 6,60

Diametro interno/
L .. 4,40/ 5,00-6
zona optica (mm)

5,40/ 6,00-7,00

Grosores disponibles

150,200,250,300 y 350.
(rm)

150,200,250,300,350

90,120,140,150,160,180,210y 320
Longitud de arco (°) *Qtras longitudes a peticion de 60° a
210° en pasos de 10°

90,120,140,150,160,180,210 y 320
*Qtras longitudes a peticion de 60°
a 210° en pasos de 10°

Base (um) 600

800

Apex truncado (um) 40

120

Nomograma de Anillos de Ferrara

Hay muchos nomogramas para estos ICRS, y lo mas probable es que sigan apareciendo

mas perfeccionando el creado por Ferrara.

El Ultimo es el publicado por Fernandez et al. en septiembre de 2021 (147). Este
nomograma esta validado para valores obtenidos de Pentacam® y se basa en la diferencia de
ejes del cilindro refractivo y el eje corneal mas plano, y el mapa de la aberracién comatica con

el uso del topdgrafo Pentacam”.

En la Tabla 11 se representa en el nomograma disefiado por Fernandez et al. (147) para

los conos centrales y en la Tabla 12 para conos periféricos.
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Tabla 11.- Nomograma disefiado por Fernandez et al. (147) para conos centrales.

CONOS CENTRALES

Baja asfericidad
(Q>-0,80)
Aberracion comatica alta

Asfericidad media
(Q ente -0,80y -1,20)

Aberracion comatica baja

Alta asfericidad
(Q< -1,20)

Aberracion comatica baja

Astigmatismo bajo:

* Eje topogréafico entre 80-110°:
2 ICRS de 150° (6,00mm)

*  Km<45,00D:200um
*  Km>45,00D:250pum

* Eje topogréafico fuera de 80-110°:
1ICRS de 150° (6,00mm)

*  Km<45,00D:200pm
*  Km>45,00D:250pum

Astigmatismo bajo:

1ICRS de 210° (5,00mm)

Q entre -0,80y -1,00:

200pm

Q entre -1,00y -1,20:

250pm

Espesor corneal < 450um:
1 ICRS: 320° y 200um (5,00mm)

Espesor corneal > 450um:
11CRS: 320° y 250um (5,00mm)

Astigmatismo alto:

* Astigmatismotopografico entre
5,00-6,00D:
2 ICRS de 150° {6,00mm)

*  Km<45,00D:200um
*  Km>45,00D:250pm

* Astigmatismo superior a 6,00D:
2 ICRS de 120° {6,00mm)

* Astigmatismo entre 6,00-
8,00D:200um

* Astigmatismo superior a
8,00D:250um

Astigmatismo alto:

2 ICRS de 140° (5,00mm)

Qentre -0,8y-1,00:

200pm

Q entre -1,00y -1,20:

250um

Tabla 12.- Nomograma disefiado por Fernandez et al. (147) para conos periféricos.

CONOS PERIFERICOS

Baja asfericidad
(a>-0,8)
Aberracion comatica alta

Alta asfericidad
(a<-1,2)
Aberracién comatica alta

EJE TOPOGRAFICO Y COMATICO
COINCIDENTES

EJE TOPOGRAFICO Y COMATICO
NO COINCIDENTES

EJE TOPOGRAFICO Y COMATICO
PERPENDICULARES:

* Espesor corneal < 450pm: 1 ICRS:
320°y 200um (5,00mm)

+ Espesor corneal > 450pm: 1 ICRS:

Astigmatismo bajo:

+ 1ICRS de 150° (6,00mm) .
*  Km<45,00D:200pum .
*  Km>45,00D:250pum .

Astigmatismo bajo y alto:

11CRS de 210° (6,00mm)
Km<45,00D:200pum
Km>45,00D:250um

Astigmatismo bajo:

« 1ICRS de 210° (6,00mm)

Km<45,00D:200pm
Km>45,00D:250pum

320°y 250um (5,00mm)

Astigmatismo alto:
+ 1ICRS de 150° (6,00mm)
11CRS de 90° (6,00mm)
* Astigmatismoentre
6,00-8,00D: 200pm
= Astigmatismo superior
a 8,00D: 250um

Astigmatismo alto:

+ 2ICRS de 140° (5,00mm)

Astigmatismo entre
6,00-8,00D: 150pm

Astigmatismo entre
8,00-10,00D: 150pum

Astigmatismo superior
a 10,00D: 250pum
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AJL ha comercializado en 2021 un nuevo ICRS, llamado AJL pro+, con caracteristicas
similares a los anllos de Ferrara, pero con una varacion del espesor de un estremo a otro del
ICRS. La progresién puede ir en sentido horario u antihorario y estdn indicados de manera
especifica para corneas con quertocono asimétrico y ectasias secundarias a cirugia refractiva
LASIK.

Keraring® (Mediphacos, Belo Horizonte, Brasil)

Estos ICRS llevan el mismo disefio que los anillos de Ferrara por lo que las caracteristicas
son iguales. En este caso, los que tienen una zona éptica de 5,00mm denominados SI-5 y los SI-
6 que cuentan con una zona éptica de 5,50-6,00mm. La diferencia con el otro fabricante es que
los Keraring® no llevan filtro para la luz azul. Recientemente se han disefiado segmentos de 355°
y 340° de arco en zona de 5,00mm, con un espesor variable entre 150 y 350 um en pasos de
50um para el primero y de 200-300um para el de 340°.

Existen también los segmentos llamados de Keraring®AS. Se diferencian por ser
asimétricos, tienen un espesor progresivo que ejerce un efecto de aplanamiento gradual
permitiendo una remodelacién corneal personalizada para cada caso especifico.

El espesor puede incrementar en el sentido de las agujas del reloj o contrariamente. El
extremo de la flecha indica la direccion de este aumento (Figura 44). Los ICRS corneales
Keraring®AS de 5,00mm de didmetro y 160° presentan espesores progresivos de 150 a 250umy
de 200 a 300um.

Figura 44.- Keraring® AS.

Nomograma de Keraring® y Keraring®AS

Mediphacos, ha desarrollado un nomograma basado en la clasificacion morfoldgica de
Ferrara, fruto de su trabajo conjunto en el pasado. La seleccidon de los segmentos (arco y
espesor) dependen de la relacidn entre la esfera y el cilindro (con signo negativo) obtenidos en
la refraccion subjetiva. Para el implante de Keraring® se emplean tres tipos de Nomograma (A,
By C) que se dividen en funcién al tipo de asimetria corneal como se muestra en la Tabla 13.

Tabla 13.- Nomograma a utilizar en base a la asimetria corneal definida por Ferrara.

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4
Se aplica el Se aplica Se aplica Se aplica
nomograma A el nomograma A el nomograma B. el nomograma C.
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En la Figura 45, Figura 46 y Figura 47 se describen los tres nomogramas. El nomograma
descodifica los ICRS por XXX/YYY, la longitud de arco viene dado por XXX, mientras que las YYY
hacen referencia al espesor del segmento en micras

Nomograma A: ectasias muy excéntricas. Gran parte de la ectasia se encuentra a un
lado del meridiano mas curvo. Coma alto, pero cerca del eje del astigmatismo mas plano. En
este tipo de queratoconos irregulares, la implantacién de un solo ICRS inferior del mayor calibre
posible es la que consigue los mejores resultados, con disminucidn de la esfera e incremento de
la paquimetria en la zona de mayor adelgazamiento corneal. La implantacidon de un segundo
ICRS de menor calibre en la zona superior se colocara si hay un alto grado de cilindro o esfera.

Nomograma A KERARING

Asimetria corneal tipo 1y 2

— g | 907200 907200 [ 907200 | 90/200 [ 90/200 | 90/200 |90/200 | 90/250 | 90/250 | 907250 | $0/250 | 907250
a 11607300 |160/300 | 160/300 | 1607300 | 1607300 [160/300 [160/300 |160/300 [160/300 |160/350 | 160/350 |160/350
o 90/200 | 907200 | 907200 | 907200 | 907200 | 907200 | 90/200 | 907200 | 907200 | 907200 | 907200 907200
2 7 | 1607200 | 1607200 | 1607300 | 1607300 | 160/300 | 1607300 [160/300 | 1607300 [160/300 | 1607350 | 1607350 | 160/350
?D 90/150 | 90/150 | 90/150 | 90/150 | 90/150 | 90/150 | 90/150 | 90/150 | 90/150 | 90/200 | 90/150 | 90/150
o -6 | 1607300 |160/300 | 1607300 | 1607300 [ 160/300 | 1607300 |160/300 | 160/300 [160/300 | 1607300 | 160/350 |160/350
o 90/150 | 907150 | 90/150 | 90/150 |120/200 [120/200
S 5 1607300 |160/300 | 1607300 | 1607300 |160/300 | 1607300 |160/300 | 160/300 [160/300 | 160/300 | 1607350 |160/350
> 120/150 [120/150 | 120/ 150 | 1207250 (1207250
S -4 |160/250 [160/250 | 160/ 250 | 160/ 250 | 160/250 | 160/ 250 |160/300 | 1607300 [160/300 | 160/ 300 | 160/350 |160/ 350
Q
o -3 11607200 |160/200 | 160/200 | 1607200 | 160/200 | 1607200 [210/200 | 210/250 | 210/250 | 210/300 | 210/300 |210/300
2 160/150 | 160/200 | 1607200 [ 160/250
= -2 1607150 |160/150 | 1607150 | 160/ 150 [160/150 | 160/ 150 2107200 | 210/200 | 1607250 | 160/300 | 1607300 | 150/350
© 160/ 150 | 1607200 | 1607250 | 1607250 | 160/250
-1 160/150 |160/150 | 1607150 | 1607150 | 160/150 | 160/ 150 |210/200 | 160/200 | 160/250 | 160/300 | 160/300 | 160/350
+3 +2 +1 Plano -1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 28
Esfera manifiesta (D)

Figura 45.- Nomograma A

Nomograma B: este tipo de ectasias son las mas dificiles debido a que el coma esta lejos
del eje curvo, incluso cerca del eje mas plano, ECY ET son no coincidentes o perpendiculares. En
este tipo de ectasias se colocan dos ICRS, con una separacion inferior de unos 15°-30°. En
aquellos casos con un coma elevado se podria plantear la colocacion de los ICRS en el eje
comatico. Esto podria empeorar el astigmatismo, pero mejoraria la AV corregida.
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NomogramaB KERHR".‘G

Asimetria corneal tipo 3

_ 5.g | 907200 [ 907200 | 90/200 | 120/200( 120/200] 120/200| 160/200| 160/200| 160/200] 160/200( 160/250| 90 /250
A = 120/300 | 120/300 | 120/300 | 120/300 | 120/300| 120/300 | 160/300 | 160/300| 160/300 | 160/300| 160/350 | 160/350
; 90/200 | 90/200 90/200 120/200| 120/200] 120/200| 160/200| 160/200| 160/200] 160/200| 160/250| 90 /200
.E <7 | 120300 | 120/300 | 120/300 | 120/300 | 120/300| 120/300 | 160/300 | 160/300| 160/300 | 160/300| 160/350 | 160/350
o 907200 | 907200 | 907200 | 1207200 1207200 120/200] 160/200] 1607200 160/200] 160/200] 1607250 | 90 /150
v -6 | 1207300 | 120300 | 1200300 | 1207300 | 120/300] 1207300 | 1607300 | 1607300 | 160/300 | 1607300 | 160/350 | 160/350
o 90/200 | 907200 | 90/200 | 120/200| 120/200] 120/200| 160/150| 1607200 160/200] 160/200| 160/250| 120/200
o 5 | 90/250 | 907250 | 907250 | 1207250 | 1207250| 1200250 | 160/250 | 1607300 160/300 | 160/300| 160/350 | 160/350
» 90/150 | 90/150 90/ 150 120/150| 120/150] 120/200| 160/150] 160/150| 160/150] 160/200| 160/250| 120/250
g 4 | 907200 | 907200 | 907200 | 120/200 | 120/200| 120/250 | 160/250 | 160/250| 160/250 | 160/300| 160/350 | 160/350

2 90/150 | 907150 | 90/150 | 120/150] 120/150] 120/150| 160/150| 160/150 160/150] 160/200| 160/250
_l-g -3 90/200 | 90/200 90/ 200 120/200| 120/200] 1207200 | 160/250 | 160/250 | 160/250 | 160/300| 160/350 | 210/300
£ 1607150 1607150] 1607200 | 160/250| 1607250 | 160/250
6 -2 | 160/150 | 160/150 | 160/150 | 160/150] 160/150] 160/200| 160/200 | 160/200| 160/200] 160/300| 160/300 | 150/350
160/150] 1607150 1607200 | 160/250| 160/250 | 160/300
-1 1607150 | 1607150 | 1607150 1607200 | 160/200 | 160/200| 1607250 | 1607300 | 160/300 | 160/350

+3 +2 1 -2 3 4 5 -6 -7 >-8
Esfera manifiesta (D)

Figura 46.- Nomograma B

Nomograma C: |a ectasia se distribuye por igual a ambos lados del meridiano mas curvo,
ya tenga forma oval o de pajarita. Cuentan con un valor de aberracién comatica bajo. En este
tipo de queratoconos, con simetria regular, siempre se introducen dos ICRS simétricos.

KERARING
NomogramaC NTRASTROMAL CORNEAL RING SEGHEN
Asimetria corneal tipo 4

1207250 [ 1207250 [ 1207250 [ 1207250 [ 1207300 [ 1607250 [ 1607300 J160/300 [160/300 | 1607350 | 1607350 [ 1607350
1207250 | 120/250 | 120/250 | 1207250 | 1207300 | 160/250 | 160/300 | 160/300 | 1607300 | 1607350 | 160/350 | 160/ 350
1207250 [ 1207250 | 1207250 [ 1207250 [ 1207300 [ 160/250 | 160/300 | 1607300 | 1607300 | 1607350 | 1607350 | 160/ 350
-7 | 1207250 | 1207250 | 1207250 [ 120/ 250 | 1207300 | 1607250 | 160/300 | 160/300 | 160/ 300 | 160/350 | 1607350 | 160/ 350
90/300 | 90/300 | 90/300 [120/250 [120/250 | 160/250 | 1607300 | 160/300 [ 1607300 | 1607300 | 160/350 | 1607350
6| 90/300 | 90/300 | 90/300 |120/250 |120/250 | 160/250 | 160/300 | 160/300 | 160/300 | 160/300 | 160/350 | 160/350
90/300 | 90/300 | 90/300 | 120/250 |120/250 | 160/250 | 160/250 | 160/300 | 160/300 | 160/300 | 160/ 350 | 160/ 350
90/300 | 90/300 | 90/300 | 120/250 [120/250 | 160/250 |160/250 | 160/300 | 160/300 | 160/300 | 160/350 | 160/ 350
907250 | 907250 | 907250 | 120/200 | 1207200 | 1607200 | 1607250 | 1607250 | 160/ 300 | 1607300 | 160/ 350 | 1607 350
-4 | 90/250 | 90/250 | 90/250 | 1207200 |120/200 | 160/200 | 160/250 | 1607250 | 160/300 | 160/ 300 | 160/ 350 | 160/ 350
00/200 | 907200 | 907200 | 120/200 |120/200 | 1607200 | 1607200 | 1607250 | 1607250 | 1607300 | 1607350 | 1607350
-3 | 90/200 | 90/200 | 90/200 |120/200 |120/200 | 160/200 | 160/200 | 160/250 | 160/250 | 160/300 | 160/350 | 160/350
90/150 | 90/150 | 90/150 |120/150 |120/150 | 1607150 [160/200 | 160/200 [160/250 | 1607250 [ 160/300 | 160/300
22 |90/150 | 90/150 | 907150 |120/150 |120/150 | 1607150 1607200 | 1607200 | 1607250 | 160/ 250 | 160/300 | 160/300
90/150 | 90/150 | 907150 |120/150 [120/150 | 1607150 [160/150 | 160/200 [160/250 | 160/250 | 160/300 | 160/300
-1 907150 | 907150 | 907150 | 1207150 1207150 | 1607150 |160/150 | 1607200 | 1607250 | 1607250 | 160/300 | 1607300

+3 +2 +1 Plano -1 -2 -3 -4 -5 -6 =7 2-8

v
b

Cilindro con signo negativo (D)
&

Esfera manifiesta (D)

Figura 47.- Nomograma C

Cuando el nomograma sugiere dos segmentos, aquel escrito en la linea superior debe
ser implantado en la zona mas plana, y el ICRS descrito en la linea inferior debe ser implantado
en la zona mas curva, como se puede observar en el ejemplo 1 de la Figura 48. En los casos en
los que solo haya un segmento descrito sera implantado en la zona mas curva de la cérnea,
donde la deformacidn ectasica es mayor (Ejemplo 2 y 3). En el ejemplo 4 a diferencia del resto
la seleccidn del eje esta basada en la aberracién comatica.
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Ejemplo 1 Ejemplo 2 Ejemplo 3 Ejemplo 4

160°/150um

/

160°/300pm 160°/300um 210°/150um 210°/150pum

Figura 48.- Ejemplos de casos del nomograma de Keraring®.

Los nomogramas estan definidos para el modelo de ICRS SI-5 (zona dptica de 5mm).
Se podria considerar para el modelo SI-6 (zona dptica de 6mm) en los siguientes casos:

e AVcc>0,7 y pupila mesdpica > 5,00mm
e AVcc>0,6 y el valor del cilindro < 5,00D

En los casos que no se den esas condiciones para poder utilizar los nomogramas para
el modelo SI-6 debe afiadirse 50um al espesor dado (hasta 300um). Si la longitud de arco
correspondiente en el nomograma es de 160°, se sustituye por 150°.

Cornealring® (Visiontech) Bross

Los Cornealring® son ICRS de seccidn triangular.
Para que sean efectivos la cérnea se deben implantar en
cdrneas con queratometria inferior a 60,00D. Con este tipo
de ICRS se obtienen buenos resultados en astigmatismos
altos, superiores a 3,00D.

En los Cornealring® han intentado mejorar los
fallos de los modelos de seccién triangular anteriores,

Ferrara y Keraring®. Por un lado, la seccion transversal
triangular es redondeada (tridngulo fusiforme) como se

Figura 49.- Imagen de Cornealring®

puede observar en la Figura 49. El principal objetivo de

este diseiio es que las lamelas de colageno corneal se separen de una forma mas fisioldgica, que
provoquen menos espacios libres en los limites del segmento y asi disminuir la aparicion de
depdsitos en esos espacios y mejorar la cicatrizacion estromal.

Por otro lado, otro beneficio de esta superficie curva es que reducira la presidon que
produce en el resto de los ICRS en el apice afilado sobre las células. La superficie curva del ICRS
distribuye las fuerzas de compresion a lo largo de una superficie corneal mas grande, evitando
asi la creacion de un sufrimiento metabdlico significativo y, por lo tanto, menos riesgo de una
desepitelizacidén suprayacente.
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Nomograma de Cornealring®

La empresa Visiontech (Brasil) que comercializa los segmentos Cornealring®, también
basa su estrategia de implantacion en la clasificacion de Ferrara. No se ha podido tener acceso
a sunomograma, pero a través de su pagina web se puede acceder a la programacion quirurgica
gue aconsejan en cada caso:

e 90°/120°: correccién de astigmatismo con poca alteracién esférica.
e 155°: correccién de astigmatismo.
e 220°: astigmatismo inferior a 1,50D.

SEGEMENTOS INTRACORNEALES DE SECCION HEXAGONAL Y ELIPTICA
Intacs® (AJL, Espaiia)

Los segmentos de seccidn hexagonal fueron los primeros en aparecer en el mercado, en
1990 (Figura 50), y los primeros en ser aprobados por la Food and Drug Administration (FDA) en
1999 para la correccidn de la miopia leve de -1,00D a -3,00D asociada a 1,00D o menos de
astigmatismo. Posteriormente en 2006, este organismo aprobd su uso para la reduccién o la
eliminacion de la miopia y astigmatismo en pacientes con queratocono en los que no se podia
obtener una adecuada visidn funcional con gafas o lentes de contacto. A diferencia de los ICRS
que han aparecido hasta ahora, la seccion transversal de estos ICRS es hexagonal. La compaiiia
que originalmente los fabricaba, AdditionTechnology (USA) fue adquirida recientemente por la
compaiiia AJL (Espafia).

Figura 50.- Pardmetros del Inctacs® actual que siguen siendo
los mismos que el del aprobado por la FDA en 1999.

Al igual que los descritos anteriormente también poseen un orificio de colocacién
situado en los dos extremos de cada segmento, que facilitan su manipulacién durante la
intervencién. Por otro lado, para que estos ICRS funcionen bien deben ser implantados en
corneas con grosor de 450um o mayor en el punto de incisién propuesto.

En 2007 se introdujeron en el mercado los intacs®SK (Severe Keratoconus). Estdn
indicados para ectasias severas, con valores de K>55,00 D y cilindros >5,00D. Se diferencian de
los anteriores por su seccidn transversal eliptica, redondeada, y por contar con un didmetro
interno menor que los Intacs® estandar. El cambio de la morfologia de la seccidon sirve para
adaptarse mejor al estroma corneal, y el menor didmetro ayuda a reducir potencialmente la
incidencia de sintomas visuales, puesto que estan colocados mas cerca de la zona dptica central
del paciente que los segmentos estdndar. En la Figura 51 se muestran los dos tipos de ICRS.
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Figura 51.- Diferencia entre Intacs® e Intacs® SK.

Nomograma de Intacs® e Intacs SK®

En cuanto a los Intacs®, se aconseja elegir entre segmentos simétricos o asimétricos en
funcién del drea ectasica y de potencia refractiva esférica y cilindrica.

Ala hora de elegir el ICRS se tiene en cuenta el centrado del cono, el equivalente esférico
y la queratometria. En la localizacién del cono no se utiliza la clasificacidn de Ferrara, sino que
se basa en el porcentaje de cono que se encuentra dentro de los 3,00mm centrales del mapa de
elevacién. Un cono centrado tiene mas del 50% dentro de esos 3,00mm el resto son
descentrados. La K mas curva decidird si elegir un Intacs® estandar o SK, el corte estd en 55,00D,
si el K<55,00D se eligen los primeros y K>55,00D los segundos.

e Se utilizan dos segmentos simétricos en casos con:

o Conos centrados

o Conos descentrados con astigmatismos menores a 2,00D.
e Se utilizan dos segmentos asimétricos en casos con:

o Conos descentrados (asimetria inferior/superior baja en los 3,00mm centrales)
e Se utilizan un solo segmento en casos con:

o Conos descentrados (asimetria inferior/superior alta en los 3,00mm centrales)

Finalmente, el espesor del segmento se decide en funcién del equivalente esférico
preoperatorio en base a la Tabla 14 y la Tabla 15.

Tabla 14.- Espesor correspondiente a los dos Intacs® simétricos a implantar en base a la esfera
preoperatoria de la refraccion manifiesta.

2 segmentos SIMETRICOS
Potencia esférica (D) Intacs® Inferior (um) Intacs® Superior (um)

0,00 a -1,00 210 210
-1,00 a -1,75 250 250
-2,00a -2,75 300 300
-3,00 a -3,75 350 350
-4,00 a -4,75 400 400

>5,00 450 450
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Tabla 15.- Espesor correspondiente a los dos Intacs® asimétricos a implantar en base al cilindro
preoperatorio de la refraccion manifiesta.

2 segmentos ASIMETRICOS

Potencia cilindrica (D)

Intacs® Inferior (um)

Intacs® superior(um)

2,00 a 3,00 350 210
3,00 a 4,00 400 210
>4,00 450 210

Para casos de conos descentrados con astigmatismos inferiores a 2,00D, se tiene en cuenta esta
tabla, pero afadiendo 0,50um al valor correspondiente al espesor del ICRS a partir de 1,00D.

En el caso de que el paciente precise Intacs®SK, siempre se pondran dos ICRS simétricos y el
grosor y la longitud de ICRS dependeran del astigmatismo topografico y de la asfericidad (Q) tal

y como se describe en la Tabla 16 y en la Tabla 17.

Tabla 16.- Longitud de arco correspondiente a los dos Intacs® SK a implantar en base al astigmatismo

topografico preoperatorio.

Astigmatismo topografico (D)

Arco ICRS inferior (°)

Arco ICRS superior (°)

<6

150

150

>6

130

130

Tabla 17.- Espesor correspondiente a los dos Intacs®SK a implantar en base a la asfericidad.

Asfericidad Espesor ICRS inferior (um) Espesor ICRS superior (um)
<-1,25 450 450
2-1,25 400 400

AJL pone a disposicion de los cirujanos una pagina web

(https://ajlsa.com/nomograma/p3.php) en la que te calculan todos los datos sobre el ICRS, tan

solo hace falta rellenar todos los parametros sobre los ICRS. El manual de uso estéa dividido en
tres partes:

Primera parte: se debe introducir el ojo a operar y el tipo de ICRS que se quieren implantar:
Ferrara 5-6, Intacs® o Intacs®SK.

Segunda parte: se introducen los pardmetros correspondientes al paciente: queratometria,
paquimetria, eje comatico, tipo de cono etc.).

Tercera parte: el programa proporciona los datos necesarios para la cirugia: caracteristicas de
los ICRS, profundidad de implante correcta para la técnica manual, eje de incisidn etc.
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1.3.4.7 COMPLICACIONES DE LOS ICRS

La incidencia de complicaciones es baja, siendo mayor en el caso de ectasias avanzadas
en las que la cérnea es mds fina y hay mas riesgo de extrusién de los ICRS.

Las complicaciones intraoperatorias ocurren aproximadamente en un 2% de los casos, y
las mas comunes que se pueden encontrar son (119) (148) (149) (150):

e Descentramiento de los ICRS o asimetria en la implantacién
e Diseccidon o profundidad inapropiada de los tuneles

e Dafio epitelial en el lugar de la incisién

e Perforacion de la superficie anterior de la cérnea

e Microperforaciones posteriores a la cdmara anterior

e Extension de la incisién hacia el eje visual o el limbo

En comparacion con el laser femtosegundo, la diseccién mecanica presenta una mayor
incidencia de complicaciones, asi como una menor predictibilidad y reproducibilidad de la
profundidad de implantacidn. Las complicaciones asociadas a la técnica manual de canal serian
los defectos epiteliales las perforaciones anteriores y posteriores, extensién de la incision, y la
colocacién de los ICRS asimétricos o superficiales asociados en mayor o menor medida a la curva
de aprendizaje del cirujano.

Las complicaciones postoperatorias mas comunes que se pueden encontrar son:

e Extrusién o subluxacion de los ICRS
e Queratitis infecciosa

e Depositos en el canal

e Neovascularizacidn corneal

e Haze

e Desplazamiento de los ICRS

e Reblandecimiento corneal (melting)
e Dificultad en visién nocturna

La extrusidon o migracidn de los segmentos se observa sobre todo en casos en los que se
ha utilizado la técnica manual para la realizacién del canal. Para prevenir la extrusion de los
dispositivos, es muy importante su implante profundo. Segln algunos investigadores esto puede
estar asociado a la curva de aprendizaje del cirujano, pero también a una mayor irregularidad
corneal (122). Tanto en el desplazamiento como en la extrusién de los segmentos, en los casos
en los que esta migracidn induce un defecto epitelial y una inflamacién del estroma puede
conducir a complicaciones mds graves como la queratitis infecciosa o reblandecimiento de la
cérnea. Una de las complicaciones mas graves, aunque muy poco frecuentes, que puede
aparecer después de la la implantacidn de los ICRS es la queratitis infeciosa. Esta complicacion
puede estar presente un dia después de la operacion o incluso semanas o meses después del
procedimiento. La literatura informa una incidencia de 0,20% al 0,63% (151) (152) de pacientes
que tienen queratitis infecciosa después del implante de ICRS. En algunos casos la via tépica no
es suficiente para tratarla, sino que se precisa irrigacidn del canal con antibidticos, ademas de la
extraccidn del ICRS. Los depdsitos que pueden aparecer en el canal se relacionan con el estrés
mecanico que los segmentos producen sobre las lamelas de coldgeno y suelen ser asintomaticos.
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En cuanto a la migraciéon de los ICRS parece que es una etapa temprana de la extrusion,
gue puede deberse a un grosor excesivo del ICRS en una cérnea delgada, a la implantacidn de
los segmentos cerca de la incisiéon o al reblandecimiento corneal. En estos casos se debe
explantar el ICRS inmediatamente. Las dificultades visuales en la vision nocturna son
consecuencia del deslumbramiento y los halos, por eso es muy importante que los ICRS se
encuentren centrados ya que en casos de descentramientos estos sintomas con los que un ICRS
bien situado ya cuenta de per se, incrementan (148) (153) (154).

Una de las mayores ventajas de los ICRS es su reversibilidad. Cuando aparece una de las
complicaciones mencionadas anteriormente se ha demostrado que una vez extraidos los ICRS
esos signos desaparecen y la cérnea vuelve a presentar las mismas propiedades refractivas y
topogréficas con las que contaba antes del implante (155).
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2. JUSTIFICACION

Las ectasias corneales, ya sean primarias o secundarias, aparecen como un conjunto de
alteraciones morfoldgicas y estructurales que tienen lugar en la cérnea y que conllevan un
deterioro de la calidad visual. Suelen presentarse en pacientes jévenes, generalmente activos
tanto laboral como socialmente, que tienen grandes demandas de calidad visual. Su baja laboral
provocaria un gran impacto socioeconémico, por lo que precisan de una solucidon que les
permita mantener el mismo ritmo de vida (29).

A pesar de los avances en el conocimiento de la enfermedad y en el control de los
factores de riesgo, los pacientes con queratocono, y mas en concreto con ectasia asociada a
LASIK, no tienen un tratamiento médico definitivo y las medidas épticas no siempre consiguen
una mejoria de la agudeza visual suficiente como para realizar sus actividades habituales. Hasta
hace relativamente poco la Unica solucién que podia ofrecer a los pacientes en esta situacién
era el trasplante corneal (156).

Con la aparicién de los ICRS se consigue retrasar la cirugia de trasplante, llegando incluso
a evitarla en algunos casos. Su funcién consiste en regularizar la cérnea con el fin de mejorar las
condiciones visuales de estos pacientes.

En la literatura se encuentran pocos estudios clinicos a largo plazo que evalten la
funcionalidad de los ICRS en cdrneas con ectasia iatrogénica secundaria a LASIK, y los que lo
hacen tienen en cuenta muy pocos pardametros oculares, por ello es por lo que mediante este
trabajo se pretende realizar una evaluacién mas exhaustiva de los ICRS.
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3. HIPOTESIS Y OBJETVOS

3.1 HIPOTESIS

Con todo lo expuesto anteriormente, la hipétesis fundamental que se formula para la
presente Tesis Doctoral es la siguiente:

El implante de ICRS intraestromales en pacientes con ectasias asociadas a LASIK mejora
los resultados visuales.

3.2 OBIETIVO

El objetivo PRINCIPAL de esta tesis doctoral consiste en evaluar los cambios producidos
por los ICRS en pacientes diagnosticados de ectasias secundarias a cirugia refractiva LASIK. Para
ello se han evaluado los cambios en parametros refractivos, topograficos (de ambas superficies
corneales), aberrométricos (de ambas superficies corneales), morfoldgicos y biomecanicos.

Del objetivo principal se derivan los siguientes objetivos SECUNDARIOS:

e Evaluar si existe alguna relacién entre la AVcc y los parametros refractivos, topograficos,
aberrométricos, morfoldgicos y biomecanicos a lo largo del estudio.

e Analizar si existe alguna relacidon entre los cambios topograficos con los parametros
aberrométricos y morfoldgicos.

e Estudiar los cambios de los parametros refractivos, topograficos, aberrométricos,
morfolégicos por grupos de pacientes:

e En base al numero de ICRS implantados al paciente.
e En base ala K maxima preoperatoria de los pacientes.
e En base a la asfericidad (Q) anterior preoperatoria de los pacientes.

e Enbase aladiferencia entre el eje topografico (ET) y eje comatico (EC) preoperatorio
de los pacientes.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 METODOLOGIA

Este proyecto es un analisis retrospectivo longitudinal en el cual se ha llevado a cabo en
pacientes diagnosticados de ectasia corneal iatrogénica secundaria a cirugia con laser excimer,
laser in situ keratomileusis (LASIK) y posteriormente intervenidos mediante implante de anillos
intraestromales (ICRS) de seccidn triangular de tipo Ferrara intervenidos durante el periodo de
abril de 2012 a diciembre de 2014 en la unidad de cérnea y segmento anterior de Fisabio
Oftalmologia Médica (FOM), los tuneles para insertar los ICRS se realizaron mediante Laser
Femtosegundo (Intralase® FS Laser System-60 Hz).

El periodo de seguimiento de los pacientes se prolongd hasta cinco afios después de la
cirugia, disponiendo de datos basales, pre-operatorios y post-operatorios al mes, a los seis
meses, al aio y a los cinco afios de haber mplantado los ICRS.

El estudio ha seguido los principios éticos de la declaracion Helsinki y el estudio fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacion (CEl) de FISABIO Oftalmologia Médica vy la
Universidad de Valencia. Todos los sujetos incluidos en el estudio firmaron previamente un
consentimiento informado de la cirugia.

4.2 SUIJETOS DE ESTUDIO

En este estudio se evaluaron veintiséis ojos de diecinueve pacientes con ectasia asociada
a LASIK, siete de ellos afectos bilateralmente y doce de manera unilateral. Los pacientes se
dividieron en cuatro grupos diferentes de acuerdo con el sistema de clasificacion basado la AVcc
preoperatoria (Tabla 18) (157) (158). De los veintiséis ojos incluidos en el estudio tres contaban
con una ectasia de grado 1 (11,53%), once de grado 2 (42,30%), siete de grado 3 (26,92%) y cinco
de grado 4 (19,20%).

Tabla 18.- Clasificacidn de las ectasias en base a la AVcc preoperatoria.

Grado de
. 1 2 3 4
ectasia
AVcc logMAR <0,04 0,04-0,15 0,15-0,35 >0,35

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes que cumplian los siguientes requisitos:

e Hombres y mujeres mayores de 18 aios.
e Pacientes con ectasia iatrogénica y intervenidos de cirugia LASIK.
e Pacientes que hayan cumplido todas las revisiones, pre y post de la intervencion.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Los pacientes que presentaban una o mas de las siguientes condiciones se excluyeron del
estudio:

e Opacificacién de medios (catarata, edema corneal, etc.).

e Ojos con antecedentes o presentando cualquier tipo de distrofia corneal.

e Historia de traumatismo ocular, infeccidn, inflamacién ocular, etc.

e QOjos sometidos a cirugia corneal previa a LASIK (incluyendo otras cirugias refractivas,
intraocular o cirugias palpebrales).

e Ojos con ectasias no derivadas de cirugia LASIK, incluyendo las primarias, secundarias a
otro tipo de intervenciéon o traumaticas.

e Pacientes sometidos a Cross-linking.

e Cualquier patologia ocular o sistémica con repercusion ocular.

4.4 PROTOCOLO EXPLORATORIO

El protocolo incluia las siguientes pruebas:

e Datos de agudeza visual y refractivos.
e Evaluacion topografica.

e Evaluacion morfoldgica.

e Andlisis aberrométrico.

e Andlisis biomecanico.

4.4.1 PRUEBAS REFRACTIVAS

a. Agudeza visual con correccién (AVcc)
b. Refraccion subjetiva

Se ha tomado la AVcc para vision lejana de manera monocular y binocular, con la escala
Snellen considerando AV=1 una AV del 100% y se han después a su equivalente logaritmico de
minimo angulo de resolucidn (logMAR) para obtener una escala lineal de AV, con el fin de poder
realizar un estudio estadistico. A la AV cuenta dedos a un metro se le asigné un valor de 0,01
(escala de Snellen) para poder realizar el calculo.

4.4.2 EVALUACION TOPOGRAFICA, ABERROMETRICA Y MORFOLOGICA

Estas medidas se tomaron con el topdgrafo Pentacam®HR (Oculus Optikgerate GmbH,
Wetzlar, Germany). El Pentacam® que consta de una cdmara de Scheimflung rotacional que
construye imagenes tridimensionales de alta resolucién del polo anterior del ojo. Para ello toma
hasta 50 imagenes en dos segundos, detectando 500 puntos de elevacion en cada imagen, desde
la superficie anterior de la cérnea hasta la posterior del cristalino. A partir de esos 25,000 (50 x
500) puntos de elevacién real calcula un modelo tridimensional del segmento anterior del globo
ocular.

Los datos proporcionados por el topdgrafo Pentacam® son los siguientes:
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a) Analisis queratométrico.

La superficie anterior y posterior de la cérnea son descritas en términos del radio
central, astigmatismo incluyendo el eje y asfericidad (Q). La representacién del radio central
puede ser escogida en valores de dioptrias (D) o curvatura (mm).

Los valores queratdmetricos proporcionados por el Pentacam® que se van a evaluar en el
presente estudio son:

K1: potencia de del meridiano mds plano del centro de la cérnea.

K2: potencia de del meridiano mds curvo del centro de la cérnea.

K maxima (Front): potencia queratométrica en el centro del apex de la ectasia
Eje 1: eje del meridiano mas plano de la cérnea central.

Q: asfericidad de la cérnea

En la Figura 52 se muestran los datos proporcionados por el Pentacam®. A la derecha se
representan cuatro mapas, uno de la curvatura de la cara anterior, otro de la posterior, de
elevacién y paquimétrico, obtenidos a través de las cincuenta fotos realizadas por la cdmara de
Scheimflung.
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Figura 52.- A) Datos del paciente B) Valores queratométricos de la cara anterior y posterior de la cdrnea

C) Analisis de la morfologia de la cdmara anterior D) Mapa de elevacion de la cara anterior de la cérnea

E) Mapa de elevacién de la cara posterior de la cérnea F) Mapa queratométrico de la cara anterior de la
cornea G) Mapa paquimétrico.
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b) Analisis aberrométrico corneal.

El Pentacam también realiza el analisis de los polinomios de Zernike basandose en las
mediciones del mapa de elevacion.

De las aberraciones se han seleccionado Unicamente la aberracion esférica primaria,
coma horizontal y vertical primario y trefoil 1y 2 primario.

¢) Analisis de camara anterior y espesor corneal.

El Pentacam® nos da informacidn sobre el grosor de la cérnea en el centro de la pupila,
en el dapex y en el punto de minima paquimetria. Las coordenadas x(mm) e y(mm) muestran la
distancia con el dpex. El volumen de la cdrnea es calculado en un anillo alrededor del dpex con
un didmetro de 10,00mm.

Por su parte el volumen de la cdmara anterior, entre la cara posterior de la cdrnea vy el
iris, es calculado mediante integracidon en un didametro de 12,00mm alrededor del apex. La
profundidad de la cdmara anterior puede elegirse desde epitelio o desde endotelio. En cuanto
al angulo de la cdmara, se muestra la seccién horizontal. La pupila influird en la evaluacién del
analisis de la cdmara.

4.4.3 ANALISIS BIOMECANICO

Se realizd mediante el Ocular Response Analyzer de Reichert-DePew, NY, Inc. (ORA®),
version del software 2:04, que permite medir las propiedades biomecdnicas de la cdrnea “in
vivo” y de forma no invasiva. El ORA® actla como un tondmetro de aire. Se basa en un proceso
de aplanacién bidireccional, evaluando las propiedades biomecanicas de la cornea cuando estd
sometida a una fuerza inducida por un soplo de aire, que provoca un movimiento de la curvatura
corneal hacia dentro. Primero se observa un aplanamiento de la misma (P1) hasta alcanzar un
determinado nivel de concavidad. Tras este primer proceso de aplanacion que dura
milisegundos, la presién del pulso de aire decrece y la cérnea va recuperando su configuracion
normal pasando por un segundo estado de aplanacién (P2) (159).

Los dos valores del primer aplanamiento (P1) y del segundo aplanamiento (P2) que
corresponden a la presion intraocular, no coinciden debido a la naturaleza dindmica del flujo de
airey a las propiedades viscosas de la cérnea. Tras la deformacion, la cérnea sufre un retraso en
su capacidad para recuperar su forma original e incluso tras alcanzar la presién del punto de
primera aplanacion la cérnea continla siendo ligeramente céncava. A este retraso se le
denomina Histéresis corneal (CH).

La biomecanica se representa por los siguientes parametros:

e Histeresis corneal (CH): la histéresis es la tendencia de un material conservar sus
propiedades, en ausencia del estimulo que la ha generado. La fuerza ejercida al aplanar
la cérnea es distinta de la necesaria para que vuelva a su estado normal de reposo. Se
calcula de la diferencia absoluta entre las dos presiones de aplanacién P1y P2.

e Factor de resistencia corneal (CRF): es la medida de la rigidez total de la cdrnea y significa
que la cornea estd tardando mas de lo esperado en recuperar su forma original que si
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fuese perfectamente eldstica. Este retraso se asocia a las propiedades corneales que
rigen su capacidad de deformacién y recuperacidn. Utiliza la férmula CRT: P1-0,7P2.

e Presion intraocular relacionada con Goldman (PIOg): se corresponde con la presién de
Goldman. Se calcula con el promedio de P1y P2.

e Presion intraocular compensada (PlOcc): es un indicador mas preciso de la PIO, ya que

se encuentra menos afectada por la paquimetria y por el grado de rigidez corneal. Viene
dada por PIOcc=P2-KP1, donde K es una constante cuyo valor es 0,43 (160).

En la Figura 53 se muestras un ejemplo de los datos datos proporcionados por el ORA®

References

10Pcc: 10,6
10Pg: 54
CH: 7.4
CRF: 49
-
CCT: 0

Pressure

Aplanation
signal

Figura 53.- Resultados ORA® de un paciente con ectasia post-LASIK.
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4.5 TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento quirurgico fue realizado en todos los pacientes por la misma cirujana
(CPM) en FISABIO Oftalmologia Médica (Valencia). La cirugia se realizé bajo anestesia topica
(aplicacidn de dos gotas de proparacaina diez minutos antes de la cirugia). En todos los casos el
eje de la incisidn se realizé en el eje mas curvo de acuerdo con el mapa topografico.

Para la realizacién de los tuneles donde se iban a insertar los ICRS, se empled Laser
Femtosegundo (Intralase® 60 Hz Corp, Johnson and Johnson Surgical Vision, Groningen, Paises
Bajos).

Figura 54.- Imagenes secuenciales de la realizacidn del canal e incision corneal para el implante de ICRS
intracorneales con la técnica automatizada (Intralase®). Imagen cedida por la Dr. Cristina Peris.

La preparacion inicial se realizé de la siguiente manera: en primer lugar, antes de que el
paciente se tumbase, se marcaron los ejes de referencia de la cérnea. Una vez tendido, se marcé
el centro de la cérnea. Se siguid con la realizacion de vacio mediante un anillo de succidn
aplicado a la superficie ocular. Se desciendé “el cono desechable” del Intralase® y se creard el
canal en ambas direcciones (Figura 54) (Figura 56). Una vez terminado el proceso se colocé un
anillo de Méndez (Figura 55) para tener la referencia de los grados en toda la circunferencia,
que dispuso de un marcador tintado que serviran de guia para la incisidn y para la posicién de
los segmentos. Se realizd la incisién, en el meridiano mas curvo, con un bisturi calibrado de
diamante y se compruebd que hubiese llegado hasta el tunel.

Figura 55.- A) Bisturi de diamante B) Anillo de Mendez.

Finalmente, se introdujo el segmento hasta la posicidon deseada. Si hay que colocar un
segundo segmento, este generalmente suele ser el nasal o el superior y se repite el
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procedimiento anterior. Una vez introducidos los segmentos en los tuneles se cerrd la incision
mediante la hidratacion con cefuroxima intraestromal.

Se prescribid un tratamiento profilactico postoperatorio que consistid en la aplicacién
de tobramicina-dexamentasona cada seis horas durante una semana y el uso de lubricante
tdépico que contiene polietilenglicol al 0,40% y propilengliecol al 0,30% cada seis horas durante
un mes.

Para la seleccién del numero de ICRS, de la longitud de arco y el espesor de los
segmentos se utilizd el nomograma definido por el fabricante (161).

Treating Doctor
PERIS < ENERGY WHEEL INIT

KERATO

RING PLASTY

DEPTH IN CORNEA

INNER DIAMETER
OUTER DIAMETER

ENTRY CUT LENGTH
ENTRY CUT THICKNESS
INCISION AXIS

RING ENERGY
ENTRY CUT ENERGY

ESTIMATED
PROCEDURE
TIME [sec]

Cancel

Lens Not @ Surgical View

Figura 56.- Pantalla del ordenador del Intralase® donde se introducen los datos de cada paciente y los
parametros personalizados para la realizacién del canal en cada paciente. *NOTA: los datos que
aparecen en la pantalla no se corresponden con la realidad.
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4.6 DESCRIPCION DE LOS ICRS

En este estudio se han utilizado los ICRS de seccidn triangular tipo Ferrara. El espesor de
estos ha variado desde un minimo de 150um hasta un maximo de 300um. En cuanto a la longitud
de arco, el mds pequeiio es de 90° y el mas grande de 210°. En veintitrés de veintiséis ojos el
didametro de los ICRS fue de 6,00mm (AFR6) y en los tres restantes de 5,00mm (AFR). A ocho de
ellos se les implantaron dos ICRS y a los otros dieciocho un unico ICRS.

En la Figura 57 se muestran imdgenes de uno de nuestros pacientes.

Figura 57.- Izquierda. Imagen mediante tomografia dptica de segmento anterior (OCT-Visante™)
Paciente intervenida con dos ICRS, uno de 250um y el otro de 150um. Derecha. Misma paciente con
imagen mediante lampara de hendidura. Se puede observar la diferencia de longitud de arco entre el

ICRS superior, de 90° y el inferior de 150°.

4.7 ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico de los datos, se ha utilizado el software estadistico R (version 4.0.2).

El proceso de analisis se divide en una serie de pasos. En primer lugar, se ha realizado
una descripcién del perfil demografico y clinico de los pacientes y un analisis descriptivo de las
caracteristicas de los ICRS implantados. Las variables cuantitativas se han descrito con la
mediana y las variables categdricas mediante frecuencias absolutas y relativas.

En segundo lugar, se resumen los pardmetros medidos (refractivos, topograficos,
aberrométricos, morfoldgicos y biomecanicos) segiin el momento de seguimiento (antes de la
cirugia y las revisiones posteriores: un mes, seis meses, un afio y cinco afios) mediante el minimo,
el maximo, la media, desviacidn tipica, la mediana, cuartil 1 y cuartil 3. Se representan graficos
para observar la evolucién de los pardmetros con la mediana y el rango intercuartilico de los
pardmetros.

También se analiza globalmente si hay diferencias estadisticamente significativas en
algin momento del seguimiento mediante la prueba de Friedman.

En tercer lugar, se estudia la relacidn entre diferentes pardmetros mediante modelos de
regresion lineal mixtos. Primero, se analiza el efecto de los parametros refractivos, topograficos,
aberrométricos, morfolégicos y biomecanicos sobre AV con correccion. Por otro lado, se mide
el efecto de los pardmetros topograficos sobre las aberraciones de los pacientes. En esta Ultima
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parte, debido a la presencia de observaciones atipicas, los modelos desarrollados se construyen
mediante técnicas de estimacion robusta.

Finalmente, se dividen los pacientes por grupos, segun el numero de ICRS implantados,
el valor de K maxima preoperatoria, el valor de asfericidad preoperatoria y la diferencia entre el
eje topografico y eje comatico preoperatorio. Una vez separados los pacientes por grupos se
realiza un analisis descriptivo de los parametros (refractivos, topograficos, aberrométricos,
morfoldgicos y biomecanicos) en cada grupo segun el momento de seguimiento mediante la
mediana. Posteriormente, se realiza un test estadistico para comparar si los pardmetros de cada
grupo en un determinado momento del seguimiento son significativamente diferentes. En caso
de cumplirse las hipdtesis de aplicabilidad, se emplea el test t de Student para muestras
independientes. De no ser asi, se hace uso de la prueba U de Mann-Whitney.

Cualquier p-valor menor a 0,05 es indicativo de una relacién estadisticamente
significativa. Por contra, un p-valor mayor o igual a 0,05 indica ausencia de relacion.

75






5 RESULTADOS






5. RESULTADOS

5.1 INTRODUCCION A LOS RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este estudio se van a detallar en este capitulo. En la Tabla
19 se muestra un resumen de cdmo se van a presentar. Se comienza con la evaluacién de los
pardmetros (refractivos, topograficos, aberrométricos, morfoldgicos y biomecdanicos) a lo largo
de los cinco afios que ha durado el estudio. A continuacién, se analiza la relacidn de los cambios
ocurridos en la AVcc con los parametros evaluados. Posteriormente, se realiza la evaluacién de
la influencia de los pardmetros topograficos sobre los aberrométricos, topogréficos y
morfoldgicos. Para finalizar, se separaran los pacientes en grupos y se evaluan los cambios
ocurridos en cada uno de estos a lo largo de los cinco afios.

Tabla 19.- Clasificacion de los resultados.

RESULTADOS DEL ESTUDIO

Evolucién de los .. ‘ Evolucién de los pardmetros
. Relacién entre parametros
parametros por grupos

+ Refractivos * Evolucion de la AVccen * Segun el numero de

. funcion de resto de ICRS implantados
* Topograficos

arametros. .
A b * Segunelgradodelak
*  Aberrométricos . .
* Evolucion de los maxima
* Morfologicos parametros

aberrométricos y * Segun elgrado de

* Biomecdnicos .- ., asfericidad
morfoldgicos en funcion
los parametros * Segun larelacion entre
topograficos. ET y EC preoperatorios

En este estudio evallan veintiseis ojos de pacientes con una edad mediana de 36,5 en
un rango de 28 a 51 afios en el momento del implante. Todos ellos habian sido diagnosticados
de ectasia post-LASIK, siete de ellos afectos bilateralmente y doce de manera unilateral (Tabla
20).

Tabla 20.- Resumen del perfil demografico y clinico de los sujetos.

Edad momento cirugia 36,50 (33,50; 41)
Sexo

e Hombres 8 (30,80%)

e Mujeres 18 (69,20%)
Ojo

e Derecho 12 (46,20%)

e lzquierdo 14 (53,80%)

Todos los ICRS utilizados son de seccidn triangular tipo Ferrara. El espesor de estos ha
variado desde un minimo de 150um hasta un maximo de 300um. En cuanto a la longitud de arco
el mas pequefiio es de 90° y el mas grande de 210°. En veintitrés de veintiseis ojos el diametro
de los ICRS es de 6,00mm (AFR6) y en los tres restantes de 5,00mm (AFR). A ocho de ellos se les
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implantaron dos ICRS y los otros dieciocho un unico ICRS. En la Tabla 21 se describen las

caracteristicas de los ICRS implantados.

Tabla 21.- Resumen descriptivo de los ICRS implantados.

Variable

Mediana (1r; 3r Q.)

Espesor (um)

200 (175; 231)

Longitud arco (°)

140 (120; 155)

Eje de incision (°)

91 (46,20; 150)

Profundidad (um)

340 (320; 353)

Los pacientes se dividieron en cuatro grupos diferentes de acuerdo con el sistema de
calificacion basado en la limitacidon de la AVcc preoperatoria, Tabla 18 (157) (158). De los
veintiséis ojos incluidos en el estudio tres contaban con una ectasia al grado 1 (11,53%), 11 de
grado 2 (42,30%), siete de grado 3 (26,92%) y cinco de grado 5 (19,20%).

En la Tabla 22, se va a evaluar el cambio de la AVcc de los pacientes segun el grado de
ectasia. En el Gréfico 1 puede observarse la evolucién de la AVcc en cada uno de los grupos.

Tabla 22.- Descripcién de la AVcc logMAR de los pacientes segun el grado de ectasia.

Grado: 1 Grado: 2 Grado: 3 Grado: 4
n=3 n=11 n=7 n=5
Mediana Mediana Mediana Mediana
(D)
(1r.Q.; 3r. Q.) (1r. Q.; 3r. Q.) (1r.Q.; 3r. Q.) (1r.Q.; 3r. Q.)
o 0,00 0,15 0,30 0,52
(0; 0,01) (0,09; 0,15) (0,20; 0,30) (0,45; 0,69)
0,04 0,15 0,30 0,34
1 mes
(0,022; 0,045) (0,09; 0,26) (0,21; 0,30) (0,30; 0,39)
0,04 0,09 0,30 0,30
6 meses
(0,02; 0,05) (0,01;0,14) (0,15; 0,34) (0,30; 0,34)
1 afio 0,05 0,04 0,28 0,45
(0,05; 0,06) (0,00; 0,09) (0,08; 0,37) (0,30; 0,48)
" 0,02 0,02 0,21 0,39
5 anos
(0,01; 0,03) (0,00; 0,04) (0,11; 0,30) (0,26; 0,39)
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Grafico 1.- Evolucién de la mediana de la AVcc logMAR de los pacientes segln el grado de ectasia.
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Seguimiento
En todos los grupos se observa una mejora en el tiempo de la AVcc tras el implante,
menos en los pacientes con el grado 1. El mayor cambio se encuentra en el grupo 2, pero a partir
del primer afio post implante de ICRS. A partir del primer mes continlan mejorando hasta la
revisiéon del quinto afno.

En el primer grupo disminuye el valor de la AVcc durante el primer mes, manteniéndose
disminuida durante el primer afio. A partir de los cinco afios vuelve a aumentar, pero sin llegar
a valores preoperatorios. En la Ultima revisién la mediana es 0,02 unidades logMAR superior al
preoperatorio.

En los otros tres grupos el valor de la AVcc logMAR disminuye de manera progresiva
salvo en el grupo de grado 4 (tienen peor visidn inicialmente), en el cual se observa una
disminucién de la AVcc en la revision de los seis meses hasta el primer afio. A partir del primer
afio vuelven a mejorar hasta la revision del quinto afio con AVcc mejor que preoperatoriamente.
Alos cinco afios el grupo de grado 2 es 0,13 unidades inferior al preoperatorio, el grupo de grado
3, 0,08 unidades y el ultimo 0,12.
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5.2 EVOLUCION DE LOS PARAMETROS

A continuacién, se muestran tablas con el analisis descriptivo de los pardmetros a lo
largo del seguimiento y un grafico de su evolucién. En el grafico se presenta la mediana de las
muestras mediante una linea azul y el rango intercuartilico de la muestra en el drea sombreada.

Al lado del gréfico se muestra una tabla donde aparece el p-valor, e indica si la evolucién
de cada parametro muestra diferencias estadisticamente significativas en algin momento del
seguimiento (p<0,05). En la Tabla 23 se muestran los parametros evaluados, los que van
acompafiados de un asterisco (*) son aquellos en los que se han encontrado varaciones
estadisticamente significativas durante el seguimiento.

Tabla 23.- Parametros evaluados en el apartado 5.2.

PARAMETROS
Refractivos Topograficos Aberrométricos
* Avcc * Cara anterior: * Cara anterior:
*  Esfera* s K1* * Aberracion esférica
* Cilindro . K2* * Aberracion comatica:
. horizontal*, vertical* y
* K maxima* ’
RMS*
- Q"‘
* Trefoil: 1, 2, RMS*
* Eje1
J * Cara posterior:
* Cara posterior: * Aberracion esférica
* K1 e irs
* Aberracion comatica:
. K2* horizontal, vertical y
RMS*
*Q
. * Trefoil: 1, 2, RMS
* Ejel
Morfoldgicos Biomecanicos
* Paguimetria corneal * CH
minima .« CRF
. *
Volumen corneal .« PIOCCH
* Profundidad de CA
* Volumende la CA*
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5.2.1 PARAMETROS REFRACTIVOS

EVOLUCION AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION (AVcc)

En la Tabla 24 se muestran los valores de los pardmetros descriptivos de la AVcc en cada
uno de los examenes:

Tabla 24.- Descripcién de la AVcc logMAR de los pacientes.

LogMAR Preop 1 mes 6 meses 1 afio 5 aios
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 0,82 0,45 0,52 0,52 0,52
Media aritmética 0,23 0,21 0,18 0,16 0,15
Desviacion tipica 0,20 0,14 0,15 0,17 0,16
Mediana 0,15 0,24 0,12 0,08 0,08
Cuartil 1 0,10 0,09 0,04 0,01 0,01
Cuartil 3 0,30 0,30 0,30 0,27 0,30
Grafico 2.- Evolucién de la mediana de la AVcc logMAR de Tabla 25.- Comparacién de la AVcc
los pacientes. logMAR a lo largo del seguimiento.

p-valor
N AVcc 0,170
= 0.2 ) o
% - B
_g .\\
= by o
= - == T
Pre cirugia 1mes 6 meses 1 afio 5 aflos
Seguimiento

Se encuentra una disminucidn de la AVcc durante el primer mes (Grafico 2). A partir de
la revisidn del mes la AVcc aumenta obteniendo valores mejores que en el preoperatorio ya en
el sexto mes. En los afios posteriores continua con la mejora a lo largo de todo el seguimiento,
sin llegar a ser estadisticamente significativo (p=0,170) (Tabla 24). La mejora es progresiva hasta
la Ultima revision, un total de un 44,06% de su valor inicial.
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EVOLUCION DE LA ESFERA

En la Tabla 27 se muestran los valores de los pardmetros descriptivos de la esfera en
cada uno de los examenes:

Tabla 26.- Descripcidn de la esfera de los pacientes.

(D) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo -16,00 -13,00 -13,00 -6,00 -4,50
Maximo 4,50 5,00 5,50 5,50 6,50
Media aritmética -1,24 -0,705 -0,36 0,00 0,25
Desviacion tipica 4,08 3,64 3,62 2,85 2,63
Mediana 0,00 0,00 0,25 0,25 0,12
Cuartil 1 -2,50 -1,88 -1,62 -2,00 -1,12
Cuartil 3 1,25 0,43 1,00 1,00 1,06

Grafico 3.- Evolucién de la mediana de la esfera de los  Tabla 27.- Comparacidn de la esfera a lo
pacientes. largo del seguimiento.

p-valor

oo Esfera p<0,001*

* Estadisticamente significativo

Esfera

Pre cirugia 1 mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

La esfera es cada vez mas positiva durante todo el estudio (p<0,001) (Tabla 27). El valor
de la mediana preoperatoria es de 0,00D, pero debido a esa tendencia a la positivizacion, al cabo
de un afio se obtiene una medianade +0,25D. En la Ultima revision el valor se vuelve a reducir
+0,10D (Grafico 3).
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EVOLUCION DEL CILINDRO

En la Tabla 28 se muestran los valores de los pardmetros descriptivos del cilindro en

cada uno de los examenes:

Tabla 28.- Descripcién del cilindro de los pacientes.

(D) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo -6,00 -6,00 -6,00 -6,00 -6,00
Maximo -1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Media aritmética -3,06 -2,34 -2,35 -2,31 -2,49
Desviacion tipica 1,18 1,46 1,42 1,53 1,42
Mediana -3,00 -2,25 -2,75 -2,50 -2,50
Cuartil 1 -3,50 -3,00 -3,00 -3,00 -3,19
Cuartil 3 -2,50 -1,50 -1,50 -1,50 -1,75

Grafico 4.- Evolucidn de la mediana del cilindro de los

pacientes.

-15

2.0

Cilindro

-3.0

35

Pre cirugia

6 meses
Seguimiento

1 afio

5afios

Tabla 29.- Comparacion del cilindro a lo
largo del seguimiento.

p-valor

Cilindro

0,700

En el cilindro se observa una tendencia a disminuir su valor con el tiempo, siendo su
mayor cambio el primer mes desde la intervencion, 0,75D (Grafico 4). A pesar de todo esto, se

puede decir que se ha mantenido bastante estable (p=0,700) (Tabla 29).
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5.2.2 PARAMETROS TOPOGRAFICOS

EVOLUCION DE LA QUERATOMETRIA 1 (K1) DE LA CARA ANTERIOR

En la Tabla 30 se muestran los valores de los parametros descriptivos de K1 de la cara anterior
de la cérnea en cada uno de los examenes:

Tabla 30.- Descripcién de la K1 anterior de los pacientes.

(D) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo 36,60 36,20 35,60 36,40 38,40
Maximo 60,80 55,40 48,30 49,90 50,10
Media aritmética 44,20 42,20 41,50 41,70 42,90
Desviacion tipica 5,05 4,16 3,13 3,17 2,68
Mediana 43,30 42,00 42,00 41,20 43,30
Cuartil 1 41,30 39,80 40,10 39,40 40,30
Cuartil 3 45,60 43,20 43,30 43,10 44,30
Grafico 5.- Evolucién de la mediana de K1 anterior Tabla 31.- Comparacién del K1 anterior a lo
de los pacientes. largo del seguimiento.
p-valor
a4 K1 anterior <0,001*

K1 anterior

w *Estadisticamente significativo
42

40

Pre cirugia 1mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

Se observa una disminucién de K1 en el primer el primer afio de 2,10D. En la revisidn de
los cinco afios, el valor de K vuelve a aumentar 2,10D, siendo en este examen el valor de K1 igual
al preoperatorio (Grafico 5). Se encuentran diferencias estadisticamente significativas al final
del estudio respecto al preoperatorio (p=0,001) (Tabla 31).
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EVOLUCION DE LA QUERATOMETRIA 2 (K2) DE LA CARA ANTERIOR

En la Tabla 30 se muestran los valores de los pardmetros descriptivos K2 de la cara

anterior de la cérnea en cada uno de los examenes:

Tabla 32.-Descripcion de la K2 anterior de los pacientes.

(D) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo 41,30 38,90 38,10 39,80 41,10
Maximo 61,60 56,20 50,30 51,30 50,50
Media aritmética 47,70 44,30 44,20 44,20 44,90
Desviacion tipica 4,36 3,71 2,96 2,76 2,64
Mediana 46,90 43,50 44,40 44,00 45,00
Cuartil 1 45,10 42,10 42,30 42,20 43,00
Cuartil 3 49,60 45,30 45,40 45,10 45,80

Grafico 6.- Evolucidn de la mediana de K2 anterior de

los pacientes.

K2 anterior

Pre cirugia 1 mes

G meses

Seguimiento

1afio

largo del seguimiento.

Tabla 33.- Comparacién del K2 anterior a lo

p-valor

K2 anterior

<0,001*

*Estadisticamente significativo

5 afios

El mayor cambio de K2 anterior se encuentra el primer mes después de la cirugia,
experimenta una disminucién de 2,50D (Grafico 6). En el examen de los cinco afios se observa
una recidiva, de 1D respecto a la revisidon de un afio, pero todavia lejos de los valores de K2
anterior del examen preoperatorio, que es 1,90D inferior en el Ultimo examen (p<0,001) (Tabla

33).
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EVOLUCION DE QUERATOMETRIA MAXIMA (K maxima) DE LA CARA ANTERIOR

En la siguiente tabla se muestran los valores de los pardmetros descriptivos de K maxima
en cada uno de los exdmenes:

Tabla 34.- Descripcidn de la K maxima de los pacientes.

(D) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo 45,00 43,60 43,70 43,70 45,00
Maximo 68,20 63,50 63,50 68,10 64,20
Media aritmética 54,30 50,40 50,90 50,90 52,50
Desviacion tipica 5,97 5,30 5,07 5,71 5,28
Mediana 54,00 49,30 50,00 49,10 50,90
Cuartil 1 50,10 47,00 47,70 47,80 49,20
Cuartil 3 57,50 51,30 52,50 52,40 54,30

Grafico 7.- Evolucidn de la mediana de la K maxima de los  Tabla 35.- Comparacion del K maxima a

pacientes. lo largo del seguimiento.
p-valor
50 K maxima <0,001*
% . *Estadisticamente significativo
g%
N

50.0

475

Pre cirugia 1mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

Se observa una disminucién estadisticamente significativa (p<0,001) durante el primer
mes respecto al preoperatorio, un total de 4,70D. A partir de alli el valor fluctta y al final del
estudio el valor final es 3,10D inferior al preoperatorio (Grafico 7).
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EVOLUCION DE LA ASFERICIDAD (Q) DE LA CARA ANTERIOR

En la Tabla 36 se muestran los valores de los pardmetros descriptivos de Q anterior en cada uno

de los examenes:

Tabla 36.- Descripcidn de la Q anterior de los pacientes.

Pre 1 mes 6 meses 1 afio 5 aiios
Minimo -1,57 -1,37 -1,34 -4,61 -1,81
Maximo 1,53 0,79 1,35 0,67 0,76
Media aritmética -0,30 -0,05 0,05 -0,21 -0,13
Desviacion tipica 0,77 0,64 0,73 1,12 0,63
Mediana -0,45 0,03 0,17 0,12 -0,11
Cuartil 1 -0,67 -0,58 -0,49 -0,37 -0,29
Cuartil 3 0,17 0,58 0,64 0,40 0,33

Grafico 8.- Evolucién de la mediana de la Q anterior de los

pacientes.

Q anterior

Pre cirugia

1mes 6 meses
Seguimiento

1 afio

a lo largo del seguimiento.

p-valor

Q anterior

0,003*

*Estadisticamente significativo

5 afios

Tabla 37.- Comparacién de la Q anterior

Referente a este pardmetro se aprecia una recidiva en el primer afio después de la

cirugia, un poco antes que en los parametros anteriores. Preoperatoriamente el valor de Q era

negativo, durante el primer afio se positiviza de manera progresiva, pero en la revisién de los

cinco afos se vuelven a encontrar valores negativos, pero sin llegar al preoperatorio (Grafico 8).

El valor de Q a los cinco afios después de la cirugia se ha reducido un 74,44% respecto al valor

inicial, llegando a ser este cambio estadisticamente significativo (p=0,003) (Tabla 37).
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EVOLUCION DEL EJE 1 DE LA CARA ANTERIOR

En la se muestran Tabla 38 los valores de los parametros descriptivos del eje 1 de la cara
anterior de la cornea en cada uno de los exdmenes:

Tabla 38.- Descripcidn del eje 1 anterior de los pacientes.

Grados (°) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo 0,50 0,20 2,30 0,30 1,40
Maximo 173 172 176 179 173
Media aritmética 92,60 88,50 84,20 79,80 77,20
Desviacion tipica 54,80 48,60 54,30 54,90 53,70
Mediana 96,20 83,80 74,40 74 72,20
Cuartil 1 54,60 55,10 45 27,10 37,90
Cuartil 3 135 109 136 122 105
Grafico 9.- Evolucién medianadel eje 1 anterior de los Tabla 39.- Comparacion del eje 1
pacientes. anterior a lo largo del seguimiento.

p-valor
. Eje 1 anterior 0,300

Eje 1 anterior

Pre cirugia 1mes B meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

A pesar de que si que se han observado movimientos en el valor del eje durante el
estudio, 20° durante todo el estudio (Grafico 9), no parece que esos cambios hayan sido
significativos (p=0,30) (Tabla 39).
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EVOLUCION DE LA QUERATOMETRIA 1 (K1) DE LA CARA POSTERIOR

En la Tabla 40 se muestran los valores de los pardmetros descriptivos de K1 de la cara
posterior de la cdrnea en cada uno de los exdmenes:

Tabla 40.- Descripcion de la K1 posterior de los pacientes.

(D) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo -10,80 -11,00 -8,80 -8,90 -9,00
Maximo -5,50 -5,30 -5,40 -5,60 -5,50
Media aritmética -6,99 -7,03 -6,82 -6,78 -6,80
Desviacion tipica 1,19 1,26 0,86 0,86 0,85
Mediana -6,80 -6,80 -6,70 -6,70 -7,00
Cuartil 1 -7,40 -7,30 -7,20 -7,18 -7,20
Cuartil 3 -6,10 -6,20 -6,30 -6,08 -6,20

Grafico 10.- Evolucién de la mediana de la K1
posterior de los pacientes.

65

K1 posterior

Tabla 41.- Comparacion del K1 posterior a lo
largo del seguimiento.

p-valor

K1 posterior

0,910

Pre cirugia 1mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

Este pardmetro se mantiene bastante estable durante el primer afio. A los cinco afios se
encuentra una recidiva de 0,30D respecto a la revisién del afio (Grafico 10). No se encuentran
variaciones estadisticamente significativas durante los diferentes examenes (p=0,910) (Tabla
41).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DE LA QUERATOMETRIA 2 (K2) DE LA CARA POSTERIOR

En la Tabla 42 se muestran los valores de los parametros descriptivos de K2 de la cara
posterior de la cdérnea en cada uno de los exdmenes:

Tabla 42.- Descripcidn de la K2 posterior de los pacientes.

(D) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo -11,30 -11,30 -9,70 -9,80 -9,40
Maximo -6,30 -6,00 -6,00 -6,00 -6,10
Media aritmética -7,80 -7,52 -7,40 -7,47 -7,33
Desviacion tipica 1,19 1,24 0,94 1,08 0,89
Mediana -7,60 -7,20 -7,10 -7,05 -7,35
Cuartil 1 -8,40 -7,90 -7,70 -7,95 -7,80
Cuartil 3 -7,20 -6,90 -6,80 -6,90 -6,70

Gréfico 11.- Evolucidn de la mediana de la K2 posterior de  Tabla 43.- Comparacién del K2 posterior

los pacientes. a lo largo del seguimiento.
p-valor
7.0
K2 posterior 0,005*
8
£55 *Estadisticamente significativo
=
o
s
8.0
Pre cirugia 1 mes Bmeses 1 afio 5 afios
Seguimiento

Se puede observar una disminucidn progresiva de este pardmetro durante el primer
afio, un total 0,55D, pero en la revisidon de los cinco afos vuelve aumentar 0,3D. En ultima
revisidén se observa que sigue siendo 0,25D inferior al preoperatorio, el valor de K2 posterior se
ha visto reducido un 3,28% durante el estudio. La variacién que experimenta este pardmetro a
lo largo del estudio si que es estadisticamente significativa (p=0,005) (Tabla 43).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DE LA ASFERICIDAD (Q) DE LA CARA POSTERIOR

En la Tabla 44 se muestran los valores de los parametros descriptivos de Q de la cara

posterior de la cdrnea en cada uno de los exdmenes:

Tabla 44.- Descripcidn de la Q posterior de los pacientes.

Pre 1 mes 6 meses 1 afio 5 aiios
Minimo -1,96 -2,23 -2,45 -2,17 -1,97
Maximo 0,42 0,62 0,66 0,68 0,39
Media aritmética -0,82 -0,81 -0,69 -0,79 -0,71
Desviacion tipica 0,69 0,74 0,68 0,71 0,54
Mediana -0,90 -0,75 -0,65 -0,79 -0,61
Cuartil 1 -1,38 -1,15 -0,97 -1,20 -1,02
Cuartil 3 -0,26 -0,43 -0,32 -0,22 -0,51

Grafico 12.- Evolucidon de la mediana de la Q posterior

de los pacientes.

Q posterior

Pre cirugia 1me

6 meses
Seguimiento

N

1 afio 5 afios

Tabla 45.- Comparacion de la Q posterior a

lo largo del seguimiento.

p-valor

Q posterior

0,890

El valor de Q posterior fluctia durante el estudio, y en la ultima revisién el valor se ha

reducido un 31,66% respecto al preoperatorio (Grafico 12), pero no llega a ser estadisticamente

significativo (p=0,89) (Tabla 45).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DEL EJE 1 DE LA CARA POSTERIOR

En la Tabla 46 se muestran los valores de los parametros descriptivos del eje 1 de la cara
posterior de la cérnea en cada uno de los exdmenes:

Tabla 46.- Descripcidn del eje 1 posterior de los pacientes.

(°) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios

Minimo 1,60 4,60 0,10 1,70 0,40
Maximo 174 174 167 172 172
Media aritmética 97,20 80 82,60 84,40 84,90
Desviacion tipica 59,30 57,90 58,20 59,90 65,70
Mediana 109 80,80 75,80 80,80 73
Cuartil 1 59,50 20,60 28,80 28,40 13,10
Cuartil 3 153 117 132 139 153
Gréfico 13.-Evolucidn de la mediana del eje 1 Tabla 47.- Comparacién del eje 1 posterior a
posterior de los pacientes. lo largo del seguimiento.

150

p-valor
120 Eje 1 posterior 0,630

Eje 1 posterior

Pre cirugia 1mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

En el eje 1 posterior a pesar de que si que se observan cambios, 36° a los cinco afios
respecto al preoperatorio (Grafico 13), en ningun caso llegan a ser estadisticamente
significativos (p=0,630) (Tabla 47).
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5. RESULTADOS

5.2.3 PARAMETROS ABERROMETRICOS

EVOLUCION DE LA ABERRACION ESFERICA DE LA CARA ANTERIOR

En la Tabla 48 se muestran los valores de los parametros descriptivos de la aberracion
esférica de la cara anterior de la cérnea en cada uno de los exdmenes:

Tabla 48.- Descripcion de la aberracién esférica anterior de los pacientes.

(um) Pre 1 mes 6 meses 1 afio 5 afos
Minimo -0,691 -0,810 -1,000 -0,950 -4,330
Maximo 3,950 2,830 3,180 3,180 4,290
Media aritmética 0,491 0,548 0,713 0,768 0,703
Desviacion tipica 1,110 0,843 1,010 1,050 2,110
Mediana 0,192 0,589 0,776 0,636 0,877
Cuartil 1 -0,090 -0,010 0,020 0,170 -0,040
Cuartil 3 0,70 0,82 1,140 1,200 1,980

Grafico 14.- Evolucidn de la mediana de la aberracion Tabla 49.- Comparacion de la aberracion

esférica anterior de los pacientes. esférica anterior a lo largo del seguimiento.
20
15
5 p-valor
@
= Aberracion esférica
3 ] 0,049*
5 anterior
08 *Estadisticamente significativo
0.0
Pre cirugia 1mes 6 meses 1 afio 5afios
Seguimiento

Este pardmetro aumenta su valor de manera progresiva y estadisticamente significativa
(p=0,049) (Tabla 49) durante el estudio, un total de 0,68um si se comparara el examen
preoperatorio con el ultimo (Grafico 14).

El mayor cambio se observa el primer mes después de haber implantado los ICRS, 0,39um.
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DE LA ABERRACION COMATICA HORIZONAL DE LA CARA ANTERIOR

En la Tabla 50 se muestran los valores de los pardametros descriptivos de la aberracién
comatica horizontal de la cara anterior de la cdrnea en cada uno de los examenes:

Tabla 50- Descripcidn del coma horizontal anterior de los pacientes.

(m) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo -6,350 -6,140 -6,100 -7,430 -4,150
Maximo 6,200 3,340 4,350 3,830 4,350
Media aritmética -2,230 -1,030 -0,978 -1,290 0,110
Desviacion tipica 2,720 1,650 2,150 2,500 2,450
Mediana -2,540 -0,824 -1,170 -1,140 -0,147
Cuartil 1 -4,160 -1,710 -1,750 -1,890 -1,660
Cuartil 3 -1,290 -0,568 0,306 -0,583 1,670
Grafico 15.- Evolucion de la mediana del coma Tabla 51.- Comparacion del coma
horizontal anterior de los pacientes. horizontal anterior a lo largo del

seguimiento.

p-valor
20 Coma hor.lzontal 0,039*
= anterior
%,Z *Estadisticamente significativo
£
8

-4
Pre cirugia 1 mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

El coma horizontal anterior reduce su valor negativo de manera progresiva durante todo
el estudio, a excepcion de una pequefia recidiva de 0,346um en la revisidon de los seis meses
(Gréfico 15). Al final del estudio el valor de esta aberracién es 2,393um inferior al preoperatorio,
hay una disminucién estadisticamente significativa (p=0,039) (Tabla 51), un 94,21% respecto al
valor inicial.

96



5. RESULTADOS

EVOLUCION DE LA ABERRACION COMATICA VERTICAL DE LA CARA ANTERIOR

En la Tabla 52 se muestran los valores de los pardametros descriptivos de la aberracién
comatica vertical de la cara anterior de la cdrnea en cada uno de los examenes:

Tabla 52.- Descripcidn del coma vertical anterior de los pacientes.

(um) Pre 1 mes 6 meses 1 afio 5 afos
Minimo -16,900 -11,100 -11,400 -10,50 -18,500
Maximo 1,610 1,870 2,260 2,250 1,870
Media aritmética -1,550 -1,000 -1,070 -1,610 -5,430
Desviacion tipica 4,710 3,150 3,630 3,610 4,980
Mediana 0,427 -0,031 0,133 0,004 -5,250
Cuartil 1 -0,841 -0,993 -0,110 -2,800 -7,260
Cuartil 3 0,876 0,682 0,729 0,553 -2,020

Grafico 16.- Evolucién de la mediana del coma Tabla 53.- Comparacion del coma vertical
vertical anterior de los pacientes. anterior a lo largo del seguimiento.

o

p-valor

Coma vertical

a

; 0,006*
anterior

A

Coma vertical anterior

*Estadisticamente significativo

Pre cirugia 1mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

El coma vertical anterior durante el primer afio se reduce a valores muy préximos a 0,
pero a los cinco afios se observa un valor superior al preoperatorio, llegando a triplicarlo
(p=0,006) (Tabla 53). El valor del coma vertical pasa de ser un valor positivo de 0,427um el primer
afio a -5,250um a los cinco afios de haber introducido los ICRS, una diferencia de 5,677um
(Gréfico 16).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DE LA RMS COMATICA DE LA CARA ANTERIOR

En la Tabla 54 se muestran los valores de los pardmetros descriptivos de la RMS comatica
de la cara anterior de la cérnea en cada uno de los examenes:

Tabla 54.- Descripcién de la RMS comatica anterior de los pacientes.

(m) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo 0,591 0,397 0,679 0,253 1,560
Maximo 18,000 11,200 11,500 10,600 18,500
Media aritmética 4,590 2,640 3,190 3,650 6,340
Desviacion tipica 3,910 2,750 3,080 3,130 4,420
Mediana 3,580 1,830 1,880 2,550 5,630
Cuartil 1 2,230 1,060 1,520 1,610 2,660
Cuartil 3 5,020 2,560 2,540 5,550 7,450

Grafico 17.- Evolucion de la mediana de la RMS
comatica anterior de los pacientes.

=

>

RMS comética anterior

2\//

Pre cirugia 1 mes 6 meses 1 afio 5 afios

Seguimiento

Tabla 55.- Comparacién de la RMS comatica
anterior a lo largo del seguimiento.

p-valor

RMS comatica
. 0,002*
anterior

*Estadisticamente significativo

Al analizar la RMS comatica se encuentra una disminucion de 1,750um durante el primer

mes, hasta la revision de los seis meses se mantiene estable y en las siguientes revisiones el valor

de este pardmetro vuelve a aumentar. A los cinco afios la mediana es superior al preoperatorio

=0,002) (Tabla 55), 2,050um mayor, un 57,26%.
(p=0,002) ( ), 2,050 yor, ,
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DEL TREFOIL 1 DE LA CARA ANTERIOR

En la Tabla 56 se muestran los valores de los parametros descriptivos del trefoil 1 de la

cara anterior de la cornea en cada uno de los examenes:

Tabla 56.- Descripcién del trefoil 1 anterior de los pacientes.

(m) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo -0,652 -2,350 -1,240 -1,020 -2,960
Maximo 4,970 3,040 2,670 3,100 4,850
Media aritmética 0,467 0,0163 0,0873 0,311 0,488
Desviacion tipica 1,230 1,090 0,738 0,934 2,160
Mediana 0,061 0,008 0,074 0,008 0,365
Cuartil 1 -0,093 -0,408 -0,197 -0,195 -0,943
Cuartil 3 0,440 0,264 0,246 0,475 1,820

Grafico 18.- Evolucién de la mediana del trefoil 1 anterior de

los pacientes.

Trefoil 1 anterior

Pre cirugia

G meses
Seguimiento

1

1 afio

Tabla 57.- Comparacion del trefoil 1

anterior a lo largo del seguimiento.

p-valor

Trefoil 1 anterior

0,300

5 afios

El trefoil 1 anterior se mantiene en valores muy préximos a cero durante el primer afio,

pero al final del estudio se observa un incremento de su valor, 0,304um respecto al

preoperatorio (Grafico 18), pero no llega a ser estadisticamente significativo (p=0,300) (Tabla

57).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DEL TREFOIL 2 DE LA CARA ANTERIOR

En la Tabla 58 se muestran los valores de los parametros descriptivos del trefoil 2 de la

cara anterior de la cdrnea en cada uno de los exdmenes:

Tabla 58.- Descripcidn del trefoil 2 anterior de los pacientes.

(m) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo -4,920 -2,990 -1,540 -1,770 -2,330
Maximo 2,090 2,960 3,080 1,620 4,510
Media aritmética -0,250 0,035 -0,084 -0,225 -0,093
Desviacion tipica 1,480 1,040 0,865 0,764 1,650
Mediana 0,043 0,046 -0,140 -0,110 -0,389
Cuartil 1 -0,041 -0,245 -0,461 -0,308 -1,180
Cuartil 3 0,252 0,197 0,298 0,188 0,560

Grafico 19.- Evolucién de la mediana del trefoil 2

anterior de los pacientes.

Pre cirugia 1mes

6 meses

Seguimiento

Durante el primer mes no se observan cambios en el trefoil 2, pero en las revisiones
posteriores se observa una negativizacidn progresiva de este parametro, sin llegar a ser
estadisticamente significativa (p=0,85) (Tabla 59). Preoperatoriamente cuenta con valores
positivos muy cercanos a cero y al final del estudio la mediana es de -0,389um, hay una

Trefoil 2 anterior
=)
=3

5 afios

Tabla 59.- Comparacién del trefoil 2 anterior a

lo largo del seguimiento.

p-valor

Trefoil 2 anterior

0,850

diferencia de 0,432um entre ambos examenes (Grafico 19).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DE LA RMS TREFOIL DE LA CARA ANTERIOR

En la Tabla 60 se muestran los valores de los parametros descriptivos de la RMS trefoil

de la cara anterior de la cornea en cada uno de los examenes:

Tabla 60.- Descripcién de la RMS trefoil anterior de los pacientes.

(um) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo 0,010 0,073 0,110 0,185 0,761
Maximo 6,990 3,590 3,080 3,120 4,930
Media aritmética 0,998 0,994 0,832 0,909 2,420
Desviacion tipica 1,720 1,120 0,766 0,862 1,220
Mediana 0,331 0,443 0,445 0,484 2,160
Cuartil 1 0,228 0,249 0,314 0,285 1,590
Cuartil 3 0,621 1,160 1,270 1,460 3,180

Gréfico 20.- Evolucién de la mediana de la RMS
trefoil anterior de los pacientes.

RMS trefoil anterior

Pre cirugia

1mes 6 meses
Seguimiento

1 afio 5 afios

Tabla 61.- Comparacion de la RMS trefoil
anterior a lo largo del seguimiento.

p-valor

RMS trefoil anterior

p<0,001*

*Estadisticamente significativo

Cuando se evalla esta aberracion se observa un incremento progresivo de su valor
durante todo el estudio, un total de 1,828um (Grafico 20). Este aumento es estadisticamente
significativo, sobre todo al comparar todas las revisiones con la Ultima que es donde se produce
el mayor cambio (p<0,001) (Tabla 61).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DE LA ABERRACION ESFERICA DE LA CARA POSTERIOR

En la Tabla 62 se observa los valores de los parametros descriptivos de aberracion
esférica de la cara posterior de la cdrnea en cada uno de los examenes:

Tabla 62.- Descripcidn de la aberracidn esférica posterior de los pacientes.

(um) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo -5,290 -4,650 -6,320 -5,990 -12,400
Maximo 8,730 6,150 6,330 6,210 6,730
Media aritmética -0,221 -0,091 0,010 0,055 -0,848
Desviacion tipica 2,830 2,190 2,550 2,810 4,930
Mediana -0,399 0,103 0,306 0,141 0,690
Cuartil 1 -1,740 -1,580 -0,687 -1,320 -4,760
Cuartil 3 0,965 0,901 1,330 1,300 2,810
Grafico 21.- Evolucion de la mediana de la Tabla 63.- Comparacion de la aberracion
aberracion esférica posterior de los pacientes. esférica posterior a lo largo del seguimiento.

25 p-valor

Aberracion esférica

- 0,770
00 /—/\// posterior

Esférica posterior

-5.0
Pre cirugia 1mes B meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

En el examen preoperatorio el valor de la aberracion es negativo y durante el estudio va
positivandose gradualmente. Al final del estudio la mediana es de 0,690um, hay una diferencia
de 1,089um respecto al preoperatorio (p=0,770) (Tabla 63).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DE LA ABERRACION COMATICA HORIZONTAL DE LA CARA POSTERIOR

En la Tabla 64 se muestran los valores de los pardametros descriptivos de aberracién
comatica horizontal de la cara posterior de la cérnea en cada uno de los exdmenes:

Tabla 64.- Descripcién del coma horizontal posterior de los pacientes.

(m) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo -12,500 -12,300 -10,300 -12,300 -10,700
Maximo 14,500 12,700 11,200 9,750 8,640
Media aritmética -4,010 -2,600 -1,860 -2,170 -1,400
Desviacion tipica 5,440 4,860 4,490 4,970 5,580
Mediana -4,640 -2,830 -2,440 -3,170 -1,590
Cuartil 1 -7,490 -4,690 -4,890 -4,750 -5,430
Cuartil 3 -2,550 -1,080 -0,366 -0,282 2,620
Grafico 22.- Evolucidn de la mediana del coma Tabla 65.- Comparacion del coma horizontal
horizontal posterior de los pacientes. posterior a lo largo del seguimiento.
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Coma horizontal
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0,100

Coma horizontal posterior
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A pesar de fluctuaciones del valor de la aberracidn durante el seguimiento, al final del
estudio se observa una reduccién de 0,305um en total respecto a un valor preoperatorio, un
65,73% (Grafico 22). A pesar de las variaciones en ningun caso llega a ser estadisticamente
significativo (p=0,100) (Tabla 65).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DE LA ABERRACION COMATICA VERTICAL DE LA CARA POSTERIOR

En la Tabla 66 se muestran los valores de los parametros descriptivos aberracién
comatica vertical de la cara posterior de la cdrnea en cada uno de los exdmenes:

Tabla 66.- Descripcidn del coma vertical posterior de los pacientes.

(mp) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo -36,900 -25,000 -26,700 -26,60 -26,500
Maximo 4,070 3,890 3,720 3,560 7,060
Media aritmética -3,160 -2,370 -3,260 -4,200 -12,100
Desviacion tipica 9,970 7,270 8,040 8,700 9,670
Mediana 0,567 0,335 0,393 0,269 -13,500
Cuartil 1 -1,950 -1,550 -3,790 -12,000 -18,500
Cuartil 3 1,720 1,490 1,210 1,300 -5,410

Grafico 23.- Evolucidon de la mediana del coma
vertical posterior de los pacientes.

Tabla 67.- Comparacion del coma vertical a lo
largo del seguimiento.

0 p-valor

Coma vertical
0,082

posterior

Coma vertical posterior

Pre cirugia 1 mes G meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

El coma vertical posterior se mantiene estable durante el primer afio, pero a los cinco
afios se observa un gran cambio pasando de un valor inicial positivo de 0,567um a -13,500um al
final del estudio se ha negativizado 14,067um (Grafico 23).

A pesar de la variacion de la mediana, las diferencias no llegan a ser estadisticamente
significativas (p=0,082) (Tabla 67).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DE LA RMS COMATICA DE LA CARA POSTERIOR

En la Tabla 68 se muestran los valores de los parametros descriptivos de RMS comatica

de la cara posterior de la cérnea en cada uno de los exdmenes:

Tabla 68.- Descripcién de la RMS comatica posterior de los pacientes.

(um) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo 0,646 1,320 1,280 1,180 3,420
Maximo 39,700 28,00 28,900 28,300 28,600
Media aritmética 8,890 6,830 7,240 8,370 14,300
Desviacion tipica 8,600 6,390 7,250 7,080 7,750
Mediana 6,200 4,500 4,910 6,610 14,400
Cuartil 1 3,470 2,830 2,520 3,390 7,630
Cuartil 3 9,620 7,090 7,440 12,800 18,600

Grafico 24.- Evolucidon de la mediana de la RMS
comatica posterior de los pacientes.
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Tabla 69.- Comparacion de la RMS comatica
posterior a lo largo del seguimiento.

p-valor

RMS comatica

) 0,001*
posterior

*Estadisticamente significativo

El unico momento en el que el valor se reduce es durante el primer mes preoperatorio,
1,700um. A partir de alli vuelve a aumentar de manera progresiva. A los cinco afios se

encuentran valores mucho mas altos que el inicial, siendo el valor en esta revisién de 14,400um,
8,200um mas que antes de introducir los ICRS (Grafico 24).

Estos cambios en la mediana son estadisticamente significativos (p=0,001) (Tabla 69).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DEL TREFOIL 1 DE LA CARA POSTERIOR

En la Tabla 70 se muestran los valores de los parametros descriptivos de trefoil 1 de la
cara posterior de la cdrnea en cada uno de los exdmenes:

Tabla 70.- Descripcidn del trefoil 1 posterior de los pacientes.

(um) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo -0,298 -3,440 -1,360 -5,650 -9,040
Maximo 17,500 17,800 18,700 13,200 16,00
Media aritmética 2,200 1,120 2,100 1,750 3,420
Desviacion tipica 4,810 3,960 4,460 4,400 7,230
Mediana 0,259 0,017 0,409 0,171 3,970
Cuartil 1 0,033 -0,658 -0,224 -0,175 -1,900
Cuartil 3 0,756 0,487 2,600 1,500 6,620
Gréfico 25.- Evolucion de la mediana del trefoil 1 Tabla 71.- Comparacion del trefoil 1
posterior de los pacientes. posterior a lo largo del seguimiento.

p-valor
_ * Trefoil 1 posterior 0,230
E
0.0
Pre cirugia 1mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

Durante el periodo de seguimiento el trefoil 1 sufre pequefias fluctuaciones. A los cinco
afios, el valor del trefoil 1 es superior al preoperatorio, pero sin llegar a ser estadisticamente
significativo (p=0,230) (Tabla 71). Esta aberracion ha aumentado al final del estudio su mediana
3,711um respecto al preoperatorio (Grafico 25).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DEL TREFOIL 2 DE LA CARA POSTERIOR

En la Tabla 72 se muestran los valores de los parametros descriptivos de trefoil 2 de la

cara posterior de la cérnea en cada uno de los examenes:

Tabla 72.- Descripcion del trefoil 2 posterior de los pacientes.

(um) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo -19,00 -20,200 -19,00 -17,100 -15,700
Maximo 7,580 11,100 9,670 11,500 9,480
Media aritmética -0,448 0,254 -0,377 -0,580 -0,587
Desviacion tipica 4,380 5,20 5,140 6,440 6,120
Mediana 0,355 0,315 0,080 -0,103 0,003
Cuartil 1 -0,066 -0,472 -0,304 -1,160 -4,140
Cuartil 3 0,757 1,330 0,784 0,465 2,770

Grafico 26.- Evolucidn de la mediana del trefoil 2 posterior de

los pacientes.
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Tabla 73.- Comparacion del trefoil 2
posterior a lo largo del seguimiento.

p-valor

Trefoil 2 posterior

0,650

5 afios

El trefoil 2, preoperatoriamente cuenta con un valor positivo que durante el primer afo
después de la cirugia se negativiza 0,458um, siendo en la revisién de un afio el valor de la
mediana negativo. A los cinco aifos se encuentran una recidiva ya que el valor de esta aberracion
vuelve a ser positivo, pero 0,351um inferior al preoperatorio, un 99,01% del valor inicial (Grafico
26). En ninguno de los casos son estadisticamente estadisticamente significativos los cambios

(p=0,650) (Tabla 73).
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5. RESULTADOS

EVOLUCION DE LA RMS TREFOIL DE LA CARA POSTERIOR

En la Tabla 74 se muestran los valores de los pardmetros descriptivos de la RMS trefoil
de la cara posterior de la cérnea en cada uno de los exdmenes:

Tabla 74.- Descripcién de la RMS trefoil posterior de los pacientes.

(m) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo 0,087 0,156 0,289 0,105 1,720
Maximo 20,700 26,90 21,200 21,600 17,300
Media aritmética 3,600 3,340 3,830 4,670 8,620
Desviacion tipica 6,250 5,70 5,980 6,450 4,910
Mediana 0,759 1,320 1,260 1,220 7,040
Cuartil 1 0,565 0,546 0,640 0,526 4,630
Cuartil 3 1,750 3,210 2,600 6,080 11,900

Grafico 27.- Evolucion de la mediana de la RMS
trefoil posterior de los pacientes.

Tabla 75.- Comparacion de la RMS trefoil
posterior a lo largo del seguimiento.

100 p-valor

0,076

75 RMS trefoil posterior

RM S trefoil posterior
.

oo
Pre cirugia 1mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

Al evaluar esta aberracion se observa un incremento del valor de la mediana durante el
primer mes, de 0,561um, para luego volver a disminuir 0,100um hasta la revisién del primer
afio. El mayor aumento se encuentra en la revisidn de los cinco afios, el valor de la mediana es
este examen es 6,281 um superior al preoperatorio (Grafico 27).

Estos cambios no llegan a ser estadisticamente significativos, pero si que se observa una
tendencia a serlo (p=0,076) (Tabla 75).
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5.2.4 PARAMETROS MORFOLOGICOS

EVOLUCION DE LA PAQUIMETRIA CORNEAL MiNIMA

En la Tabla 76 se muestran los valores de los pardmetros descriptivos de la paquimetria
corneal minima en cada uno de los exdmenes:

Tabla 76.- Descripcién de la paquimetria corneal minima de los pacientes.

(um) Pre 1 mes 6 meses 1 afio 5 afos
Minimo 321 311 320 339 344
Maximo 529 521 526 513 545
Media aritmética 428 422 431 430 426
Desviacion tipica 56,10 59,90 58,90 49,60 58,90
Mediana 435 430 431 436 414
Cuartil 1 392 380 395 412 386
Cuartil 3 458 458 488 456 457

Tabla 77.- Comparacién de la paquimetria
corneal minima a lo largo del seguimiento.

Grafico 28.- Evolucién de la mediana de la
paquimetria corneal minima de los pacientes.

p-valor

IS
b}
&

Paquimetria corneal
0,860

s
o
3

minima

=
=1
=

Paquimetria corneal minima
S
&

375
Pre cirugia 1mes G meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas durante todo el periodo de
evaluaciéon (p=0,860) (Tabla 77). Durante el primer afio la mediana de la paquimetria se
mantiene estable, pero al final del estudio se observa un valor 21um inferior al preoperatorio,
un 4,80% (Grafico 28).
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EVOLUCION DEL VOLUMEN CORNEAL

En la Tabla 78 se muestran los valores de los parametros descriptivos del volumen
corneal en cada uno de los exdmenes:

Tabla 78.- Descripcidn del volumen corneal de los pacientes.

mm? Pre 1 mes 6 meses 1 afio 5 afos
Minimo 52,40 53,30 53,30 53,50 51,10
Maximo 65,80 81,50 70,80 67,70 64,20
Media aritmética 59,30 60,90 60,60 59,70 57,30
Desviacion tipica 3,95 5,99 3,98 3,75 3,39
Mediana 59,70 60,30 59,80 59,50 57,20
Cuartil 1 55,80 56,90 58,20 57,10 54,80
Cuartil 3 62,50 62,20 62,80 62,10 59,60

Grafico 29.-Evolucidén de la mediana del volumen Tabla 79.- Comparaciéon del volumen corneal

corneal de los pacientes. a lo largo del seguimiento.
525 p-valor
Volumen corneal 0,011%*
B0 *Estadisticamente significativo
8
5
E
El —
g 57.5
55.0
Pre cirugia 1 mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

Durante el primer mes se observa un aumento de 0,60mm? este pardmetro, un 1,00%,
respecto al valor inicial, a partir de alli el valor disminuye de manera progresiva en cada revision
(Gréfico 29). Al final del estudio se obtiene un descenso estadisticamente significativo del
volumen corneal (p=0,011) (Tabla 79), un total de 2,50mm?3, el 4,18%, respecto a su valor inicial.
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EVOLUCION DE LA PROFUNDIDAD DE LA CAMARA ANTERIOR (CA)

En la Tabla 80 se muestran los valores de los pardmetros descriptivos de la profundidad
de la CA de la cornea en cada uno de los examenes:

Tabla 80.- Descripcién de la profundidad CA de los pacientes.

(mm) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo 2,38 2,12 2,12 2,14 2,13
Maximo 4,12 4,29 4,24 4,21 4,05
Media aritmética 3,38 3,30 3,25 3,18 3,19
Desviacion tipica 0,39 0,51 0,50 0,50 0,52
Mediana 3,35 3,28 3,26 3,20 3,19
Cuartil 1 3,21 3,13 3,01 2,97 3,03
Cuartil 3 3,57 3,54 3,49 3,38 3,46

Grafico 30.- Evolucidn de la mediana de la profundidad  Tabla 81.- Comparacion de la profundidad
de CA de los pacientes de la CA a lo largo del seguimiento.

p-valor

Profundidad de la
CA

w
s

Profundidad C A. endo
o

0,140

30

Pre cirugia 1 mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

Se observa un decrecimiento progresivo de la profundidad de la CA, incluso al mes de
introducir los ICRS. En el examen de los cinco afios, la disminucién es de 0,16mm respecto al
examen preoperatorio, el 4,77% (Grafico 30), pero este cambio no llega a ser estadisticamente
significativo (p=0,140) (Tabla 81).
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EVOLUCION DEL VOLUMEN DE LA CAMARA ANTERIOR (CA)

En la Tabla 82 se muestran los valores de los pardmetros descriptivos del volumen de la
CA en cada uno de los examenes:

Tabla 82.- Descripcidn del volumen de la CA de los pacientes.

(mm?) Pre 1 mes 6 meses 1 afio 5 afios
Minimo 111 111 111 114 98,00
Maximo 285 289 298 291 279
Media aritmética 195 184 184 178 178
Desviacion tipica 39,70 40,90 44,30 39,70 51,50
Mediana 192 180 182 172 170
Cuartil 1 173 158 168 155 146
Cuartil 3 221 204 195 197 201

Grafico 31.- Evolucdn de la mediana del volumen de CA de
los pacientes.

Tabla 83.- Comparacion del volumen de
la CA alo largo del seguimiento.

220

p-valor
<20 Volumen de la CA 0,031*
E \/\ *Estadisticamente significativo
E 180
g

160

Pre cirugia 1mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

Existe un descenso progresivo del volumen de la CA a lo largo del tiempo, un total de
22mm3al final del estudio, el 11,45% de su valor inicial (Grafico 31). El cambio observado en el
volumen de la CA es estadisticamente significativo (p=0,031) (Tabla 83).
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5.2.5 PARAMETROS BIOMECANICOS

EVOLUCION DE LA HISTERESIS CORNEAL (CH)

En la Tabla 84 se muestran los valores de los pardmetros descriptivos CH de la cérnea
en cada uno de los exdmenes:

Tabla 84.- Descripcion de la CH de los pacientes.

(mmHg) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo 5,40 4,70 5,90 5,00 4,60
Maximo 12,70 13,60 12,90 12,80 14,40
Media aritmética 8,33 8,21 8,59 8,14 8,23
Desviacion tipica 1,84 2,10 1,98 2,17 2,12
Mediana 7,85 8,45 8,10 7,80 8,00
Cuartil 1 7,18 6,75 6,97 6,45 6,95
Cuartil 3 8,85 9,60 10,10 9,35 9,25
Grafico 32.- Evolucion de la mediana de la CH de los Tabla 85.- Comparacion dela CHa lo
pacientes. largo del seguimiento.

10 p-valor
CH 0,760
9

Pre cirugia 1 mes 6 meses 1 afio 5 afios
Seguimiento

El mayor cambio se observa el primer mes, el CH aumenta 0,6mmHg y después en la
revisién del afio que vuelve a disminuir 0,45mmHg, pero no llega a valores preoperatorios por
lo que al final del estudio la CH es 0,15mmHg superior a la inicial, un 1,91% (Grafico 32). Los
cambios no son estadisticamente significativos en ninguno de los casos (p=0,760) (Tabla 85).
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EVOLUCION DEL FACTOR DE RESISTENCIA CORNEAL (CRF)

En la Tabla 86 se muestran los valores de los parametros descriptivos de la CRF de la
cdrnea en cada uno de los examenes:

Tabla 86.- Descripcién de la CRF de los pacientes.

(mmHg) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo 4,70 3,70 4,80 4,50 4,50
Maximo 11,50 11,70 16,80 11,00 12,50
Media aritmética 7,08 7,20 7,42 7,18 7,29
Desviacion tipica 1,71 1,87 2,52 1,99 1,84
Mediana 6,50 7,45 7,35 6,80 7,60
Cuartil 1 5,97 5,42 5,40 5,50 6,20
Cuartil 3 8,17 8,50 8,30 8,75 8,05

Grafico 33.- Evolucién de la mediana de la CRF de los

Tabla 87.- Comparacion de la CRF a lo
pacientes.

largo del seguimiento.

p-valor
\ CRF 0,670

CRF

Pre cirugia 1mes G meses
Seguimiento

1afio 5 afios

A pesar de no haber diferencias estadisticamente significativas (p=0,670) (Tabla 87), se
observa un aumento de este parametro al final del estudio. La CRF es 1,10mmHg superior a los

cinco afos de haber introducido los ICRS al comparalo con el preoperatorio, un total del 16,92%
del valor inicial (Grafico 33).
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EVOLUCION DE LA PRESION INTRAOCULAR COMPENSADA (PIOcc)

En la Tabla 88 se muestran los valores de los parametros descriptivos la PIOcc en cada

uno de los exdmenes:

Tabla 88.- Descripcién de la PIOcc de los pacientes.

(mmHg) Pre 1 mes 6 meses 1 afo 5 afios
Minimo 3,90 7,40 7,00 4,50 7,90
Maximo 24,70 24,80 25,70 34,70 20,60
Media aritmética 13,40 14,50 13,80 14,70 13,70
Desviacion tipica 4,02 4,13 4,15 6,11 3,75
Mediana 12,80 14,60 14,10 14,40 12,40
Cuartil 1 11,10 11,80 10,30 11,70 11,60
Cuartil 3 15,10 16,90 16,50 15,80 16,00

Grafico 34.- Evolucion de la mediana de la PIOcc de los

pacientes.

16

o
Pre cirugia 1mes

6 meses

Seguimiento

1 afio

largo del seguimiento.

Tabla 89.- Comparacion de la PIOcc a lo

p-valor

PlOcc

0,032*

*Estadisticamente significativo

5 afios

Cuando se evalla el valor de la PIOcc durante el estudio se encuentra un p-valor

estadisticamente significativo (p=0,032) (Tabla 89) lo cual indica que en algun momento del

seguimiento ha sido diferente al resto de examenes.

El aumento se encuentra durante el primer afio donde la PIOcc obtiene un valor

1,60mmHg superior al preoperatorio, pero a los cinco afios de haber introducido los ICRS vuelve

a disminuir y el valor que se obtiene es 0,40mmHg inferior al examen inicial (Grafico 34).
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5. RESULTADOS

5.3 RELACION ENTRE LOS PARAMETROS

5.3.1 RELACION DE LA AVcc CON EL RESTO DE LOS PARAMETROS

A continuacidn, se va a evaluar la relacién de la AVcc con el resto de los parametros
refractivos, topograficos, morfolégicos, aberrométricos y biomecanicos. En la Tabla 90 se
muestran los pardmetros con los que se ha comparado la AVcc, los acompafiados de un asterisco
(*) indican los parametros en los que se ha encontrado una relacién estadisticamente
significativa con AVcc a lo largo del estudio.

Tabla 90.- Parametros analizados en el apartado 5.3.1

PARAMETROS
Refractivos Topograficos Aberrométricos

* Esfera* * Cara anterior: * Cara anterior:

* Cilindro . K1* * Aberracion esférica
. K2F * Aberracion comatica:
. K méxima horizontal, vertical y

RMS

. Q*

* Trefoil: 1%, 2, RMS

* Cara posterior: .
= Cara posterior:

. *
K1 » Aberracion esférica
. K2* . -
* Aberracion comatica:
+ O horizontal*, vertical y
RMS
* Trefoil: 1, 2, RMS
Morfolégicos Biomecanicos
* Paquimetria corneal * CH
minima . CRF
= Vol |
olumen cornea .« PlOCC

* Profundidad de CA

* Volumende laCA
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5. RESULTADOS

5.3.1.1 PARAMETROS REFRACTIVOS

Tabla 91.- Resumen del modelo lineal mixto de la relacion entre la AVcc logMAR vy los parametros
refractivos.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%)]
0,015
Valor absoluto de la esfera 0,001*
[0,006; 0,024]
0,011
Cilindro 0,210
[-0,006; 0,028]

*Estadisticamente significativo

Cuando la AVcc disminuye, ambos parametros incrementan su valor positivo. En el caso
de la esfera, al estar en valor absoluto aumenta su valor (0,015) pero el cilindro siendo su valor
siempre negativo se vera reducido. AVcc solo se correlaciona de manera estadisticamente
significativa con la esfera (p=0,001) (Tabla 91).

5.3.1.2 PARAMETROS TOPOGRAFICOS

Tabla 92.- Resumen del modelo lineal mixto de la relacion entre la AVcc logMAR y los pardmetros
topograficos.

Variable Estimacion [1.C.95%] p-valor
. 0,012
K1 anterior 0,006*
[0,003;0,021]
0,012
K2 anterior 0,019*
[0,002;0,023]
. 0,005
K maxima 0,075
[-6,010e-04; 0,012]
. 0,071
Valor absoluto de la Q anterior 0,029*
[0,007; 0,135]
. -0,038
K1 posterior 0,027*
[-0,073; -0,004]
. -0,032
K2 posterior 0,066
[-0,066; 0,002]
Valor absoluto de la Q 0,070
. 0,019*
posterior [0,011;0,128]

*Estadisticamente significativo

La AVcc se relaciona estadisticamente de manera estadisticamente significativa con K1
(p=0,006), K2 (p=0,019) y Q (p=0,029) de la cara anterior y de la cara posterior con K1 (p=0,027)
y Q (p=0,019) (Tabla 92).

ConlaK1, K2y Qde lacaraanteriory con la Qde la cara posterior la relacidn es positiva,
con la K1 de la cara posterior negativa.

El pardmetro con el que hay mayor variacion es la Q posterior. Por cada unidad que
aumenta la Q, la AVcc logMAR incrementa 0,070.
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5. RESULTADOS

5.3.1.3 PARAMETROS ABERROMETRICOS

Tabla 93.- Resumen del modelo lineal mixto de la relacidn entre la AVcc logMAR y los pardmetros
aberrométricos.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
., L. . -0,015
Valor absoluto de la aberracion esférica anterior 0,350
[-0,048; 0,017]
Valor absoluto de la aberracion comatica horizontal 0,010 0,200
anterior [-0,005; 0,026] ’
Valor absoluto de la aberracion comatica vertical -0,003 0,330
anterior [-0,011; 0,003] ’
. . -0,002
RMS comatica anterior 0,510
[-0,011;0,005]
. . -0,0189
Valor absoluto del trefoil 1 anterior 0,150
[-0,044; 0,006]
. . 0,024
Valor absoluto del trefoil 2 anterior 0,042%*
[8,890e-04; 0,048]
. . 0,003
RMS trefoil anterior 0,750
[-0,017; 0,024]
., L. . 0,002
Valor absoluto de la aberraciéon esférica posterior 0,730
[-0,012;0,017]
. . 0,010
Valor absoluto del coma horizontal posterior 0,023*
[0,00; 0,0203]
. . -0,001
Valor absoluto del coma vertical posterior 0,560
[-0,005; 0,002]
" . 8,760e-05
RMS comatica posterior 0,970
[-0,004; 0,004]
. . -0,001
Valor absoluto del trefoil 1 posterior 0,590
[-0,007; 0,004]
. . 0,004
Valor absoluto del trefoil 2 posterior 0,220
[-0,002; 0,010]
. . 4,620e-04
RMS trefoil posterior 0,870
[-0,004; 0,005]

*Estadisticamente significativo

La AVcc se relaciona estadisticamente con el trefoil 2 de la cara anterior (p=0,042) y el
coma horizontal de la cara posterior (p=0,023). La relacién es positiva con ambas y mas fuerte
con el trefoil 2 anterior (Tabla 93).

El pardmetro con el que hay mayor variacion es el trefoil 2 anterior. Por cada um que
aumenta la aberracién, la AVcc incrementa su valor 0,024 unidades.
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5.3.1.4 PARAMETROS MORFOLOGICOS

Tabla 94.- Resumen del modelo lineal mixto de la relacion entre la AV con correccion y los parametros
morfoldgicos.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%)]
. ; . -2,050e-04
Paquimetria corneal minima 0,550
[-8,808e-04; 4,780e-04]
0,006
Volumen corneal 0,100
[-0,001; 0,015]
. -0,074
Profundidad CA 0,150
[-0,175; 0,026]
-8,770e-04
Volumen CA 0,110
[-0,001; 2,150e-04]

No hay relacién estadisticamente significativa en ninguno de los casos (Tabla 94).

5.3.1.5 PARAMETROS BIOMECANICOS

Tabla 95.- Resumen del modelo lineal mixto de la relacion entre la AV con correccion y los parametros
biomecanicos.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
0,010
CH 0,120
[-0,00263; 0,023]
0,007
CRF 0,180
[-0,003; 0,019]
-0,001
PlOcc 0,600
[-0,009; 0,005]

No hay relacidon estadisticamente significativa en ninguno de los casos (Tabla 95).
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5. RESULTADOS

5.3.2 RELACION DE LA EVOLUCION DE LOS PARAMETROS ABERROMETRICOS Y
MOROFOLOGICOS EN FUNCION LOS PARAMETROS TOPOGRAFICOS

En esta seccidn, se mide el efecto de los pardmetros topograficos sobre los parametros
aberrométricos y morfoldgicos. El procedimiento es analogo al del apartado anterior. En la Tabla
96, Tabla 97 y Tabla 98 se muestran los pardmetros que se han evaluado en este apartado. En
asterisco (*) nos indica los parametros topograficos con los que se ha encontrado relacion
estadisticamente significativa.

Tabla 96.-Pardametros aberrométricos de la cara anterior de la cérnea evaluados en el apartado 5.3.2.

PARAMETROS ABERROMETRICOS DE LA CARA ANTERIOR DE LA CORNEA
Aberracion esférica Coma horizontal Coma vertical RMS comadtica
* Cara anterior: * Cara anterior: * Cara anterior: * Cara anterior:
* K1 * K1* * K1 * K1*
- K2 . K2* * K2 . K2*
* K mdxima * K maxima* * K maxima * K maxima*
. Q* - Q . Q . Q
* Cara posterior: * Cara posterior: * Cara posterior: * Cara posterior:
* K1 * K1* * K1 * K1*
* K2 . K2* * K2 . K2*
- Q - Q* . Q N Q*
Trefoil 1 Trefoil 2 RMS trefoil
* Cara anterior: * Cara anterior: = Cara anterior:
. K1 . K1 . K1
- K2 - K2 * K2
* K madxima* * K maxima * K maxima*
*Q *Q *Q
* Cara posterior: * Cara posterior: * Cara posterior:
* K1 * K1 * K1
* K2 * K2 * K2
*Q *Q *Q
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5. RESULTADOS

Tabla 97.- Parametros aberrométricos de la cara posterior de la cdrnea evaluados en el apartado 5.3.2.

PARAMETROS ABERROMETRICOS DE LA CARA POSTERIOR DE LA CORNEA

minima

Aberracién esférica Coma horizontal Coma vertical RMS comatica
* (Cara anterior: * (Cara anterior: * (Cara anterior: * Cara anterior:
. K1% . K1% * K1 * K1%
. K2% . K2% * K2 . K2%
* K maxima* * K maxima* * K maxima* * K maxima*
*Q *+Q* *Q + Q*
Cara posterior: * Cara posterior: * Cara posterior: * Cara posterior:
* K1* * K1* * K1 * K1*
* K2* . K2% * K2 * K2%
*Q *Q *Q *Q
Trefoil 1 Trefoil 2 RMS trefoil
Cara anterior: * Cara anterior: « Cara anterior:
* K1 * K1 * K1
* K2 * K2 * K2
* K maxima* * Kmaxima * K maxima*
*Q *Q *Q
Cara posterior: * Cara posterior: * (Cara posterior:
* K1 * K1 * K1
* K2 K2 * K2
*Q *Q *Q
Tabla 98.- Pardametros morfoldgicos evaluados en el apartado 5.3.2.
PARAMETROS MORFOLOGICOS
Paquimetria corneal Volumen corneal Profundidad cA Volumen CA

* Cara anterior:

* K1 - K1* . K1* * K1
* K2 . K2* o K2F = K2
* K maxima * K mdxima * K maxima * K maxima*
. Q* « Q - Q* - Q
* Cara posterior: * Cara posterior: * Cara posterior: * Cara posterior:
» K1* * K1* s K1* * K1
. K2* . K2* . K2% * K2
- Q* -Q - Q o)

* (Cara anterior:

Cara anterior:

* Cara anterior:
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5. RESULTADOS

5.3.2.1 PARAMETROS ABERROMETRICOS

ABERRACION ESFERICA DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 99.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre el valor
absoluto de la aberracidn esférica anterior.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
. -0,026
K1 anterior 0,079
[-0,056; 0,002]
. -0,019
K2 anterior 0,360
[-0,059; 0,021]
L. 0,011
K maxima 0,350
[-0,012; 0,036]
. 0,063
Valor absoluto de la Q anterior 0,450
[-0,099; 0,226]
. 0,075
K1 posterior 0,220
[-0,043; 0,195]
. 0,067
K2 posterior 0,300
[-0,058; 0,193]
. -0,357
Valor absoluto de la Q posterior 0,002*
[-0,577;-0,137]

*Estadisticamente significativo

Se encuentra una relacién estadisticamente significativa de esta aberracién con la Q
absoluta (p=0,002) de la cara posterior (Tabla 99).

Cuando la Q aumenta una unidad, el valor de la aberracién esférica reducira su valor -0,357um.

ABERRACION COMATICA HORIZONTAL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 100.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre el valor
absoluto del coma horizontal anterior.

Variable E[it(l:rr;:(;t;n p-valor
K1 anterior [0'0305’,_185‘173] 0,003*
K2 anterior [0,070(;;1(5),8246] <0,001%*
K maxima [0'1104;1214214] <0,001%*
Valor absoluto de la Q anterior [-0,42'2(:402,246] 0,830
K1 posterior - 0’7;;0;5_(1)15245] <0,001*
K2 posterior o, 9;2';6_%? 414] <0,001*
Valor absoluto de la Q posterior [0,480(;;9?5490] <0,001%*

*Estadisticamente significativo
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Se encuentra una relacion estadisticamente significativa del coma horizontal con todos

los parametros aberrométricos analizados, menos con la Q de la cara anterior. La relaciéon es

mas fuerte en la cara anterior con la K2 (p<0,001), K maxima (p<0,001) y en la cara posterior con
la K1 (p<0,001), K2 (p<0,001) y la Q (p<0,001) (Tabla 100).

Con las K (K1, K2 y K mdxima) de la cara anterior y la Q de la cara posterior la relacion es

positiva mientras que con la K1 y K2 de la cara posterior es negativa.

El parametro con el que se encuentra mayor variacidn es la Q posterior. Por cada unidad

gue aumenta la Q, el coma incrementa 0,985um su valor.

ABERRACION COMATICA VERTICAL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 101.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre el valor

absoluto del coma vertical anterior.

[-0,457;0,611]

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
0,021
K1 anterior 0,570
[-0,053; 0,097]
0,011
K2 anterior 0,800
[-0,081; 0,106]
L. 0,050
K maxima 0,110
[-0,011; 0,111]
. -0,148
Valor absoluto de la Q anterior 0,510
[-0,586; 0,290]
. -0,026
K1 posterior 0,860
[-0,314; 0,261]
. 0,029
K2 posterior 0,840
[-0,256; 0,315]
. 0,077
Valor absoluto de la Q posterior 0,780

*Estadisticamente significativo

No se encuentra relacidn estadisticamente significativa con ninguno de los parametros

topograficos y el coma vertical anterior (Tabla 101).
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RMS COMATICA DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 102.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre la RMS
comatica anterior.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%)]
. 0,131
K1 anterior 0,014*
[0,029; 0,233]
. 0,171
K2 anterior 0,018*
[0,031; 0,311]
L. 0,228
K maxima <0,001*
[0,157; 0,299]
] -0,216
Valor absoluto de la Q anterior 0,450
[-0,775; 0,343]
) -0,506
K1 posterior 0,014*
[-0,902; -0,109]
) -0,606
K2 posterior 0,004*
[-1,020; -0,196]
] 1,340
Valor absoluto de la Q posterior <0,001*
[0,652; 2,030]

*Estadisticamente significativo

La RMS comatica se relaciona estadisticamente con K1, K2 y K maxima de la cara anterior
y de la cara posterior con K1, K2 y Q. La relacidon es mas fuerte en la cara anterior con la K maxima
(p<0,001) y en la cara posterior con la Q (p<0,001) (Tabla 102).

Con las K (K1, K2 y K maxima) de la cara anterior y la Q de la cara posterior la relacion es
positiva, con la K1y K2 de la cara posterior negativa.

El pardmetro con el que se observa mayor variacion es la Q posterior. Por cada unidad
gue aumenta la Q, el coma aumenta 1,340um su valor.
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TREFOIL 1 DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 103.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre el valor

absoluto del trefoil 1 anterior.

. Estimacion p-valor
Variable
[1,C,95%]
. 0,010
K1 anterior 0,500
[-0,019; 0,040]
0,020
K2 anterior 0,270
[-0,015; 0,055]
(. 0,026
K maxima 0,020*
[0,004; 0,048]
. -0,008
Valor absoluto de la Q anterior 0,930
[-0,196; 0,178]
. -0,044
K1 posterior 0,430
[-0,155; 0,065]
. -0,049
K2 posterior 0,370
[-0,159; 0,058]
. 0,012
Valor absoluto de la Q posterior 0,910
[-0,197; 0,222]

*Estadisticamente significativo

El trefoil 1 Unicamente se relaciona de manera estadisticamente significativa con K

maxima de la cara anterior de la cérnea (p=0,020). Por cada D que aumenta K maxima el trefoil

1 anterior incrementa su valor 0,026um (Tabla 103).

TREFOIL 2 DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 104.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los pardametros topograficos sobre el valor

absoluto del trefoil 2 anterior.

. Estimacion
Variable p-valor
[1,C,95%]
. 0,005
K1 anterior 0,640
[-0,0179; 0,0292]
. 0,002
K2 anterior 0,880
[-0,025; 0,0293]
. 0,002
K maxima 0,740
[-0,014; 0,0198]
. -0,035
Valor absoluto de la Q anterior 0,650
[-0,189; 0,117]
. -0,009
K1 posterior 0,830
[-0,095; 0,076]
. -0,024
K2 posterior 0,570
[-0,107; 0,0591]
. 0,007
Valor absoluto de la Q posterior 0,930
[-0,152; 0,167]

No se encuentra relacion estadisticamente significativa con ninguno de los parametros

topograficos y el trefoil 1 anterior (Tabla 104).
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RMS TREFOIL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 105.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre la RMS
trefoil anterior.

i Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
. 0,003
K1 anterior 0,860
[-0,037; 0,044]
. -0,008
K1 posterior 0,920
[-0,167; 0,151]
. 0,020
K2 anterior 0,460
[-0,033; 0,073]
: -0,044
K2 posterior 0,590
[-0,208; 0,118]
. 0,042
K maxima 0,009*
[0,011; 0,073]
. -0,006
Q anterior 0,940
[-0,198; 0,184]
. -0,012
Valor absoluto de la Q anterior 0,910
[-0,242; 0,217]
Q posterior 0,066 0,600
I 7
= [-0,318; 0,185]
. 0,048
Valor absoluto de la Q posterior 0,750
[-0,248; 0,346]

*Estadisticamente significativo

La RMS del trefoil se relaciona de manera estadisticamente significativa con K maxima
(p=0,009). Por cada D que aumenta K maxima la RMS del trefoil anterior incrementa su valor
0,042um (Tabla 105).
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ABERACCION ESFERICA DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 106.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre el valor

absoluto de la aberracidn esférica posterior.

[-0,055; 0,888]

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
i 0,108
K1 anterior <0,001*
[0,046; 0,17]
i 0,134
K2 anterior 0,004*
[0,044; 0,224]
. 0,104
K maxima <0,001*
[0,052; 0,154]
. -0,287
Valor absoluto de la Q anterior 0,140
[-0,664 ; 0,089]
. -0,511
K1 posterior <0,001*
[-0,738; -0,284]
) -0,531
K2 posterior <0,001*
[-0,773; -0,289]
] 0,416
Valor absoluto de la Q posterior 0,087

*Estadisticamente significativo

La aberracién esférica posterior se relaciona estadisticamente con K1, K2 y K maxima de

la cara anterior y de la cara posterior con K1 y K2. La relaciéon es mas fuerte en la cara anterior

con la K1 (p<0,001), y K maxima (p<0,001) y en la cara posterior con K1 (p<0,001) y con la K2

(p<0,001) (Tabla 106).

Con las K (K1, K2 y K maxima) de la cara anterior y la Q de la cara posterior la relacién es

positiva, con la K1y K2 de la cara posterior negativa.

El pardmetro con el que se encuentra mayor variacién es la K2 posterior. Por cada

dioptria que aumenta la K2, el coma varia su valor -0,531um.
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ABERRACION COMATICA HORIZONTAL DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 107.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre el valor
absoluto del coma horizontal posterior.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
. 0,297
K1 anterior <0,001*
[0,180; 0,415]
0,461
K2 anterior <0,001*
[0,303; 0,620]
» 0,256
K maxima <0,001*
[0,166; 0,345]
) -0,926
Valor absoluto de la Q anterior 0,006*
[-1,580; -0,272]
. -1,430
K1 posterior <0,001*
[-1,920; -0,940]
. -1,720
K2 posterior <0,001*
[-2,220; -1,210]
) -0,119
Valor absoluto de la Q posterior 0,800
[-1,050; 0,812]

*Estadisticamente significativo

Se encuentra una relacidn estadisticamente significativa del coma horizontal posterior
con todos los pardmetros aberrométricos analizados, menos con la Q de la cara posterior. La
relacién es mas fuerte en la cara anterior con K1 (p<0,001), K2 (p<0,001), K maxima (p<0,001) y
en la cara posterior con la K1 (p<0,001) y K2 (p<0,001) (Tabla 107).

Con las K (K1, K2 y K maxima) de la cara anterior la relacidn es positiva y con Q de la cara
anterior, la K1 y K2 de la cara posterior es negativa.

El parametro con el que hay mayor variacion es la Q de la cara anterior. Por cada unidad
que aumenta la Q, el coma incrementa su valor 0,926um su valor.
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ABERRACION COMATICA VERTICAL DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 108.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre el valor

absoluto del coma vertical posterior.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
0,139
K1 anterior 0,10
[-0,0253; 0,303]
0,169
K2 anterior 0,13
[-0,048; 0,386]
(. 0,212
K maxima 0,001*
[0,0832; 0,341]
. -0,497
Valor absoluto de la Q anterior 0,30
[-1,43;0,441]
. -0,567
K1 posterior 0,087
[-1,21; 0,0753]
. -0,518
K2 posterior 0,12
[-1,17;0,133]
. 0,603
Valor absoluto de la Q posterior 0,31
[-0,562; 1,77]

*Estadisticamente significativo

La aberracién comatica vertical posterior se relaciona de manera estadisticamente
significativa con Kmax (p=0,001). Por cada D que aumenta K maxima la RMS del coma horizontal
posterior incrementa su valor 0,212um (Tabla 108).

RMS COMATICA DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 109.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topogréficos sobre la RMS

comatica posterior.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
0,418
K1 anterior <0,001*
[0,212; 0,623]
. 0,515
K2 anterior <0,001*
[0,234; 0,796]
. 0,476
K maxima <0,001*
[0,310; 0,642]
. -1,330
Valor absoluto de la Q anterior 0,025*
[-2,460; -0,190]
. -1,840
K1 posterior <0,001*
[-2,63; -1,04]
. -1,940
K2 posterior <0,001*
[-2,740; -1,150]
. 0,866
Valor absoluto de la Q posterior 0,28
[-0,709; 2,440]

*Estadisticamente significativo
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La RMS comatica posterior mantiene una relacién estadisticamente significativa con
todos los parametros aberrométricos analizados, menos con la Q de la cara posterior. La relacién
es mas fuerte en la cara anterior con K1 (p<0,001), K2 (p<0,001), K maxima (p<0,001) y en la cara
posterior con la K1 (p<0,001) y K2 (p<0,001) (Tabla 109).

Con las K (K1, K2 y K maxima) de la cara anterior la relacién es positiva y con Q de la cara
anterior, la K1 y K2 de la cara posterior es negativa.

El parametro con el que hay mayor variacion es la Q de la cara anterior. Por cada unidad
gue aumenta la Q, el coma incrementa su valor 1,330um su valor.

TREFOIL 1 DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 110.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre el valor
absoluto del trefoil 1 posterior.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
. 0,068
K1 anterior 0,290
[-0,056; 0,194]
. 0,085
K2 anterior 0,280
[-0,069; 0,241]
. 0,158
K maxima 0,002*
[0,057; 0,258]
. -0,388
Valor absoluto de la Q anterior 0,330
[-1,1; 0,386]
. -0,270
K1 posterior 0,250
[-0,729; 0,188]
. -0,292
K2 posterior 0,210
[-0,745; 0,160]
. 0,035
Valor absoluto de la Q posterior 0,940
[-0,840; 0,912]

*Estadisticamente significativo

El trefoil 1 se relaciona con significancia estadistica con K maxima (p=0,002). Por cada D
gue aumenta K maxima el trefoil 1 posterior incrementa su valor 0,158um (Tabla 110).
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TREFOIL 2 DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 111.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre el valor

absoluto del trefoil 2 posterior.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
0,062
K1 anterior 0,320
[-0,060; 0,185]
0,002
K2 anterior 0,970
[-0,141; 0,146]
(. 0,093
K maxima 0,060
[-0,002; 0,190]
. -0,325
Valor absoluto de la Q anterior 0,410
[-1,090; 0,443]
. 0,172
K1 posterior 0,460
[-0,623;0,279]
. -0,131
K2 posterior 0,560
[-0,571; 0,309]
. -0,483
Valor absoluto de la Q posterior 0,270
[-1,34; 0,373]

No se encuentra relacion estadisticamente significativa con ninguno de los parametros

topograficos y el trefoil 2 posterior, aunque si que se observa una tendencia hacia la significancia

con K maxima (p=0,060) (Tabla 111).

RMS TREFOIL POSTERIOR

Tabla 112.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre la RMS

trefoil posterior.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
. 0,110
K1 anterior 0,200
[-0,055; 0,275]
. 0,113
K2 anterior 0,300
[-0,097; 0,323]
L. 0,169
K maxima 0,011*
[0,042; 0,296]
. -0,591
Valor absoluto de la Q anterior 0,240
[-1,570; 0,384]
. -0,313
K1 posterior 0,330
[-0,937; 0,311]
. -0,353
K2 posterior 0,280
[-0,985; 0,28]
. -0,415
Valor absoluto de la Q posterior 0,500
[-1,610; 0,779]

*Estadisticamente significativo
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La RMS del trefoil se relaciona de manera estadisticamente significativa con K maxima
(p=0,011). Por cada D que aumenta K maxima la RMS del trefoil posterior incrementa su valor
0,169um (Tabla 112).

5.3.2.2 PARAMETROS MORFOLOGICOS

PAQUIMETRIA CORNEAL MiNIMA

Tabla 113.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre el
paquimetria corneal minima.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
. -1,06
K2 anterior 0,230
[-2,780; 0,656]
. -0,26
K maxima 0,590
[-1,220; 0,693]
. 17,20
Valor absoluto de la Q anterior <0,001*
[11,200; 23,300]
. 21,00
K1 posterior <0,001*
[15,900; 26,00]
. 22,60
K2 posterior <0,001*
[17,000; 28,100]
. -9,07
Valor absoluto de la Q posterior 0,046*
[-17,80; -0,29]

*Estadisticamente significativo

La paquimetria corneal minima se relaciona estadisticamente con K1, y Q cara anterior
y de la cara posterior con K1, K2 y Q. La relacidon es mas fuerte en la cara anterior con la K1
(p<0,001) y Q (p<0,001) y en la cara posterior con K1 (p<0,001) y con la K2 (p<0,001) (Tabla 113).

Con las K (K1, K2 y K maxima) de la cara anterior y la Q de la cara posterior la relacion es
negativa, con la K1 y K2 de la cara posterior positiva.

El pardametro con el que hay mayor variacidn es la K2 posterior. Por cada dioptria que
aumenta la K2, la paquimetria aumenta su valor 22,60um.
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VOLUMEN CORNEAL

Tabla 114.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre el

volumen corneal.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
0,17
K1 anterior 0,011*
[0,04 ;0,30]
0,20
K2 anterior 0,039*
[0,01; 0,39]
. 0,05
K maxima 0,280
[-0,04; 0,16]
. -0,32
Valor absoluto de la Q anterior 0,340
[-0,99; 0,34]
. -1,910
K1 posterior <0,001*
[-2,41; -1,40]
) 2,11
K2 posterior <0,001*
[-2,64; -1,59]
. -0,36
Valor absoluto de la Q posterior 0,470
[-1,36; 0,62]

*Estadisticamente significativo

Se encuentra una relacidn estadisticamente significativa del volumen corneal con K1y

K2 del cara anterior y posterior. La relaciéon es mas fuerte se encuentra en la cara posterior con

K1 (p<0,001) y con K2 (p<0,001) (Tabla 113).

Con las K1 y K2 de la cara anterior la relacion es positiva y con la K1 y K2 de la cara

posterior negativa.

El parametro con el que hay mayor variacién es la K2 posterior. Por cada D que aumenta

la K2, el volumen corneal se reduce 2,11mm?.
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PROFUNDIDAD DE CAMARA ANTERIOR (CA)

Tabla 115.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre la
profundidad CA.

. Estimacion
Variable p-valor
[1.C.95%]
. 0,03
K1 anterior <0,001*
[0,02; 0,04]
0,03
K2 anterior <0,001*
[0,02; 0,04]
L. 0,006
K maxima 0,060
[-1,78e-04 ; 0,01]
. -0,07
Valor absoluto de la Q anterior 0,001*
[-0,11;-0,02]
. -0,15
K1 posterior <0,001*
[-0,18;-0,11]
. -0,16
K2 posterior <0,001*
[-0,19; -0,12]
. 0,04
Valor absoluto de la Q posterior 0,170
[-0,01; 0,10]

*Estadisticamente significativo

Se encuentra una relacién estadisticamente significativa de la profundidad de CA con
K1, K2 y Q cara anterior y de la cara posterior con K1, K2. La relaciéon es mas fuerte en la cara
anterior con la K1 (p<0,001) y K2 (p<0,001) y en la cara posterior con K1 (p<0,001) y con la K2
(p<0,001) (.

Tabla 14).

Con la K1y K2 de la cara anterior la relacion es positiva y con la Q de la cara anterior, K1
y K2 de la cara posterior negativa.

El parametro con el que hay mayor variacién es la K2 posterior. Por cada D que aumenta
la K2, la paquimetria reduce su valor 0,16mm.
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VOLUMEN DE LA CAMARA ANTERIOR (CA)

Tabla 116.- Resumen del modelo lineal mixto del efecto de los parametros topograficos sobre el

volumen de la CA.

Estimacion |
-valor
[1.C.95%] 2
. 0,48
K1 anterior 0,320
[-0,46; 1,43]
. -0,43
K2 anterior 0,550
[-1,84; 0,96]
L. -0,87
K maxima 0,029*
[-1,65;-0,10]
. -4,30
Valor absoluto de la Q anterior 0,085
[-9,13; 0,52]
. 1,23
K1 posterior 0,530
[-2,63; 5,09]
. -1,97
K2 posterior 0,360
[-6,19; 2,25]
. 1,86
Valor absoluto de la Q posterior 0,620
[-5,45; 9,18]

*Estadisticamente significativo

El volumen de la CA se relaciona de manera estadisticamente significativa con K maxima
(p=0,029). Por cada D que aumenta K maxima el volumen de la CA reduce su valor 0,87mm?3

(Tabla 116).
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5.4 EVOLUCION DE LOS PARAMETROS POR GRUPOS

En las siguientes tablas, se ha calculado la mediana para resumir los pardmetros en cada
momento del seguimiento por grupo (segun el numero de ICRS implantados, la Kmaxima,
asfericidad (Q) y el grado de ectasia).

La significatividad del test se muestra en la ultima columna.
5.4.1 EVOLUCION DE LOS PARAMETROS SEGUN EL NUMERO DE ICRS IMPLANTADOS

En este apartado se dividen los pacientes en dos grupos, segun lleven implantado un Unico ICRS
o dos ICRS. A continuacidn, se encuentran tablas con el analisis descriptivo de los parametros
refractivos, topograficos, aberrométrico, morfolégicos y biomecanicos de ambos grupos. En la
Tabla 117 se muestran los pardmetros que se han evaluado. No se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en niguno de los pardmetros.

Tabla 117.-Pardmetros evaluados en el apartado 5.4.1.

PARAMETROS
Refractivos Topograficos Aberrométricos
*  Avcc + (Cara anterior: + (Cara anterior:
+ [Esfera * K1 * Aberracién esférica
* Cilindro = K2 * Aberracion comatica:
« K mixima horizontal, vertical y
RMS
"Q « Trefoil: 1,2, RMS
* Cara posterior: .
+ (Cara posterior:
* K1 .. -
* Aberracién esférica
. K2 ., -
* Aberracion comatica:
*Q horizontal, vertical y
RMS
* Trefoil: 1, 2, RMS
Morfoldégicos Biomecanicos
* Paquimetria corneal * CH
minima - CRE
Volumen corneal . PIOCC
*  Profundidad de CA
* Volumende laCA

A continuacidn, se encuentran tablas con el analisis descriptivo de los parametros refractivos,
topograficos, aberrométrico, morfolédgicos y biomecanicos de ambos grupos.
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5.4.1.1 PARAMETROS REFRACTIVOS

EVOLUCION AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION (AVcc)

Tabla 118.- Resumen descriptivo de la AVcc logMAR de los pacientes segun el numero de ICRS
implantados.

Ne ICRS: 1 Ne ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)

(LogMAR) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,15 (0,09; 0,30) 0,17 (0,15; 0,30) 0,540
1 mes 0,15 (0,09; 0,30) 0,30 (0,21; 0,30) 0,380
6 meses 0,09 (0,04; 0,30) 0,24 (0,08; 0,30) 0,570
1 afio 0,05 (0,02; 0,23) 0,18 (0,03; 0,35) 0,650
5 afios 0,05 (0,03; 0,19) 0,11 (0,00; 0,32) 0,910

Gréfico 35.- Evolucidén de la mediana y del rango intercuartilico de la AVcc logMAR de los pacientes
segun el nimero de ICRS implantados.

N? anillos

AvcclogMAR

Pre cirugia 1mes 6 meses 1 anfio 5 anos
Seguimiento

Ambos grupos mejoran su AVcc a lo largo del periodo de seguimiento. (Grafico 35).

En el grupo con un ICRS se observa un aumento progresivo de la AVcc durante el primer
afio, a partir de alli se mantiene estable. Al final del estudio es 0,09 unidades inferior al
preoperatorio, un 64,12%.

En el grupo con dos ICRS se encuentra una disminucion de la AVcc durante el primer
mes, a partir de alli aumenta de manera progresiva, pero hasta la revisidon de los cinco afios no
se muestran valores inferiores al preoperatorio. Al final del estudio la AVcc ha aumentado 0,055
unidades respecto al preoperatorio, mejorando un 31,10%.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las
vistas (Tabla 118).
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ESFERA

Tabla 119.- Resumen descriptivo de la esfera de los pacientes segun el nimero de ICRS implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2

n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,00 (-2,50; 1,25) -0,12 (-1,38; 0,00) 0,750
1 mes -1,00 (-2,25; 0,00) 0,25 (0,00; 1,00) 0,100
6 meses -0,12 (-2,12; 0,62) 0,75 (0,37; 1,31) 0,110
1 afio -0,25 (-2,25; 1,12) 0,50 (0,06; 0,93) 0,320
5 afios -0,75(-1,88; 1,12) 0,37 (0,00; 0,87) 0,300

Grafico 36.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la esfera de los pacientes segun el
numero de ICRS implantados.

Esfera

i
(=]

G meses
Seguimiento

5 afios

N anillos

En ambos grupos la mediana preoperatoria es muy préxima a 0,00D (Grafico 36).

En el grupo con un ICRS la esfera se vuelve negativa gradualmente durante todo el
estudio a excepcion de la revision de los seis meses, donde se encuentra una recidiva. El mayor
cambio se encuentra el primer mes. En la Ultima revisidn, la esfera es 0,75D mas negativa que el

preoperatorio.

En el grupo de dos ICRS el valor preoperatorio es negativo, se positiviza durante los 6
primeros meses 0,87D y en las siguientes revisiones se observa una recidiva, la esfera vuelve a
reducir su valor positivo. En la revisidon de los cinco afios es 0,50D mas positiva que antes de

haber introducido los ICRS.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las
revisiones (Tabla 119).
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CILINDRO

Tabla 120.- Resumen descriptivo del cilindro de los pacientes segun el nimero de ICRS implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -3,25 (-3,75; -2,00) -3,00 (-3,00; -2,88) 0,840
1 mes -2,00 (-2,70; -1,25) -3,00 (-3,75; -3,00) 0,028*
6 meses -2,00 (-3,00; -1,50) -3,00 (-3,12; -2,50) 0,340
1 afio -2,50(-3,00; -1,62) -3,00 (-3,38; -1,50) 0,490
5 afios -2,12 (-3,00; -1,75) -2,62 (-3,81; -1,94) 0,520

*Estadisticamente significativo

Grafico 37.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del cilindro de los pacientes segun el
numero de ICRS implantados.
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En ambos grupos se encuentra una reduccidn del cilindro, siendo mayor la disminucién
en el grupo de un ICRS, de 1,13D, un 34,76% del valor inicial. Este grupo ha obtenido su mayor
cambio durante el primer mes de estudio, a partir de alli mantiene estable (Gréfico 37).

Los pacientes con dos ICRS en cambio, durante el primer aifo se mantiene estable. A los
cinco anos se observa una reduccidn de la mediana, al final del estudio es 0,38D menor que el
preoperatorio, el 12,66%.

Al comparar los dos grupos se observa una diferencia estadisticamente significativa el
primer mes de estudio (p=0,028) (Tabla 120).
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5. RESULTADOS

5.4.1.2 PARAMETROS TOPOGRAFICOS

QUERATOMETRIA 1 (K1) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 121.- Resumen descriptivo de la K1 anterior de los pacientes segun el nimero de ICRS

implantados.
N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 43,20 (41,70; 45,50) 44,40 (40,40; 46,40) 0,830
1 mes 41,90 (39,80; 42,90) 42,70 (39,90; 44,20) 0,600
6 meses 41,70 (39,10; 42,40) 42,70 (40,30; 44,00) 0,520
1 afio 40,10 (39,00; 42,50) 43,10 (41,40; 44,50) 0,110
5 afios 43,00 (40,30; 44,10) 43,80 (41,30; 44,30) 0,600

Grafico 38.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K1 anterior de los pacientes segun
el nimero de ICRS implantados.
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Al inicio del estudio la mediana de la K1 anterior es superior en pacientes con dos ICRS,
pero sin llegar a ser estadisticamente significativo (p=0,830). Se observa trayectoria similar en
ambos grupos, se encuentra una reduccion del valor al inicio del estudio, pero luego aparece
recidiva. La regresion en el primer grupo se observa en la revisién de los cinco afios, mientras
gue en el segundo grupo aparece antes, en la revisién del primer afo (Grafico 38).

En el dltimo examen en el grupo de un Unico ICRS la mediana de la K1 anterior se ha
reducido 0,20D respecto al preoperatorio, un 0,46% y en el grupo de dos ICRS 0,60D, el 1,35%.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las
revisiones (Tabla 121).
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5. RESULTADOS

QUERATOMETRIA 2 (K2) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 122.- Resumen descriptivo de la K2 anterior de los pacientes segun el nimero de ICRS
implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Preo 46,80 (45,20; 48,50) 47,80 (45,10; 51,00) 0,570
1 mes 43,50 (42,00; 45,30) 43,40 (42,50; 45,60) 0,950
6 meses 43,90 (42,20; 45,40) 44,50 (44,00; 45,30) 0,960
1 afio 43,60 (42,10; 44,70) 44,40 (43,10; 46,00) 0,510
5 afios 44,20 (42,90; 45,40) 45,40 (44,50; 45,80) 0,670

Grafico 39.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K2 anterior de los pacientes segun
el nimero de ICRS implantados.
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En ambos grupos se ha visto reducido el K2 de manera muy similar, en los pacientes a
los que se les implanto un Unico ICRS, 2,60D y en los que llevaban dos, 2,40D, lo cual corresponde
aun 5,55% y un 5,02% de su valor preoperatorio (Grafico 39).

En grupo con un ICRS, disminuye su valor hasta el primer afio 3,20D, pero en revisién de
los cinco afios después de haber introducido los ICRS, se observa que ha vuelto a aumentar
0,60D.

En los pacientes con dos ICRS se observa una trayectoria parecida, pero la recidiva
aparece antes, a los seis meses. Durante el primer mes de haber introducido los ICRS se
encuentra una disminucién de 4,40D, al sexto mes ya ha aumentado 1,10D respecto a esa
reduccion inicial y a los cinco afios de 1,10D mas.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las
revisiones (Tabla 122).
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5. RESULTADOS

QUERATOMETRIA MAXIMA (K maxima) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 123.- Resumen descriptivo de la K maxima de los pacientes segin el nimero de ICRS implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 53,50 (50,40; 55,80) 57,10 (47,50; 57,60) 0,880
1 mes 49,30 (47,20; 51) 49,90 (45,40; 54,20) 1,000
6 meses 49,70 (47,70; 51,80) 52,30 (47,80; 54,30) 0,580
1 afio 48,80 (47,80; 50,60) 51,40 (48,00; 55,80) 0,480
5 afios 51,90 (49,80; 54,30) 50,40 (48,50; 55,40) 0,830

Grafico 40.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K mdxima de los pacientes segun el
numero de ICRS implantados.
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La K maxima se reduce en ambos grupos, el primero 1,60D y en el segundo 6,70D
respecto al preoperatorio, un 3,30% y un 3,51% del valor inicial (Grafico 40).

En el grupo con un ICRS durante el primer afio el valor de la K maxima se reduce 4,70D,
pero en la revision de los cinco afios se observa una recidiva de 3,10D.

En el grupo con dos ICRS el valor de la K maxima se reduce progresivamente durante
todo el estudio.

No hay diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los casos (Tabla 123).
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5. RESULTADOS

ASFERICIDAD (Q) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 124.- Resumen descriptivo de la Q anterior de los pacientes segin el nUmero de ICRS implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -0,37 (-0,64; 0,14) -0,57 (-1,14; -0,01) 0,460
1 mes 0,11 (-0,26; 0,58) -0,40 (-0,59; 0,25) 0,400
6 meses 0,37 (-0,37; 0,73) -0,31 (-0,60; 0,21) 0,290
1 afio 0,27 (-0,12; 0,46) -0,38 (-0,76; 0,00) 0,078
5 afios 0,12 (-0,28; 0,38) -0,17 (-0,77; 0,02) 0,250

Gréfico 41.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la Q anterior de los pacientes segun el
numero de ICRS implantados.
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El valor de Q preoperatorio es mayor en los pacientes con dos ICRS, pero sin llegar a ser
estadisticamente significativa (p=0,460). En ambos grupos la mediana preoperatoria es negativa
y durante el estudio no se encuentra con una positivacion, en el grupo con un ICRS de 0,49
unidades y en el grupo con dos ICRS 0,39. A final del estudio debido a ese cambio mientas que
los pacientes con dos ICRS se mantienen en valores negativos los pacientes con 1 solo ICRS pasan
A tener una mediana positiva (Grafico 41).

La mediana de los pacientes con un Unico ICRS fluctia bastante durante el estudio, el
mayor cambio se observa durante los seis primeros meses, donde el valor se positiviza 0,74. En
las siguientes revisiones disminuye el valor positivo, pero sin llegar al valor preoperatorio.

En el grupo de dos ICRS, el valor de Q disminuye de manera progresiva durante todo el
estudio. No hay diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las revisiones al
comparar los dos grupos, aunque si que se puede observar una tendencia hacia la significancia
en el examen del primer (p=0,078) (Tabla 124).
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5. RESULTADOS

QUERATOMETRIA 1 (K1) DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 125.- Resumen descriptivo de la K1 posterior de los pacientes segun el nimero de ICRS
implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor

Pre -6,80 (-7,15; -6,20) -6,80 (-7,40; -6,15) 0,950
1 mes -6,70 (-7,20; -6,20) -7,00 (-7,43; -6,50) 0,600
6 meses -6,70 (-6,90; -6,30) -7,05 (-7,40; -6,40) 0,610
1 afio -6,60 (-6,95; -6,15) -7,10 (-7,30; -6,35) 0,460
5 afios -6,80 (-7,20; -6,20) -7,00 (-7,23; -6,55) 0,500

Gréfico 42.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K1 posterior de los pacientes segun
el nimero de ICRS implantados.
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Al inicio del estudio en ambos grupos cuentan los valores de la mediana similares y los
dos se mantienen bastante estables durante los cinco afios (Grafico 42).

En los pacientes con un ICRS el mayor cambio observado es de 0,20D el primer afio, pero
al final del estudio la K1 posterior es igual a la preoperatoria.

Los pacientes a los que se les han implantado dos ICRS, en valor de K1 aumenta 0,20D
el primer mes después de haber introducido los segmentos y en las revisiones siguientes se
mantiene estable. Al final del estudio la mediana es un 2,94% superior al preoperatorio, 0,20D.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en ninguno de

los exdmenes (Tabla 125).
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5. RESULTADOS

QUERATOMETRIA 2 (K2) DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 126.- Resumen descriptivo de la K2 posterior de los pacientes segun el nimero de ICRS

implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2

n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -7,55 (-8,05; -6,98) -8,10 (-8,45; -7,20) 0,520
1 mes -7,20(-7,50; -6,80) -7,40 (-8,15; -7,05) 0,620
6 meses -7,10 (-7,60; -6,80) -7,35 (-8,02; -6,90) 0,550
1 afio -7,00 (-7,45; -6,90) -7,80 (-8,50; -7,00) 0,360
5 afios -7,25 (-7,62; -6,62) -7,50 (-7,80; -7,02) 0,530

Gréfico 43.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K2 posterior de los pacientes segun
el nimero de ICRS implantados.
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El valor de la mediana preoperatoria es 0,55D inferior en los pacientes con un ICRS

respecto al grupo con dos ICRS (Gréfico 43).

El primer grupo ve reducido su valor gradualmente durante el primer afo, un total de
0,55D, pero con una pequeia recidiva en la revision de los cinco afnos, de 0,35D. Al final del
estudio su valor se es 0,30D inferior al preoperatorio, un 3,97% de su valor inicial.

El segundo grupo se comporta de una manera muy similar, pero la recidiva se observa

al afio. En la revision de los cinco afos su valor se ha reducido 0,60D, un 7,40% respecto al valor

preoperatorio.

En ninguno de los casos hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos (Tabla 126).
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5. RESULTADOS

ASFERICIDAD DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 127.- Resumen descriptivo de la Q posterior de los pacientes segin el nUmero de ICRS
implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2

n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
Mediana (1r. Q; 3r. Q.) Mediana (1r. Q; 3r, Q.) p-valor
Pre -0,74 (-1,28; -0,30) -1,38 (-1,61; -0,40) 0,560
1 mes -0,65 (-1,07; -0,42) -1,04 (-1,72; -0,70) 0,320
6 meses -0,61 (-0,85; -0,32) -1,03 (-1,56; -0,45) 0,170
1 afio -0,73 (-1,00; -0,25) -1,05 (-1,79; -0,36) 0,460
5 afios -0,56 (-0,90; -0,46) -0,86 (-1,19; -0,61) 0,350

Gréfico 44.- Evolucidén de la mediana y del rango intercuartilico de la Q posterior de los pacientes segun
el nimero de ICRS implantados.
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El valor Q posterior en los pacientes con un ICRS es 0,64 inferior al grupo con dos ICRS y
es también el grupo que menor cambio. El valor de este pardmetro disminuye de manera
progresiva en los dos grupos. En los pacientes con un ICRS hasta el primer afio, donde se
encuentra una recidiva, pero en la revisidon de los cinco anos el valor ha vuelto a reducirse
respecto a la revisidon anterior. A los cinco afos de haber introducido los ICRS la mediana es
0,175 inferior al preoperatorio, un 23,64% (Grafico 44).

En el grupo con dos ICRS la positivizacién es progresiva durante todo el estudio y el
mayor cambio ocurre durante los 6 primeros meses. A los cinco afios de haber introducido los
ICRS la mediana es 0,52 mas positivo que el preoperatorio, un 37,31%.

No hay diferencias estadisticamente significativas ente ambos grupos (Tabla 127).
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5. RESULTADOS

5.4.1.3 PARAMETROS ABERROMETRICOS

ABERRACION ESFERICA DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 128.- Resumen descriptivo de la aberracion esférica anterior de los pacientes segun el nimero de
ICRS implantados.

Ne ICRS: 1 Ne ICRS 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)

(um) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,286 (0,005 0,700) 0,065 (-0,415; 0,626) 0,540
1 mes 0,695 (0,249; 0,881) 0,141 (-0,067; 0,707) 0,720
6 meses 0,888 (0,043; 1,150) 0,268 (-0,335; 1,140) 0,550
1afio 0,796 (0,513; 1,340) 0,203 (-0,092; 0,291) 0,130
5 afios 1,400 (0,525; 2,140) 0,273 (-0,392; 1,280) 0,490

Gréfico 45.- Evolucidon de la mediana y del rango intercuartilico de la aberracion esférica anterior de los
pacientes segun el nimero de ICRS implantados.
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Al evaluar la aberracidon esférica se encuentran valores preoperatorios superiores en el
grupo con un ICRS, 0,221um. En ambos grupos se observa un aumento de su valor al final del
estudio con una pequefia recidiva en la revisién del afio, siendo mayores lo cambios en el grupo
de un ICRS. Al final del estudio este grupo ha aumentado su valor 1,114um y el de dos ICRS 0,208
pum, un 389,50% y 320,00% respectivamente (Grafico 45).

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (Tabla 128).
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5. RESULTADOS

ABERRACCION COMATICA VERTICAL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 129.- Resumen descriptivo del coma horizontal anterior de los pacientes segun el nimero de ICRS
implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -2,880 (-4,000; -1,100) -1,990 (-3,580; -1,390) 0,930
1 mes -0,824 (-1,710; -0,568) -0,988 (-1,540; -0,445) 0,820
6 meses -1,140 (-1,730; 0,306) -1,180 (-1,920; -0,389) 0,480
1 afio -1,140 (-1,880; -0,165) -1,230 (-2,450; -0,732) 0,540
5 afios -0,729 (-1,940; 1,340) 0,744 (-1,010; 1,670) 0,430

Gréfico 46.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del coma horizontal anterior de los
pacientes seguin el nimero de ICRS implantados.
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En ambos grupos se observa una positivizacion de este pardmetro, los dos lo hacen de
manera progresiva, con una recidiva a los seis meses (Grafico 46).

En el grupo con un ICRS el valor del coma horizontal anterior disminuye su valor negativo
sobre todo el primer mes, 2,080um. A los cinco afios la mediana es 2,151um inferior al
preoperatorio, un 74,68%.

En el grupo con dos ICRS el pardmetro empieza teniendo un valor preoperatorio
negativo y al final del estudio es positivo, el coma horizontal en este caso se positiviza 2,928um,
un 147,13%. En este grupo el mayor cambio lo se obtiene en la revision de los cinco afos,
1,974pum.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (Tabla 129).
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5. RESULTADOS

ABERRACION COMATICA HORIZONTAL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 130.- Resumen descriptivo del coma vertical anterior de los pacientes segun el numero de ICRS

implantados.
N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,444 (-0,757; 0,817) 0,052 (-0,823; 0,654) 0,610
1 mes -0,031 (-1,470; 0,331) -0,012 (-0,411; 0,938) 0,620
6 meses 0,365 (-1,520; 0,729) 0,118 (-0,048; 0,796) 0,840
1 afio -0,258 (-3,080; 0,425) 0,158 (-0,080; 0,904) 0,390
5 aiios -5,500 (-6,370; -3,640) -1,880 (-9,000; -0,593) 0,370

Gréfico 47.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del coma vertical anterior de los

pacientes segun el nimero de ICRS implantados.
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En los dos grupos se observa que el valor preoperatorio positivo ha cambiado su signo a

negativo y ha aumentado su valor a los cinco afios de haber introducido los ICRS. Se encuentran

fluctuaciones durante todo el estudio, pero a los cinco afios el valor del coma vertical se ha

vuelto 5,944um mas negativo en el grupo de un solo ICRS, y 1,932um en el de dos ICRS (Gréfico

47).

No hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (Tabla 130).
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5. RESULTADOS

RMS COMATICA DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 131.- Resumen descriptivo de la RMS comatica anterior de los pacientes segun el nimero de ICRS
implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 3,660 (2,510; 5,510) 2,750 (1,620; 4,740) 0,450
1 mes 1,760 (1,030; 2,530) 2,060 (1,300; 3,460) 0,370
6 meses 1,730 (1,520; 2,460) 2,160 (1,550; 3,430) 0,700
1 afio 2,010 (1,660; 4,800) 2,630 (1,640; 5,510) 0,850
5 afios 5,850 (4,790; 7,120) 3,320 (2,230; 9,240) 0,510

Gréfico 48.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS comatica anterior de los
pacientes seguin el nimero de ICRS implantados.
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LA RMS comdtica aumenta en los dos grupos, pero en ambos se observa una disminucion
inicial de la mediana de esta aberracidn, en el grupo con un ICRS hasta el sexto mes y en el de
dos ICRS hasta el primer mes de estudio. En las revisiones posteriores el valor aumenta, aunque
en ambos casos hasta la Ultima revisién no se obtienen valores superiores al preoperatorio
(Gréfico 48).

Al final del estudio el grupo con un ICRS tiene un valor 2,190um superior al
preoperatorio, un 59,83% y el grupo con dos ICRS 0,570um, 20,72%.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 131).
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5. RESULTADOS

TREFOIL 1 DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 132.- Resumen descriptivo del trefoil 1 anterior de los pacientes seguin el nimero de ICRS
implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,102 (-0,023; 0,495) -0,062 (-0,114; 0,228) 0,690
1 mes -0,004 (-0,441; 0,206) 0,028 (-0,145; 0,483) 0,580
6 meses 0,077 (-0,251; 0,287) -0,026 (-0,118; 0,150) 0,840
1 afio 0,078 (-0,158; 0,772) -0,123 (-0,237; 0,056) 0,290
5 afios -0,067 (-0,663; 2,300) 0,986 (-1,300; 1,440) 0,490

Gréfico 49.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 1 anterior de los pacientes
segun el nimero de ICRS implantados.
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Seguimiento

En el grupo con un ICRS en valor del trefoil 1 fluctia durante todo el estudio y a los cinco
afios se observa que el valor preoperatorio positivo ha pasado a ser negativo. La diferencia entre
ambos es de 0,169um, un 166,17% del valor inicial (Grafico 49).

En los pacientes a los que se les ha implantado dos ICRS el valor de este parametro
también fluctua y al final del estudio la mediana ha pasado de ser negativa en el preoperatorio
a positiva y de mayor valor en la ultima revisién, el cambio es de 1,048um.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las
revisiones (Tabla 132).
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5. RESULTADOS

TREFOIL 2 DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 133.- Resumen descriptivo del trefoil 2 anterior de los pacientes segun el nimero de ICRS

implantados.
N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,039 (-0,034; 0,122) 0,103 (-0,406; 0,291) 0,830
1 mes 0,055 (-0,240; 0,357) -0,141 (-0,318; 0,096) 0,400
6 meses -0,140 (-0,360; 0,214) -0,166 (-0,796; 0,385) 0,980
1 afio -0,064 (-0,438; 0,195) -0,180 (-0,257; 0,030) 0,910
5 afios -0,226 (-0,974; 0,815) -0,822 (-1,210; 0,287) 0,510

Gréfico 50.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 2 anterior de los pacientes
segun el nimero de ICRS implantados.
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La mediana preoperatoria de los pacientes con un ICRS es 0,063um inferior a que llevan
dos. En ambos grupos se observa que pasan de valores preoperatoriamente positivos a
negativos al final del estudio, el cambio mas grande se encuentra en el grupo con dos ICRS

El grupo de un ICRS comienza con una mediana con signo negativo muy cercano a 0. El
valor fluctia durante el estudio y a los cinco afios la diferencia con el preoperatorio es de
0,265pum.

En los pacientes con dos ICRS el valor de la aberracién se negativiza de manera

progresiva, hasta un total de 0,925um en la ultima revisidn respecto al preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (Tabla 133).
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5. RESULTADOS

RMS TREFOIL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 134.- Resumen descriptivo de la RMS trefoil anterior de los pacientes seguin el numero de ICRS

implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2

n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,341 (0,155; 0,609) 0,312 (0,268; 0,667) 0,650
1 mes 0,443 (0,249; 1,160) 0,404 (0,244; 1,630) 0,980
6 meses 0,390 (0,304; 1,270) 0,751 (0,440; 1,080) 0,310
1 afio 0,484 (0,277; 1,720) 0,461 (0,296; 1,060) 0,790
5 afios 1,850 (1,630; 3,170) 2,480 (1,480; 3,180) 0,860

Gréfico 51.- Evolucidén de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS trefoil anterior de los

pacientes seguin el nimero de ICRS implantados.
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La RMS del trefoil aumenta de manera progresiva en ambos grupos durante todo el
estudio, si bien se puede observar una recidiva en los pacientes con un ICRS a los seis meses y
en el grupo con dos ICRS en la revision del afo, para luego seguir aumentando (Grafico 51).

Al final del estudio el grupo con un ICRS ha aumentado 1,508um y el grupo con dos ICRS

2,185um.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (Tabla 134).
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5. RESULTADOS

ABERRACION ESFERICA DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 135.- Resumen descriptivo de la aberracion esférica posterior de los pacientes segin el nimero de
ICRS implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2

n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -0,062 (-1,630; 0,941) -1,290 (-2,010; 0,554) 0,650
1 mes 0,131 (-0,574; 0,688) -0,201 (-2,110; 1,310) 0,790
6 meses 0,445 (-0,293; 1,190) -0,252 (-2,201; 1,440) 0,660
1 afio 0,141 (-1,230; 1,070) 0,422 (-2,610; 1,710) 0,900
5 afios 1,440 (-4,390; 2,810) -0,905 (-5,740; 2,710) 0,620

Grafico 52.- Evolucidén de la mediana y del rango intercuartilico de la aberracidn esférica posterior de los
pacientes seguin el nimero de ICRS implantados.
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Seguimiento

En el grupo con 1 solo ICRS el valor de la aberracién esférica posterior se positiviza de
manera progresiva durante todo el estudio salvo por recidiva en la revision de un afio. La
mediana preoperatoria era positiva y cercana a cero, al final del estudio tiene signo negativo y
un valor mayor, la diferencia es de 1,502um (Grafico 52).

El grupo con dos ICRS hasta el primer afio reduce su valor negativo, pero en la ultima
revisiéon hay una recidiva y la mediana vuelve a negativizarse, aunque sin llegar a valores
preoperatorios. Al comparar el preoperatorio con la revisidn de los cinco afios se encuentra una
reduccion de 0,385um, un 29,84%.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en ninguna de
las revisiones (Tabla 135).
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5. RESULTADOS

ABERRACION COMATICA HORIZONTAL DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 136.- Resumen descriptivo del coma horizontal posterior de los pacientes segun el nimero de ICRS
implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2

n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor

Pre -4,850 (-7,460; -2,060) -3,150 (-7,120; -3,050) 1,00

1 mes -2,830 (-5,304; -1,760) -2,110 (-4,260; -0,291) 0,540
6 meses -2,660 (-5,060; -0,645) -1,630 (-4,050; -0,163) 0,870
1 afio -3,170 (-4,610; -0,763) -3,140 (-5,100; 0,068) 0,870
5 afios -3,780 (-6,490; -0,948) 1,270 (-1,560; 4,700) 0,120

Gréfico 53.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del coma horizontal posterior de los
pacientes segun el numero de ICRS implantados.
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Seguimiento

En ambos grupos se encuentra una positivizacién del coma horizontal posterior, la
mediana de los pacientes con un ICRS se mantiene durante todo el estudio en valores negativos,
pero la de los pacientes con dos ICRS cambia a signo positivo (Grafico 53).

El grupo con un ICRS al comprar el examen preoperatorio con el de cinco afios después
de la intervencién se observa una reduccion de 1,070um, un 22,06% de la mediana inicial. Al
analizar las diferentes revisiones durante los 6 primeros meses hay reduccidén adn mayor que la
de la ultima revision, en este caso es de 2,190um, un 45,15%, en las dos siguientes revisiones
hay una regresidn y vuelve a aumentar, pero sin llegar a valores preoperatorios.

En el grupo con dos ICRS el valor de este pardmetro se positiviza de manera progresiva
todo el estudio, a excepcién de una recidiva en la revisién de un afio. A los cinco afos se
encuentra una mediana con valores positivos, la diferencia respecto al preoperatorio es de
4,420um, un 140,31%.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (Tabla 136).
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5. RESULTADOS

ABERRACION COMATICA VERTICAL DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 137.- Resumen descriptivo del coma vertical posterior de los pacientes segun el numero de ICRS
implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2

n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,749 (-1,150; 1,810) -0,312 (-1,960; 1,020) 0,490
1 mes 0,681 (-1,550; 1,490) -0,439 (-1,910; 1,080) 0,700
6 meses 0,512 (-4,570; 1,300) -0,390 (-1,980; 0,491) 0,430
1 afio 0,269 (-12,100; 1,220) 0,198 (-0,261; 2,120) 0,730
5 afios -15,300 (-17,200; -7,130) -8,740 (-19,600; -2,200) 0,430

Gréfico 54.- Evolucidén de la mediana y del rango intercuartilico del coma vertical posterior de los
pacientes seguin el nimero de ICRS implantados.
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Sequimiento

En ambos grupos se observa una negativizacidén progresiva de este parametro. Sobre
todo, el grupo con un ICRS la diferencia entre la mediana preoperatoria y el dltimo examen es
de 16,049um (Grafico 54).

En el grupo con dos ICRS el valor de la mediana aumenta su valor negativo 8,428um. En
este grupo se observa una pequefia recidiva al afio de la intervencién, pero en la revision de los
cinco afios el valor de coma vertical posterior ha vuelto a aumentar.

El mayor cambio en ambos grupos se encuentra en la revisidn de los cinco afios.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (Tabla 137).
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5. RESULTADOS

RMS COMATICA DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 138.- Resumen descriptivo de la RMS comatica posterior de los pacientes segun el numero de ICRS

implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2

n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(pm) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 6,800 (3,870; 10,500) 3,710 (3,230; 9,610) 0,610
1 mes 4,500 (2,800; 9,00) 4,780 (3,100; 6,180) 0,930
6 meses 5,400 (2,930; 11,300) 3,950 (2,240; 5,870) 0,500
1 afio 7,060 (3,350; 13,100) 5,140 (3,460; 6,940) 0,790
5 afios 16,400 (7,720; 17,900) 10,300 (7,330; 19,700) 0,620

Gréfico 55.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS comatica posterior de los

pacientes seguin el nimero de ICRS implantados.
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En ambos grupos se puede observar una reduccién inicial de este parametro, en los
pacientes con un ICRS el primer mes, en los pacientes con dos ICRS hasta el sexto mes, pero en
las siguientes revisiones el valor vuelve a aumentar hasta valores superiores al preoperatorio.
En el grupo con un ICRS, a los cinco afios es 9,600um, un 141,17%, superior al preoperatorio y
en el grupo con dos ICRS, aumenta 6,590um, el 177,62% de valor inicial (Grafico 55).

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 138).
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5. RESULTADOS

TREFOIL 1 DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 139.- Resumen descriptivo del trefoil 1 posterior de los pacientes segun el nimero de ICRS
implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)

(pum) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 0,403 (0,098; 1,090) 0,177 (0,018; 0,342) 0,410
1 mes -0,129 (-0,912; 0,364) 0,447 (0,034; 2,440) 0,067
6 meses 0,071 (-0,224; 1,650) 0,929 (0,295; 3,480) 0,540
1 afo 0,062 (-0,127; 1,050) 1,140 (-0,018; 2,990) 0,670
5 afios 4,630 (-1,430; 8,420) 3,790 (-4,380; 5,780) 0,450

Gréfico 56.- Evolucién de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 1 posterior de los pacientes
segun el nimero de ICRS implantados.
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Seguimiento

En el grupo con un ICRS fluctua durante el primer afo, pero en la revisién de los cinco
afios se observa que ha aumentado 4,227um respecto al valor preoperatorio (Grafico 56).

En el grupo con dos ICRS en cambio, el valor del trefoil 1 aumenta de manera progresiva
durante el estudio, un total de 3,619um.

En ambos grupos en mayor cambio se encuentra en la revisién de los cinco anos.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (Tabla 139).
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5. RESULTADOS

TREFOIL 2 DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 140.- Resumen descriptivo del trefoil 2 posterior de los pacientes segun el nimero de ICRS

implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2

n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(pm) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 0,423 (-0,035; 0,774) 0,259 (-1,130; 0,526) 0,290
1 mes 0,315 (-0,428; 1,78) 0,326 (-0,529; 0,975) 0,840
6 meses 0,116 (-0,304; 0,674) 0,017 (-0,228; 0,908) 0,980
1aiio 0,063 (-0,659; 0,516) -0,605 (-2,510; -0,189) 0,170
5 afios -2,250 (-4,810; 0,766) 2,600 (0,073; 4,930) 0,110

Gréfico 57.- Evolucidén de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 2 posterior de los pacientes
segun el nimero de ICRS implantados.
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El grupo con 1 CRS la mediana preoperatoria es positiva, durante todo el estudio se

negativiza de manera progresiva y a los cinco afios de haber introducido los ICRS su signo pasa

a ser negativo. La diferencia entre la primera y ultima revision es de 2,673um (Grafico 57).

El grupo con dos ICRS durante el primer afio ha se negativiza 0,242um, obteniendo en

esta visita una mediana con signo negativo. En la dltima revisidn se vuelve a encontrar una

mediana positiva, 2,341um superior al preoperatorio.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (Tabla 140).
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5. RESULTADOS

RMS DELTREFOIL DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 141.- Resumen descriptivo de la RMS trefoil posterior de los pacientes segln el nimero de ICRS
implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)

(pum) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor

Pre 0,793 (0,570; 2,270) 0,681 (0,588; 1,280) 0,790
1 mes 1,320 (0,489; 3,210) 1,140 (0,681; 3,480) 0,660
6 meses 1,240 (0,356; 1,650) 1,540 (1,050; 3,730) 0,260
1 afo 0,676 (0,466; 5,950) 2,880 (1,120; 7,080) 0,200
5 afios 6,640 (4,280; 11,200) 8,100 (6,220; 11,900) 0,660

Gréfico 58.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS trefoil posterior de los
pacientes seguin el nimero de ICRS implantados.
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Seguimiento

En ambos grupos se observa un aumento de la RMS trefoil, pero sobre todo en el grupo
con dos ICRS (Grafico 58).

En el grupo con un unico ICRS, aumenta su valor durante el primer mes para después
volver a disminuir. En la revisidn de los cinco afios ha vuelto a aumentar a valores superiores al
preoperatorio, la diferencia con la primera revision es de 5,847um.

El grupo con dos ICRS aumenta también de manera progresiva, al final del estudio el
valor del RMS trefoil es 7,491um superior al preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (Tabla 141).
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5. RESULTADOS

5.4.1.4 PARAMETROS MORFOLOGICOS

PAQUIMETRIA CORNEAL MiNIMA

Tabla 142.- Resumen descriptivo de la paquimetria corneal minima de los pacientes segtn el nimero de
ICRS implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(pum) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 438 (395; 460) 431 (401; 441) 0,840
1 mes 430 (397; 458) 418 (380; 466) 0,670
6 meses 433 (412; 488) 420 (374; 466) 0,890
1 afio 432 (414; 452) 439 (385; 472) 0,980
5 afios 414 (391; 447) 422 (386; 469) 0,690

Grafico 59.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la paquimetria corneal minima de los
pacientes segun el numero de ICRS implantados.
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En el grupo de un ICRS se observa una disminucién progresiva de 24um del espesor
corneal durante los cinco afios que dur6 el estudio, un 5,47% (Grafico 59).

En el grupo con dos ICRS, el primer mes el espesor corneal disminuye, pero a partir de
alli vuelve a aumentar, hasta un total de 8um respecto al preoperatorio. En la siguiente revision
en cambio de nuevo se encuentra una reduccién hasta valores inferiores a primer examen. 5
afios después de haber introducido los ICRS la mediana es 9um inferior al preoperatorio, un
2,08%.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 142).
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5. RESULTADOS

VOLUMEN CORNEAL

Tabla 143.- Resumen descriptivo del volumen corneal de los pacientes segun el nimero de ICRS
implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)

(mm3) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 59,00 (56,00; 63,00) 60,90 (57,00; 61,80) 0,870
1 mes 60,10 (55,60; 65,80) 60,80 (59,10; 61,70) 0,620
6 meses 59,70 (58,00; 64,70) 59,80 (59,50; 62,00) 0,840
1 afo 59,20 (56,30; 62,00) 60,10 (58,20; 62,00) 0,710
5 afios 55,30 (54,00; 58,30) 59,50 (57,50; 59,80) 0,071

Gréfico 60.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del volumen corneal de los pacientes
segun el nimero de ICRS implantados.
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Seguimiento

En el grupo con un ICRS se encuentran un aumento del volumen corneal el primer mes
para después ir disminuyendo de manera progresiva en las revisiones sucesivas. A los cinco afios
de haber introducido los ICRS la mediana se ha reducido 4,70mm?3, un 7,96% de preoperatorio
(Gréfico 60).

En los pacientes con dos ICRS el primer mes se mantiene estable y en las siguientes
revisiones fluctta, pero en la dltima visita el volumen corneal se ha reducido 1,40mm?3 respecto
al preoperatorio, un 2,29%.

No hay diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las revisiones entre los
grupos, pero si que hay una tendencia hacia la significaciéon en la revision de los cinco afios
(p=0,071) (Tabla 143).
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5. RESULTADOS

PROFUNDIDAD DE LA CAMARA ANTERIOR

Tabla 144.- Resumen descriptivo de la profundidad CA de los pacientes segun el nimero de ICRS

implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2

n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(mm) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 3,37 (3,29; 3,58) 3,21 (3,19; 3,48) 0,710
1 mes 3,32 (3,23; 3,54) 3,17 (3,03; 3,33) 0,280
6 meses 3,34 (3,02; 3,49) 3,15 (2,92; 3,43) 0,580
1 afio 3,26 (2,98; 3,56) 3,15 (2,92; 3,21) 0,260
5 afios 3,19 (3,03; 3,46) 3,16 (2,97; 3,41) 0,760

Gréfico 61.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la profundidad CA de los pacientes
segun el numero de ICRS implantados.

]

Profundidad C A endo.

[

=

[

.

L
P

B

Pre cirugia

1 mes

G meses
Seguimiento

M® anillos

En ambos grupos se observa una disminucidn progresiva de la profundidad de CA. En el

grupo con un ICRS disminuye 0,18mm, un 5,34% del valor inicial y en el grupo con dos ICRS

0,05mm, el 1,55% del preoperatorio (Grafico 61).

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 144).
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5. RESULTADOS

VOLUMEN DE LA CAMARA ANTERIOR (CA)

Tabla 145.- Resumen descriptivo del volumen de la CA de los pacientes segun el nimero de ICRS

implantados.
N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)
(mm3) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 196 (180; 223) 179 (165; 190) 0,260
1 mes 194 (165; 204) 168 (150; 185) 0,560
6 meses 183 (173; 195) 168 (140; 188) 0,430
1 afio 177 (160; 212) 161 (150; 174) 0,070
5 afios 173 (161; 220) 156 (138; 183) 0,370

Gréfico 62.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del volumen de la CA de los pacientes
segun el nimero de ICRS implantados.
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La medianadel volumen de la CA es al principio del estudio mayor en pacientes con un
ICRS, pero sin que esta diferencia llegue a ser estadisticamente significativa (p=0,260). En ambos
grupos la disminucidon de la mediana es progresiva a lo largo del estudio, hasta un total de
23mm?3los dos grupos, lo cual corresponde a un 11,73% en los pacientes con un ICRS y en el de
dos ICRS a un 12,84% (Grafico 62).

No hay diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las revisiones entre los
dos grupos, pero si que se observa una tendencia hacia la significancia al de un afio de haber
introducido los ICRS (Tabla 68).
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5.4.1.5 PARAMETROS BIOMECANICOS

HISTERESIS CORNEAL (CH)

Tabla 146.- Resumen descriptivo de la CH de los pacientes seguin el nimero de ICRS implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)

(mmHg ) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 7,80 (7,10; 8,50) 9,60 (8,00; 10,40) 0,120
1 mes 7,65 (6,68; 9,00) 9,20(7,95; 9,72) 0,550
6 meses 7,80 (6,97; 9,55) 9,20 (6,97; 10,40) 0,620
1 afio 7,05 (6,45; 9,12) 8,20 (7,15; 9,45) 0,610
5 afios 7,80 (6,95; 9,00) 8,50 (6,92; 9,55) 0,650

Grafico 63.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la CH de los pacientes segun el
numero de ICRS implantados.
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Seguimiento

El grupo con un Unico ICRS cuenta con valores iniciales de 1,80mmHg inferior a los que
llevan dos, pero sin que esta diferencia sea estadisticamente significativa (p=0,120).

En el primer grupo el valor de la CH fluctua por debajo de su valor preoperatorio durante
todo el estudio. A los cinco afos de haber introducido los ICRS el valor es igual al preoperatorio,
7,80mmHg (Grafico 63).

En el grupo de dos ICRS hay una diminucién de progresiva de este parametro durante el
primer afio, de 1,40mmHg, pero en la dltima revision se encuentran una recidiva de 0,30mmHg.
En el Ultimo examen la mediana de la CH es 1,10mmHg inferior al preoperatorio, un 11,45%.

No se encuentran diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos (Tabla 146).
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FACTOR DE RESISTENCIA CORNEAL (CRF)

Tabla 147.- Resumen descriptivo de la CRF de los pacientes segun el nimero de ICRS implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)

( mmHg) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 6,50 (5,90; 7,50) 8,40 (6,35; 8,90) 0,320
1 mes 7,45 (5,42; 8,10) 7,30 (6,43; 8,85) 0,950
6 meses 7,20 (5,40; 7,75) 8,15 (5,65; 8,72) 0,430
1 afio 7,05 (5,85; 8,28) 6,40 (5,15; 8,75) 0,640
5 afios 6,80 (5,60; 8,00) 7,70 (6,65; 8,20) 0,290

Gréfico 64.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la CRF de los pacientes segun el
numero de ICRS implantados.
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Sequimiento

La CRF preoperatoria es menor en pacientes con un solo ICRS respecto a los que llevan
dos. Durante el primer mes se observa un aumento de su valor, 0,95mmHg, pero en la siguiente
revisién vuelve a disminuir de manera progresiva, pero sin llegar al valor preoperatorio. Al
comparar este examen con el de los cinco afios la diferencia es de 0,30mmHg, un 4,61% superior
(Gréfico 64).

En el grupo de dos ICRS la CRF flucttia entre valores siempre inferiores al preoperatorio
y en la ultima revisién es 0,70mmHg inferior al primer examen, un 8,33%.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (Grafico 135).
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PRESION INTRAOCULAR COMPENSADA (PIOcc)

Tabla 148.- Resumen descriptivo de la PIOcc de los pacientes segun el nimero de ICRS implantados.

N2 ICRS: 1 N2 ICRS: 2
n=18 (69,2%) n=8 (30,8%)

( mmHg ) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 12,50 (11,40; 15,30) 13,00 (10,50; 14,50) 0,340
1 mes 14,60 (12,70; 16,90) 13,80 (10,60; 16,90) 0,300
6 meses 14,10 (10,30; 16,60) 13,60 (10,30; 15,10) 0,430
1 afio 15,10 (12,00; 16,40) 14,40 (11,80; 14,40) 0,470
5 afios 13,60 (11,90; 16,00) 12,20 (11,00; 14,20) 0,520

Grafico 65.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la PIOcc de los pacientes segun el
numero de ICRS implantados.
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En el grupo de un ICRS el primer mes la PIOcc aumenta 2,10mmHg y en las sucesivas
revisiones se observan fluctuaciones por encima del preoperatorio (Grafico 65). En la revision

de los cinco afios el valor de la PIOcc es 1,10mmHg superior a la inicial, un 8,80%.

En grupo con dos ICRS durante el primer afio fluctia en valores superiores al
preoperatorio, pero en la ultima revisidon es 0,80mmHg inferior a este, un 6,15%.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (Tabla 148).
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5.4.2 EVOLUCION DE LOS PARAMETROS SEGUN EL GRADO DE LA K MAXIMA

En este apartado se dividen los pacientes en tres grupos, segin a K maxima
preoperatoria. Se considera K maxima baja cuando es inferior a 51,50D, K maxima media cuando
estd entre 51,50D y 56,75D, y K maxima alta cuando es superior a 56,75D.

A continuacién, se encuentran tablas con el analisis descriptivo de los parametros
refractivos, topograficos, aberrométrico, morfoldgicos y biomecanicos de ambos grupos.

En la Tabla 149 se muestran los pardametros que se han tenido en cuenta en este
apartado. Los parametros en los que se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas vienen indicados con un asterisco (*).

Tabla 149.- Parametros evaluados en el apartado 5.4.2.

PARAMETROS
Refractivos Topograficos Aberrométricos
*  Avcc* * (Cara anterior: * (Cara anterior:
* Esfera . K1%* * Aberracion esférica
* Cilindro . K2%* * Aberracion comatica:
. horizontal®, vertical* vy
* K maxima* !
RMS*

* Q

* Cara posterior:

* Trefoil: 1, 2*, RMS

* Cara posterior:

"kl * Aberracion esférica
. K2* -, o
* Aberracion comatica:
*Q horizontal®, vertical* vy
RMS*
* Trefoil: 1, 2, RMS
Morfologicos Biomecanicos
* Paquimetria corneal * CH
minima . CRF
* Volumen corneal
* PlOcc

* Profundidad de CA

* Volumende la CA

A continuacidn, se encuentran tablas con el analisis descriptivo de los pardmetros
refractivos, topograficos, aberrométrico, morfoldgicos y biomecdnicos de los tres grupos.

168



5. RESULTADOS

5.4.2.1 PARAMETROS REFRACTIVOS

AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION (AVcc)

Tabla 150.- Descripcionde la AVcc logMAR de los pacientes segun el grado de la K maxima preoperatoria
de la cara anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)
(LogMAR) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,09 (0,09; 0,18) 0,15 (0,11; 0,21) 0,26 (0,15; 0,47) 0,084
1 mes 0,12 (0,04; 0,26) 0,09 (0,07; 0,18) 0,30 (0,30; 0,42) 0,005*
6 meses 0,070(0,00; 0,09) 0,09 (0,04; 0,24) 0,32 (0,27; 0,41) 0,017*
1 afio 0,02 (0,00; 0,06) 0,04 (0,02; 0,08) 0,26 (0,18; 0,42) 0,042*
5 afios 0,04 (0,02; 0,09) 0,06 (0,02; 0,14) 0,39 (0,09; 0,39) 0,330

*Estadisticamente significativo

Gréfico 66.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la AVcc logMAR de los pacientes
segln el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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Preoperatoriamente a AVcc es inferior en pacientes con K méaxima alta, seguido de K
maxima media y por ultimo K maxima baja son los que tienen mejor AVcc.

En los grupos con K mdxma alta y baja se observa un empeoramiento de la AVcc el
primer mes y a partir de alli una mejora progresiva durante el primer afo. En la ultima revision
gue aparece una regresion en los tres grupos (Grafico 66).

Al final del estudio la AVcc es 0,05 superior en pacientes con K maxima baja, un 52,73%
del valor inicial y en grupo K maxima media 0,08, el 57,74%.

En el grupo con una K méxima en la revisidn de los cinco afios la AVcc es peor que en el
preoperatorio, 0,13 unidades inferior, un 52,49% del valor preoperatorio.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos al mes
(p=0,005), a los seis meses (p=0,017) y al afio (p=0,042) de haber introducido los ICRS (Tabla
150).
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ESFERA

Tabla 151.-Descripcidn de la esfera de los pacientes segun el grado de la K maxima preoperatoria de la
cara anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(D) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r.Q., 3r.Q.) | p-valor
Pre -0,75 (-2,75; -0,25) 0,00 (-1,25; 1,50) 0,00 (-1,88; 0,25) 0,530
1 mes 0,00 (-1,12; 0,06) -0,50 (-1,75; 1,50) -1,00 (-3,50; 0,75) 0,850
6 meses 0,00 (-0,25; 1,00) -0,25 (-1,75; 1,44) 0,50 (-2,75; 0,62) 0,980
1 afio 0,37 (-0,43; 1,00) -0,75 (-2,50; 0,87) 0,12 (-1,50; 0,62) 0,880
5 afios -0,75 (-2,50; -0,12) -1,00 (-1,50; 1,00) 0,75(0,31; 1,19) 0,110

Grafico 67.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la esfera de los pacientes segun el
grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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En los tres grupos se encuentran valores preoperatorios proximos a cero pero la
trayectoria que siguen es muy diferente en cada uno de ellos (Gréfico 67).

El grupo con K maxima baja fluctua durante todo el estudio, pero al final se encuentra
un valor igual al preoperatorio. El grupo con K maxima media se midpiza de manera progresiva
y en K maxima alta se observa una miopizacidon el primer mes, pero en las siguientes revisiones
se encuentran valores positivos. En el Ultimo examen esta +0,75 por encima de la mediana
preoperatoria.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos (Tabla 151).
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CILINDRO

Tabla 152.- Descripcion del cilindro de los pacientes segun el grado de la K maxima preoperatoria de la
cara anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(D) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre -2,50 (-3,25; -2,00) -3,50 (-4,50; -2,62) -3,00 (-3,50; -2,69) 0,500
1 mes -2,00 (-2,25; -1,38) -2,25 (-2,88; -1,62) -3,00 (-3,50; -2,25) 0,420
6 meses -2,00 (-3,00; -1,50) -2,25 (-2,88; -1,81) -3,00 (-3,25; -1,12) 0,860
1 afio -2,50 (-3,00; -1,81) -2,75(-3,12; -1,88) -1,75 (-2,88; -0,25) 0,930
5 afios -2,12 (-3,44; -1,75) -2,50 (-3,00; -2,12) -2,00 (-3,56; -1,19) 0,940

Grafico 68.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del cilindro de los pacientes segun el

grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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Preoperatoriamente la mediana del cilindro es mayor en pacientes con K maxima media,

después en K maxima alta y por ultimo en la K maxima baja.

En todos los grupos se observa una reduccidon progresiva de la mediana de este

parametro, pero con una recidiva en el grupo con K maxima baja y media en la revisién del aio

y en los pacientes con K maxima alta en la de los cinco afios (Grafico 68).

Al final del estudio el primer grupo ha disminuido 0,38D, un 15,20% y en los otros dos
1,00D, un 28,57% y un 33,33% respectivamente.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 152).
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5.4.2.2 PARAMETROS TOPOGRAFICOS

QUERATOMETRIA 1 (K1) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 153.- Descripcion de la K1 anterior de los pacientes segun el grado de la K maxima preoperatoria
de la cara anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 40,10 (38,70; 43,30) 43,00 (42,00; 45,10) 47,20 (45,10; 50,60) 0,004*
1 mes 39,30 (37,70; 40,70) 42,00 (40,40; 42,50) 43,50 (42,70; 47,60) <0,001*
6 meses 39,60 (36,90; 40,40) 41,80 (39,70; 42,60) 43,50 (42,10; 45,20) <0,001*
1 afio 39,30 (38,80; 40,30) 41,30 (39,70; 42,90) 43,00 (41,30; 44,70) 0,089
5 afios 40,00 (39,80; 40,20) 43,20 (42,40; 44,30) 44,40 (43,80; 44,70) 0,002*

*Estadisticamente significativo

Grafico 69.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K1 anterior de los pacientes segun
el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria es mayor en pacientes con K mdaxima alta, seguido de K
maxima media y por ultimo K maxima baja.

En grupo con K méaxima baja el valor de la K1 anterior fluctua, siendo su mayor cambio
el primer mes, 0,80D. En la ultima revisién es 0,10D inferior al preoperatorio, un 0,24% (Grafico
69).

En el segundo grupo se observa que el valor de K1 se reduce de manera progresiva
durante el primer afio, 1,70D, pero en la revision de los cinco afios se encuentra una recidiva de
1,90D. Al final del estudio la mediana es 0,20D superior al preoperatorio, un 0,465%.

En los pacientes con K maxima alta el valor ser seduce de manera gradual el primer afio,
4,20D. En la revision de los cinco afios vuelve a aumentar, pero sin llegar a valores
preoperatorios, en este examen la mediana es 2,80D inferior a la inicial, un 5,93%.

Se observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en todas las
revisiones, menos al afio de haber introducido los ICRS (p=0,089) (Tabla 153).
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QUERATOMETRIA 2 (K2) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 154.- Descripcion de la K2 anterior de los pacientes segun el grado de la K maxima preoperatoria
de la cara anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 43,80 (43,40; 46,60) 47,20 (46,50; 49,00) 51,00 (47,70; 53,90) <0,001*
1 mes 42,00 (41,30; 42,40) 44,00 (42,70; 44,70) 45,70 (43,70; 49,00) 0,002*
6 meses 42,30 (41,00; 43,00) 44,80 (42,00; 45,30) 45,10 (44,50; 48,40) 0,010*
1 afo 42,20 (41,90; 42,50) 43,50 (41,80; 44,80) 44,80 (44,10; 47,00) 0,015*
5 afios 42,20 (41,60; 43,00) 44,50 (43,90; 47,00) 45,50 (45,10; 46,20) 0,018*

*Estadisticamente significativo

Grafico 70.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K2 anterior de los pacientes segun
el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria es mayor en pacientes con K maxima alta, seguido de K
maxima media y por ultimo K maxima baja. Cuanto mas alto K mdxima preoperatorio mayor es
el cambio que obtienen al final del estudio (Grafico 70).

El grupo con K mdxima bajo es el grupo que menos varia, la mayor reduccion del valor
se observa el primer mes y a partir de alli se mantiene estable. La diferencia con el preoperatorio
es de 1,60D, un 3,65%.

En los pacientes con K maxima medio el mayor cambio también se observa el primer
mes, a partir de esta revision fluctua. A los cinco afios es 2,70D inferior al preoperatorio, un
5,72%.

En el tercer grupo el valor de K2 se reduce de manera progresiva durante el primer afio,
6,20D vy a los cinco afios hay una recidiva, pero la mediana se sigue manteniendo 5,50D por
debajo del preoperatorio, un 10,78%.
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Se observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en todas las
revisiones, pero sobre todo en el preoperatorio (p<0,001) (Tabla 154).

QUERATOMETRIA MAXIMA (K maxima) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 155.- Descripcion de la K maxima de los pacientes segun el grado de la K maxima preoperatoria de
la cara anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(D) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 49,20 (47,90; 50,10) 54,60 (52,70; 55,30) 59,00 (57,70; 64,90) <0,001*
1 mes 46,30 (44,60; 47,60) 48,90 (47,30; 50,50) 55,20 (50,90; 60,50) 0,001*
6 meses 47,00 (45,20; 48,50) 49,90 (47,90; 52,00) 53,00 (51,50; 60,20) 0,002*
1 afo 47,70 (46,00; 49,10) 48,4 (47,4; 51,7) 52,50 (49,20; 59,30) 0,041*
5 afios 49,50 (47,00; 50,40) 53,8 (49,2; 57) 53,30 (52,70; 58,50) 0,075

*Estadisticamente significativo

Gréfico 71.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K maxima preoperatoria de los
pacientes segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria es mayor en pacientes con K maxima alta, seguido de K
maxima media y por ultimo K maxima baja.

El grupo con K maxima baja se observa una reduccién K maxima 2,90D durante el primer
mes, pero a partir de alli vuelve a aumentar de manera continua en cada una de las revisiones
posteriores. A los cinco afios es 0,30D superior al preoperatorio (Grafico 71).

El grupo con K méaxima media actla de la misma manera, la mediana ser reduce 5,70D
un mes después de haber introducido los ICRS, pero a partir de alli vuelve a aumentar y al final
del estudio es 0,80D inferior al preoperatorio, un 1,46%.

En los pacientes con K maxima alta se encuentra una reduccién progresiva de K maxima
durante el primer afo, 6,60D. A los cinco afios hay una recidiva por lo que la diferencia con el
preoperatorio es de 5,70D, un 9,66% del valor inicial.
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Se observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en todas las
revisiones menos cinco afios después de haber introducido los ICRS (p=0,075). La mayor
significancia se encuentra en el preoperatorio (p<0,001) (Tabla 155).

ASFERICIDAD (Q) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 156.- Descripcion de la Q anterior de los pacientes segun el grado de la K maxima preoperatoria de

la cara anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)
Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r.Q.; 3r.Q.) p-valor
Pre -0,30 (-0,45; 0,17) -0,12 (-0,52; 0,38) -0,66 (-1,21; -0,56) 0,130
1 mes 0,36 (-0,29; 0,64) 0,29 (-0,03; 0,58) -0,42 (-0,66; -0,07) 0,130
6 meses 0,56 (-0,40; 1,00) 0,48 (0,00; 0,67) -0,13 (-0,43; 0,09) 0,180
1 aio 0,27 (-0,36; 0,38) 0,44 (-0,06; 0,58) 0,01 (-0,27; 0,19) 0,320
5 afios 0,22 (-0,10; 0,47) 0,16 (-0,22; 0,36) -0,23 (-0,28; -0,10) 0,390

Gréfico 72.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la Q anterior de los pacientes segun el
grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria es mayor en pacientes con K mdaxima alta, seguido de K
maxima baja y por ultimo K maxima media. En los tres grupos se encuentra una positivizacion,
en K maxima baja y media hasta los seis meses y en K maxima alta hasta la revision de un afio,
en las siguientes revisiones vuelve a negativizarse, pero sin llegar a valores preoperatorios. El
mayor cambio lo obtiene el grupo con K maxima baja (Grafico 72).

En los grupos con K maxima baja y media a los cinco afios de haber introducido los ICRS
la mediana ha pasado el signo negativo a positivo. La diferencia es de 0,55D en el primer grupo,
un 183,33%. En el segundo grupo es de 0,28D, un 233%.

El grupo con K maxima alta se ha mantenido su valor negativo del principio hasta los
cinco afios, la diferencia es de 0,43D respecto al preoperatorio, un 64,66%.
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No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Grafico 147).

QUERATOMETRIA 1 (K1) DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 157.- Descripcion de la K1 posterior de los pacientes segun el grado de la K maxima preoperatoria
de la cara anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(D) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre -6,40 (-7,00; -5,90) -6,55 (-7,10; -6,40) -7,15 (-8,90; -6,80) 0,110
1 mes -6,45 (-7,23; -6,07) -6,65 (-6,80; -6,47) -7,30(-8,77; -6,88) 0,110
6 meses -6,45 (-7,15; -6,02) -6,65 (-6,82; -6,57) -7,05 (-7,65; -6,85) 0,150
1 afio -6,40 (-7,15; -5,90) -6,70 (-6,80; -6,38) -6,95 (-7,65; -6,57) 0,280
5 afios -6,35 (-6,95; -5,82) -7,10(-7,25; -6,50) -7,10(-7,27; -7,00) 0,180

Gréfico 73.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K1 posterior de los pacientes segun
el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria es mayor en pacientes con K maxima alta, seguido de K
maxima media y por ultimo K maxima baja. El mayor cambio se observa en K maxima media
(Gréfico 73).

Los grupos con K maxima baja y alta se mantienen estables durante todo el estudio. Su
mayor cambio es de 0,05D en ambos grupos respecto a la mediana inicial.

El grupo con K maxima media aumenta su valor de manera gradual, al final del estudio
es 0,55D superior al preoperatorio, el 8,39% del valor inicial.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las
revisiones (Tabla 157).
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QUERATOMETRIA 2 (K2) POSTERIOR

Tabla 158.- Descripcion de la K2 posterior de los pacientes segun el grado de la K maxima preoperatoria
de la cara anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -7,20 (-7,60; -6,40) -7,60 (-8,03; -7,20) -8,45 (-9,62; -7,42) 0,021*
1 mes -7,10(-7,53; -6,80) -7,20(-7,35; -6,77) -7,80 (-9,60; -7,20) 0,058
6 meses -7,15 (-7,45; -6,85) -7,15 (-7,62; -6,80) -7,60 (-8,20; -6,97) 0,350
1 afio -7,00 (-7,75; -6,95) -7,10(-7,38; -6,75) -7,45 (-8,47; -7,00) 0,390
5 afios -6,95 (-7,40; -6,50) -7,60 (-8,00; -6,70) -7,65 (-7,80; -7,28) 0,260

*Estadisticamente significativo

Gréfico 74.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K2 posterior de los pacientes segun
el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria es mayor en pacientes con K mdaxima alta, seguido de K
maxima media y por uUltimo K maxima baja. El mayor cambio se observa en K maxima alta, ya
que K maxima baja y media permanecen estables (Grafico 74).

La mediana de los pacientes con K maxima baja se reduce de manera gradual en el
estudio, el cambio a los cinco anos es de 0,25D, un 3,47%.

En los pacientes con K maxima media se reduce 0,50D durante el primer afio, pero a los
cinco afios se encuentra de nuevo una mediana igual a la del examen preoperatorio.

En el dltimo grupo de pacientes también se observa una recidiva en la ultima revision,
pero se sigue manteniendo por debajo de valores preoperatorios. La diferencia es de 0,80D, un
10,52% del valor inicial.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en el
examen preoperatorio (p=0,021) (Tabla 158).
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ASFERICIDAD (Q) DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 159.- Descripcion de la Q posterior de los pacientes segln el grado de la K maxima preoperatoria
de la cara anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(D) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r.Q., 3r. Q.) | Mediana (1r.Q., 3r.Q.) | p-valor
Pre -0,92 (-1,23; 0,08) -0,63 (-0,88; -0,39) -1,36 (-1,49; -0,83) 0,390
1 mes -0,86 (-1,29; -0,65) -0,54 (-0,70; -0,36) -1,35 (-1,67; -0,68) 0,065
6 meses -0,63 (-0,92; -0,31) -0,54 (-0,79; -0,24) -1,05 (-1,41; -0,60) 0,150
1 afio -0,73 (-0,98; -0,38) -0,41 (-0,78; -0,16) -1,18 (-1,59; -0,82) 0,130
5 afios -0,71 (-0,85; -0,44) -0,60 (-0,80; -0,51) -1,21 (-1,31; -0,73) 0,079

Gréfico 75.- Evolucidén de la mediana y del rango intercuartilico de la Q posterior de los pacientes segun
el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria es mayor en pacientes con K mdaxima alta, seguido de K
maxima baja y por ultimo K maxima media.

En los tres grupos se observa que el valor se reduce en las primeras revisiones respecto
al preoperatorio, para luego volver a aumentar, pero sin llegar a valores preoperatorios. La
recidiva se encuentra en la revision del afio en los pacientes con K maxima baja y altay en los
pacientes con K maxima media en la revision de los cinco afios (Grafico 75).

En el grupo con K maxima baja la diferencia con el preoperatorio es de 0,21, el 22,82%
del valor inicial. En los pacientes con K maxima media la diferencia es de 0,035, un 5,51% vy en el
grupo con K maxima alta de 0,15, un 10,29%.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las
revisiones, aunque si que se observa una tendencia hacia la significancia en la revision del primer
mes (p=0,065) (Tabla 159).
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5.4.2.3 PARAMETROS ABERROMETRICOS

ABERRACION ESFERICA DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 160.- Descripcion de la aberracdn esférica anterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(um) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 0,320 (0,060; 0,820) 0,376 (-0,120; 1,010) | 0,012 (-0,271; 0,243) 0,600
1 mes 0,629 (0,240; 0,822) 0,754 (0,551; 1,080) | -0,083 (-0,290; 0,727) 0,290
6 meses 0,930 (0,302; 1,180) 0,897 (0,593; 1,180) 0,268 (-0,235; 1,140) 0,800
1 afio 0,729 (0,371; 1,230) 0,841 (0,676; 1,360) 0,312 (0,095; 0,855) 0,790
5 afios 1,500 (0,359; 1,940) 0,943 (0,791; 2,370) 0,224 (-0,158; 1,420) 0,940

Gréfico 76.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la aberracion esférica anterior de los
pacientes segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana de la aberracidn esférica aumenta el valor positivo en los tres grupos (Grafico 76).

En los grupos con K maxima baja y media la aberracién esférica aumenta de manera
gradual durante los cinco afios de estudio, con una pequeia recidiva en la revisiéon de un afio.
La diferencia entre la ultima revisién y el preoperatorio es de 1,180um en el primer grupo y de
0,567um en el segundo.

En los pacientes con K maxima alta la mediana es muy préxima a cero en el examen
preoperatorio y al de un mes de haber introducido los ICRS. En las siguientes revisiones fluctua
y en el ultimo examen es 0,212um superior al preoperatorio.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las
revisiones (Tabla 160).
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ABERRACION COMATICA HORIZONTAL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 161.- Descripcion del coma horizontal anterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(pum) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre -1,890 (-2,250; -1,290) | -3,430(-3,660;-0,811) | -4,680 (-5,120; -2,400) 0,069
1 mes -0,699 (-0,906; 0,210) -1,360 (-1,720; -0,488) | -1,360 (-2,540; -0,764) 0,250
6 meses -0,406 (-1,220; 0,796) -1,550 (-1,940; -0,521) | -1,290 (-3,230; -1,020) 0,160
1 afio -0,782 (-1,100; 1,010) | -1,060 (-1,640; -0,587) | -2,700 (-4,740;-1,780) | 0,046*
5 afos 1,870 (0,912; 3,470) -0,993 (-2,410; -0,147) 0,008 (-1,590; 0,987) 0,110

*Estadisticamente significativo

Gréfico 77.- Evolucidén de la mediana y del rango intercuartilico del coma horizontal anterior de los
pacientes segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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Al evaluar la aberracién comatica horizontal se encuentra una mediana preoperatoria
negativa en los tres grupos, los cuales se vuelven mas positivos durante el estudio. La K maxima
bajay alta pasan a ser positivos, pero la K maxima media se mantiene con signo negativo (Grafico
77).

La mediana en los pacientes con K maxima baja fluctua durante los cinco afios, en la
ultima revision obtiene un valor igual al preoperatorio, pero con signo positivo. La diferencia
entre ambas es de 3,76um.

El grupo con K maxima media reduce de manera gradual su valor negativo, el valor del coma
horizontal en la ultima revisién se ha reducido 2,427um respecto al preoperatorio.

La mediana de los pacientes con K maxima alta se positiviza de manera progresiva
durante todo el estudio hasta un valor muy cercano a cero, con una pequefia recidiva de 1,41um
en la revision del afo. La diferencia entre la primera y ultima revisidn es de 4,688um.

Se observa una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos un afio
después de haber introducido los ICRS (p=0,046) (Tabla 161).
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ABERRACION COMATICA VERTICAL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 162.- Descripcion del coma vertical anterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cornea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r.Q.; 3r.Q.) | p-valor
Pre 0,052 (-0,507; 0,461) 0,600 (-0,493; 0,921) -0,056 (-3,81; 0,919) | 0,630
1 mes -0,506 (-1,480; 0,404) -5,00e-04 (-0,301; 0,795) | -0,012 (-2,790;0,428) | 0,790
6 meses 0,249 (-0,514; 0,635) 0,243 (-0,440; 0,726) 0,066 (-2,790; 0,910) | 1,000
1 afio -1,220 (-3,080; 0,037) -0,127 (-0,411; 0,416) 0,216 (-5,070; 0,495) | 0,780
5 afios -1,680 (-3,640; -2,5e-04) -5,360 (-6,360; -3,650) | -8,410 (-11,700; -6,55) | 0,025*

*Estadisticamente significativo

Gréfico 78.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del coma vertical anterior de los
pacientes segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cornea.
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La mediana preoperatoria es muy cerca de cero en los pacientes con K maxima baja y K

maxima alta. Al final del estudio se encuentra un aumento hacia valores mas negativos de esta

aberracién en los tres grupos, sobre todo el grupo con K maxima alta, con un incremento de

8,350um, después K maxima media con 5,960um y el grupo con K maxima baja con 1,732um.

En todos los grupos en mayor cambio lo se obtiene en la revision de los cinco afios (Grafico 78).

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la revisidn
de los cinco afios (p=0,025) (Tabla 162).
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RMS DE LA ABAERRACION COMATICA ANTERIOR

Tabla 163.- Descripcion de la RMS comatica anterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cornea

K maxima: Baja
n=10 (36%)

K maxima: Media
n=8 (32%)

K maxima: Alta
n=8 (32%)

(um)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

p-valor

Pre

2,230 (1,700; 3,050)

3,660 (2,930; 4,300)

5,350 (4,760; 7,790)

0,009*

1 mes

1,500 (1,110; 2,060

1,800 (1,050; 2,070)

0,096

6 meses

1,880 (1,670; 2,220)

(
2,570 (1,980; 7,190)
4,020 (1,840; 7,430)

0,280

1 aiho

2,550 (1,380; 3,490

1,740 (0,994; 1,850)

6,440 (2,920; 8,960)

0,033*

5 aios

(

( )
1,690 (1,260; 2,470)

( )

( )

3,520 (2,190; 4,520

5,660 (5,230; 6,570)

8,580 (7,090; 11,800)

0,067

*Estadisticamente significativo

Gréfico 79.- Evolucidon de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS comatica anterior de los
pacientes segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cornea.
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aberracién y el mayor cambio se observa en K maxima alta (Grafico 79).

El primer mes el valor de la RMS comatica se ha reducido en los tres grupos, pero en las
revisiones sucesivas vuelve a aumentar a valores superiores al preoperatorio. La diferencia
respecto al preoperatorio es de 1,290um en el grupo con K maxima baja, un 57,84%, de 2,000um
en el grupo con K maxima media, un 54,64% y en los pacientes con K maxima alta 3,230um

60,37%.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el examen
preoperatorio (p=0,009), el primer afo (p=0,033) después de haber introducido los ICRS (Tabla

163).
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5. RESULTADOS

TREFOIL 1 DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 164.- Descripcion del trefoil 1 anterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)
(pum) Mediana (1r. Q.; 3r.Q.) | Mediana (1r.Q.;3r.Q.) | Mediana(1r.Q.;3r.Q.) | p-valor

Pre 0,144 (0,002; 0,272) 0,101 (-0,267; 0,520) -5e-04 (-0,127; 0,500) 0,890
1 mes 0,045 (-0,021; 0,576) 0,069 (-0,479; 0,225) -0,256 (-1,380; -0,019) 0,170
6 meses 0,141 (0,019; 0,243) 0,178 (-0,316; 0,431) -0,105 (-0,314; -0,035) 0,100
(-
(-

1afio 0,444 (0,001; 1,130) 0,223 (-0,144; 0,466) -0,259 (-0,419; 0,004) 0,120
5 afios 0,578 (-1,190; 1,490) 2,240 (-0,669; 3,260) -0,391 (-0,676; 0,359) 0,340

Gréfico 80.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 1 anterior de los pacientes
segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria es mayor en pacientes con K maxima baja, seguido de K
maxima media y por ultimo K maxima alta. El mayor cambio se observa en los pacientes con K
maxima media (Grafico 80).

En los dos primeros grupos se observa una reduccidn del valor de esta aberracion
durante el primer mes, pero en las siguientes revisiones vuelve a aumentando sobrepasando la
mediana del preoperatorio. La diferencia a los cinco afios respecto al preoperatorio es de
0,434um en los pacientes con K maxima baja y 2,239um.

La mediana preoperatoria de este este parametro tiene signo negativo y es muy cercana
a cero en los pacientes con K maxima alta. Durante el estudio aumenta su valor negativo
progresivamente, y al final del estudio hay una diferencia de 0,391um con el examen inicial.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las
revisiones (Tabla 164).
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TREFOIL 2 DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 165.- Descripcion del trefoil 2 anterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja
n=10 (36%)

K maxima: Media
n=8 (32%)

K maxima: Alta
n=8 (32%)

(pum) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 0,130 (0,007; 0,298) 0,048 (-0,012; 0,137) -0,063 (-1,830; 0,044) 0,089
1 mes 0,273 (-0,249; 0,438) 0,050 (-0,079; 0,149) -0,207 (-0,462; 0,003) 0,380
6 meses -0,152 (-0,326; 0,278) -0,092 (-0,448; 0,237) -0,378 (-0,796; 0,101) 0,610
1 afho -0,168 (-0,766; 0,187) 0,195 (0,0343; 0,25) -0,308 (-0,892; -0,18) 0,025*
5 afios 0,136 (-0,585; 0,584) -0,261 (-1,100; 0,962) | -1,280 (-1,550; -0,110) 0,400

*Estadisticamente significativo

Gréfico 81.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 2 anterior de los pacientes
segln el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.

El grupo con K maxima baja fluctia durante todo el estudio y en la revisién de los cinco
afios se encuentra una mediana muy similar a la preoperatoria, la diferencia entre ambas es de

Trefoil 2 anterior

Pre cirugia 1 mes

0,006um (Grafico 81).

La mediana en los pacientes con K maxima media se mantiene estable el primer mes en
valores muy cercanos a 0, pero en las siguientes revisiones oscila por encima y por debajo del
preoperatorio. En la ultima revision ha cambiado su signo positivo inicial por negativo y la
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diferencia entre las revisiones es de 0,309um.

La mediana del grupo con K maxima alta es también cercana a cero en la primera
revisién, con el paso del tiempo se observa un aumento progresivo, un total de 1,210um al final

del estudio al compararlo con el preoperatorio.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la revision

de un afio (p=0,025) (Tabla 165).
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RMS DEL TREFOIL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 166.- Descripcion de la RMS trefoil anterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r.Q.) | p-valor
Pre 0,275 (0,130; 0,331) 0,470 (0,236; 0,630) 0,405 (0,291; 1,850) 0,270
1 mes 0,435 (0,257; 0,959) 0,419 (0,278; 0,734) 0,765 (0,197; 2,440) 0,990
6 meses 0,371 (0,278; 1,300) 0,597 (0,339; 1,210) 0,674 (0,368; 1,030) 0,970
1 afio 1,460 (0,275; 1,840) 0,461 (0,264; 0,504) 0,593 (0,326; 1,100) 0,800
5 aiios 1,660 (1,520; 2,800) 3,080 (2,160; 3,760) 2,030 (1,640; 2,510) 0,330

Gréfico 82.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS trefoil anterior de los
pacientes segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cornea.
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Al evaluar el trefoil anterior en los tres grupos se encuentra un aumento progresivo de
la mediana de esta aberracion con una recidiva a los seis meses en el grupo con K maxima baja
y al afio en los otros dos grupos (Grafico 82).

La diferencia respecto al preoperatorio es de 1,385um en los pacientes con K maxima
baja, 2,610um en los que tienen K maxima media, y de 1,625um en el grupo con K mdaxima alta.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 166).
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ABERRACION ESFERICA DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 167.- Descripcion de la aberracidn esférica posterior de los pacientes segln el grado de la K
maxima preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja
n=10 (36%)

K maxima: Media
n=8 (32%)

K maxima: Alta
n=8 (32%)

(um) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r.Q.; 3r.Q.) | p-valor
Pre -0,121 (-1,460; 1,150) 0,467 (-0,216; 0,925) -1,690 (-2,990; -0,955) 0,150
1 mes -0,162 (-1,630; 0,759) 0,544 (0,206; 1,060) -1,230 (-2,950; -0,174) 0,059
6 meses -0,074 (-2,660; 1,070) 0,610 (0,410; 1,460) -0,326 (-1,880; 0,497) 0,290
1afio -0,310 (-3,000; 1,190) 0,938 (0,477; 1,260) -0,531 (-1,230; 0,080) 0,500
5 afios 1,170 (-3,850; 2,670) 1,720 (-1,580; 2,580) -3,330 (-5,090; -0,628) 0,550

Grafico 83.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la aberracidn esférica posterior de los
pacientes segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cornea.
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Seguimiento

Al evaluar la aberracidn esférica posterior en pacientes con K maxima baja se
encuentran fluctuaciones alrededor del preoperatorio durante el primer afio. En la revision de
los cinco afios en cambio, se observa un aumento de su valor y un cambio del signo, la diferencia
entre el valor inicial y a los cinco afios es 1,291um (Grafico 83).

En los otros dos grupos el valor de la aberracién esférica posterior aumenta
progresivamente con cada revision. En los pacientes con K maxima media la mediana, la cual
tiene signo positivo incrementa su valor 1,253um. La mediana preoperatoria del grupo con K
maxima alta es negativa y aumenta 1,640um su valor negativo durante los cinco afios del
estudio.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, aunque si que se
observa una tendencia hacia la significancia en la revision del mes (p=0,059) (Tabla 167).
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5. RESULTADOS

ABERRACION COMATICA HORIZONTAL DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 168.- Descripcion del coma horizontal posterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(pm) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre -3,150 (-3,460; -2,550) | -5,200 (-7,410;-1,680) | -8,980 (-9,670; -4,640) 0,079
1 mes -2,190 (-2,710; -0,291) | -3,270 (-4,840; -1,700) -5,02 (-7,510; -3,350) 0,093
6 meses -0,712 (-2,500; 0,946) | -3,550 (-5,500; -0,871) | -4,330 (-5,660; -1,830) 0,086
1 afio -1,570 (-3,420; 1,440) | -2,450 (-4,440;-1,280) | -5,580 (-6,980; -2,940) 0,390
5 afios 2,570 (-1,440; 4,990) -5,110 (-8,590; -2,950) 0,471 (-5,030; 4,590) 0,022*

*Estadisticamente significativo

Gréfico 84.- Evolucidon de la mediana y del rango intercuartilico del coma horizontal posterior de los
pacientes segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cornea.
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Seguimiento

Se observa una positivizacién de la mediana de este pardmetro en los tres grupos, sobre
todo en los pacientes con K maxima alta (Grafico 84).

El grupo con K maxima baja la positivizacidn ocurre gradualmente con una recidiva a los
seis meses. El mayor cambio se encuentra en la revisién de los cinco afios donde la mediana
cambia su signo preoperatorio de negativo a positivo. Al comparar esta revision con la inicial la
diferencia es de 5,720um.

En los pacientes con K maxima media se observa una reduccion de la mediana durante
el primer afio, pero en la revisién de los cinco afios vuelve a aumentar a valores muy similares
al preoperatorio. La diferencia entre el primer y ultimo examen es de 0,090um.

En el grupo con K maxima alta el valor de la mediana se positiviza progresivamente en
cada revision a excepcién del examen del afio donde se encuentra una recidiva. En el examen
de los cinco afios es donde mas ha variado este pardmetro, acercdndose bastante a cero y
cambiando su signo de negativo a positivo. La diferencia respecto al preoperatorio es de
9,451pum.
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5. RESULTADOS

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la revisién de los cinco afos
(p=0,022) (Tabla 168).

ABERRACION COMATICA VERTICAL POSTERIOR

Tabla 169.- Descripcion del coma vertical posterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(pum) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 0,325 (-0,645; 0,931) 1,120 (-0,776; 2,160) -0,365 (-9,310; 2,080) 0,710
1 mes 0,089 (-1,160; 0,506) 1,210 (0,499; 1,540) -2,660 (-8,870; 1,740) 0,340
6 meses -0,267 (-4,490; 1,040) 0,861 (0,119; 1,950) -1,930 (-8,560; 0,597) 0,200
1 afio -0,233 (-12,100; 0,190) 0,895 (0,643; 1,460) -0,270 (-12,100; 1,380) 0,400
5 afios -6,120 (-7,130; -4,510) | -15,100 (-17,60; -7,24) | -20,400 (-24,70; -16,7) 0,012*

*Estadisticamente significativo

Gréfico 85.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del coma vertical posterior de los
pacientes segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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Cuando se evalua el coma vertical posterior se observa que en los tres grupos hay una
negativizacion de la mediana de esta aberraciéon de manera gradual durante el estudio, con una
recidiva, en el grupo con K maxima baja y media en la revisién del afio y en los pacientes con K
maxima alta en el examen de los seis meses y un afio para luego volver a negativizarse en la
ultima revision. El mayor cambio se encuentra en los tres grupos en la revision de los cinco afios
y el que mas varia es el de los pacientes con K maxima alta (Grafico 85).

El grupo con K maxima baja y media la variacién es de 6,445um y 16,220um
respectivamente, la mediana que preopeoperatoriamente era positiva cambia su signo vy
aumenta su valor absoluto.

En los pacientes con K maxima alta la mediana era negativa preoperatoriamente y
durante el estudio aumenta su valor. La diferencia entre el preoperatorio y el examen de los
cinco afios es de 20,035um
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5. RESULTADOS

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la revisién

de los cinco afios (p=0,012) (Tabla 169).

RMS DE LA ABERRACION COMATICA DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 170.- Descripcion de la RMS comatica posterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(pum) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 3,590 (3,160; 4,690) 6,450 (4,660; 8,550) 10,300 (9,470; 16,000) 0,018*
1 mes 2,890 (2,430; 3,200) 4,170 (2,680; 6,420) 9,340 (6,120; 14,400) 0,011*
6 meses 2,720 (2,200; 6,570) 4,570 (3,020; 6,930) 6,420 (5,240; 13,600) 0,250
1 afio 3,670 (2,980; 12,600) 4,180 (2,390; 7,010) 7,060 (6,830; 16,300) 0,240
5 afios 7,260 (6,260; 7,840) 15,900 (9,640; 17,700) | 20,500 (17,600; 25,50) 0,012*

*Estadisticamente significativo

Gréfico 86.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS comatica posterior de los
pacientes segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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Seguimiento

La mediana preoperatoria es mayor en pacientes con K maxima alta, seguido de K
maxima media y por ultimo K maxima baja. El mayor cambio se observa en K maxima alta
(Gréfico 86).

En los tres grupos el valor de la RMS comatica se reduce durante los primeros seis meses,
pero en las revisiones sucesivas ha vuelto a aumentar, en el primer grupo 3,670um y en el
segundo 9,450um y en el tercero 10,200um, un 102,22%, 246,51% y 99,02% respectivamente.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en el examen preoperatorio
(p=0,018), en la revisién del mes después de haber introducido los ICRS (p=0,011) y en el de los
cinco afos (p=0,012) (Tabla 170).
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5. RESULTADOS

TREFOIL 1 DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 171.- Descripcion del trefoil 1 posterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r.Q.; 3r.Q.) | p-valor
Pre 0,177 (0,033; 0,537) 0,228 (0,106; 1,120) 0,590 (0,173; 2,970) 0,630
1 mes 0,105 (-0,019; 2,440) -0,068 (-0,932; 0,382) 0,111 (-0,747; 1,340) 0,480
6 meses 1,660 (0,283; 4,310) -0,338 (-0,803; 0,466) 0,929 (0,190; 2,460) 0,210
1 afio 0,793 (-0,097; 2,450) -0,014 (-0,214; 0,390) 0,673 (0,117; 5,100) 0,520
5 afios 1,250 (-3,920; 4,020) 6,580 (2,560; 14,100) 4,450 (-0,302; 5,380) 0,190

Grafico 87.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 1 posterior de los pacientes
segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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Seguimiento

Cuando se evalua el trefoil 1 en los tres grupos una fluctuacion durante todo el estudio,
y en los tres grupos se encuentra un valor superior al preoperatorio a los cinco afios, sobre todo
el grupo de pacientes con K maxima media (Grafico 87).

Si se compara la diferencia del preoperatorio con el examen de los cinco anos, el grupo
con K maxima baja ha aumentado 1,073y, el grupo con K maxima media 6,352um y en los
pacientes con K méaxima alta 3,860um.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguno de los examenes (Tabla 171).
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ULTADOS

TREFOIL 2 DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 172.- Descripcion del trefoil 2 posterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(pm) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 0,259 (0,038; 0,757) 0,613 (0,257; 0,954) -0,046 (-2,770; 0,483) 0,140
1 mes 1,320 (-0,174; 3,660) 0,321 (0,038; 0,355) -0,289 (-2,080; 0,907) 0,210
6 meses 0,528 (-0,110; 1,800) 0,012 (-0,305; 0,535) -0,032 (-3,060; 0,402) 0,420
1 afio -0,103 (-1,130; 3,570) 0,285 (-0,068; 0,522) -0,164 (-9,470; 0,264) 0,360
5 afios 0,483 (-0,461; 1,740) -3,920 (-5,360; 1,350) -0,184 (-6,580; 5,260) 0,850

Grafico 88.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 2 posterior de los pacientes
segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana del grupo con K maxima baja fluctia por encima y por debajo de la media
durante el estudio. A los cinco afios se encuentra un valor 0,224um por encima de la mediana
preoperatoria (Grafico 88).

La mediana de los pacientes con K maxima media se vuelve mas negativa de manera
gradual durante el estudio. Preoperatoriamente cuenta con una mediana positiva que cambia
su signo al final del estudio. La diferencia entre el trefoil 2 preoperatorio y a los cinco afios es de
4,533um.

El grupo con K maxima alta aumenta su valor negativo al final del estudio, la diferencia
entre el preoperatorio y el ultimo examen es de 0,138um.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 172).
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5. RESULTADOS

RMS DEL TREFOIL DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 173.- Descripcion de la RMS trefoil posterior de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja
n=10 (36%)

K maxima: Media
n=8 (32%)

K maxima: Alta
n=8 (32%)

(pm)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

p-valor

Pre

0,679 (0,538; 0,901)

0,793 (0,620; 1,750)

1,100 (0,663; 5,930)

0,610

1 mes

1,890 (0,446; 4,160)

1,560 (0,821; 4,810)

0,340

6 meses

1,910 (0,896; 5,950)

(
0,853 (0,479; 1,330)
1,260 (0,569; 1,460)

1,370 (0,777; 6,230)

0,910

1 aiho

5,820 (0,513; 7,050)

0,550 (0,479; 1,060)

1,500 (1,010; 11,200)

0,380

5 aios

5,210 (4,040; 6,630)

9,540 (5,330; 15,700)

10,700 (9,600; 12,800)

0,096

Gréfico 89.- Evolucidén media y rango intercuartilico de la RMS trefoil posterior de los pacientes segun el

grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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En los tres grupos se observa un aumento del valor de la RMS progresivamente durante
los cinco afios que dura el estudio con una recidiva, en el grupo con K maxima baja a en la ultima
revisién, en los pacientes con K maxima media en la de un afio y en el grupo de K mdaxima alta a

los seis meses (Grafico 89).

La diferencia la visita de los cinco afios y el preoperatorio es de 4,531um en el primer
grupo, de 8,747umy de 9,600um en el tercero.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 173).
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5. RESULTADOS

5.4.2.4 PARAMETROS MORFOLOGICOS

PAQUIMETRIA CORNEAL MiNIMA

Tabla 174.- Descripcion de la paquimetria corneal minima de los pacientes segun el grado de la K
maxima preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(um) Mediana (1r. Q., 3r.Q.) | Mediana (1r. Q., 3r.Q.) | Mediana (1r.Q., 3r.Q.) | p-valor
Pre 458 (435; 473) 418 (346; 458) 418 (390; 439) 0,170
1 mes 439 (417; 476) 408 (347; 451) 406 (394; 438) 0,350
6 meses 446 (408; 492) 428 (340; 453) 422 (406; 450) 0,500
1 afio 451 (428; 484) 412 (362; 442) 426 (410; 442) 0,270
5 afios 429 (394; 506) 402 (353; 437) 420 (406; 438) 0,320

Grafico 90.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la paquimetria corneal minima de los
pacientes segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cornea.
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Preoperatoriamente el grupo con K maxima baja cuenta con valores superiores
preoperatorios, 40um, pero esta diferencia no llega a ser estadisticamente significativa (p=0,17).

La paquimetria corneal minima se ve reducida en los pacientes con K maxima baja y
media al final del estudio, en el primer grupo 29um, un 6,33% y en el segundo de 16um 3,82%
(Grafico 90).

En el grupo con K méxima alta se reduce el valor de la mediana 12um el primer mes,
pero en las revisiones sucesivas vuelve a aumentar. La diferencia entre el preoperatorio y la
revisién de los cinco afios es de 2um, un 0,47%.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 174).
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VOLUMEN CORNEAL

Tabla 175.- Descripcion del volumen corneal de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(mm3) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 60,90 (55,30; 61,80) 59,00 (56,40; 61,40) 59,90 (57,20; 63,20) 0,800
1 mes 60,90 (56,60; 62,40) 57,20 (56,40; 62,80) 60,80 (59,40; 63,80) 0,430
6 meses 61,10 (58,10; 62,90) 59,20 (58,00; 61,70) 59,80 (59,10; 62,60) 0,900
1 afio 61,30 (58,70; 62,30) 58,80 (56,90; 61,70) 58,50 (56,50; 60,80) 0,900
5 afios 57,70 (53,90; 59,70) 55,80 (55,00; 59,90) 56,60 (55,10; 59,00) 0,930

Gréfico 91.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del volumen corneal de los pacientes
segun el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana del volumen corneal se encuentra reducida en los tres grupos en la dltima
revision (Grafico 91).

El grupo con K maxima se mantiene estable durante el primer mes, y partir de esa
revision aumenta hasta el examen de los cinco afios donde el valor de la mediana vuelve a
reducirse. En esta revision en volumen corneal es 3,20mm? inferior al preoperatorio, un 5,25%.

La mediana de los pacientes con K maxima mediana fluctua durante los primeros seis
meses, a partir de alli se reduce y en la ultima revisién es 3,20mm3 menor que el preoperatorio,
un 5,43%.

En el grupo de pacientes con K méxima alta la media aumenta 0,8mm? durante el primer
mes, pero en las siguientes revisiones disminuye de manera gradual. La diferencia entre el
preoperatorio y el examen de los cinco afios es de 3,30mm?3, un 5,50% del valor inicial.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las
revisiones (Tabla 175).
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PROFUNDIDAD DE LA CAMARA ANTERIOR (CA)

Tabla 176.- Descripcion de la profundidad de CA de los pacientes segun el grado de la K maxima
preoperatoria de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: K maxima: K maxima:
Baja Media Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(mm) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 3,34 (3,19; 3,38) 3,35(3,30; 3,67) 3,38 (3,20; 3,62) 0,910
1 mes 3,30 (3,16; 3,38) 3,26 (3,21; 3,68) 3,26 (3,13; 3,65) 0,880
6 meses 3,37 (3,18; 3,50) 3,21 (3,02; 3,50) 3,23 (3,06; 3,46) 0,970
1 aiio 3,26 (3,10; 3,44) 3,15 (3,00; 3,86) 3,17 (3,02; 3,34) 0,830
5 afos 3,33 (3,23; 3,55) 3,16 (3,01; 3,58) 3,20 (3,05; 3,36) 0,810

Gréfico 92.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la profundidad de CA los pacientes
segln el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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En los tres grupos se observa una disminucion del valor de la profundidad de CA, sobre
todo en K maxima media y alta (Grafico 92).

El grupo con K maxima baja aumenta su valor durante los 6 primeros meses de estudio,
en la revisidn del afio disminuye de nuevo para volver a aumentar en el Ultimo examen. En la
ultima revision el valor que se obtiene es muy similar al preoperatorio, la diferencia es de
0,01mm.

Los otros dos grupos reducen su valor de manera progresiva, salvo por una recidiva en
la ultima revision, de 0,01mm y 0,03mm respectivamente. En los pacientes con K maxima media
la diferencia entre el preoperatorio y la revision de los cinco afios es de 0,19mm, un 5,67%. En
el grupo con K méxima alta es de 0,18mm, un 5,32% del valor inicial.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las
revisiones (Tabla 176).
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VOLUMEN DE LA CAMARA ANTERIOR (CA)

Tabla 177.- Descripcion del volumen de CA de los pacientes segun el grado de la K maxima preoperatoria

de la cara anterior de la cdrnea.

K maxima: K maxima: K maxima:
Baja Media Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)

(mm?3) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 221 (169; 226) 195 (184; 210) 183 (169; 193) 0,360
1 mes 199 (175; 210) 203 (186; 206) 164 (154; 179) 0,066
6 meses 198 (174; 218) 186 (177; 199) 172 (161; 183) 0,180
1 afio 188 (162; 212) 176 (164; 192) 166 (158; 181) 0,680
5 afios 206 (175; 251) 171 (160; 198) 156 (145; 177) 0,320

Gréfico 93.- Evolucidon de la mediana y del rango intercuartilico del volumen de CA de los pacientes
segln el grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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Cuando se evalla el volumen de la CA se encuentra una reduccidon progresiva de la
mediana en los tres grupos (Grafico 93).

En el grupo con K maxima baja la disminucidn es progresiva durante el primer afio, de
33,00mm3, pero en la dltima revisidon ha vuelto a aumentar. La diferencia entre el examen
preoperatorio y el de los cinco afios es de 0,15mm3.

La mediana de los pacientes con K maxima media el primer mes aumenta 8mm3y en las
revisiones sucesivas disminuye, en la udltima revisién es 24mm?3 inferior al preoperatorio, un
12,30%.

En los pacientes con K maxima alta la mediana se reduce de manera progresiva durante
el estudio, a excepcién de la revisidn de los seis meses donde se encuentra una pequea recidiva
de 8mm?3. El valor del volumen de CA a los cinco afios se ha reducido 27mm? respecto al
preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas durante el estudio, pero si
que se observa una tendencia en la revisién del mes (p=0,066) (Tabla 177).
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5.4.2.5 PARAMETROS BIOMECANICOS

HISTERESIS CORNEAL (CH)

Tabla 178.- Descripcion de la CH de los pacientes segun el grado de la K maxima preoperatoria de la cara
anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)
(mmHg) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r.Q.; 3r.Q.) | p-valor
Pre 8,15 (6,75; 8,85) 8,15 (7,72; 9,00) 7,40 (7,15; 8,00) 0,620
1 mes 7,60 (7,12; 8,55) 9,6 (8,65; 9,95) 7,25 (6,10; 8,72) 0,140
6 meses 7,60 (7,10; 8,90) 8,50 (7,53; 9,55) 8,50 (6,67; 10,70) 0,790
1 afio 7,20 (6,60; 8,55) 11,20 (9,08; 12,70) 6,50 (6,25; 7,85) 0,019*
5 afios 7,50 (6,40; 8,75) 7,80 (7,20; 9,05) 8,00 (6,70; 9,20) 0,500

*Estadisticamente significativo

Grafico 94.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la CH de los pacientes segln el grado
de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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El valor de CH es inferior en los pacientes con K maxima alta, una diferencia de
0,75mmHg que no llega a ser estadisticamente significativa. En cambio, en la ultima revision el
grupo en el que se observa una mediana mayor también en grupo con K maxima alta.

El es grupo con K maxima alto el valor de la mediana de CH se reduce durante el primer
afio 0,95mmHg, pero en la dltima revision ha vuelto a aumentar. La diferencia entre el
preoperatorio y la revisién de los cinco afios es de 0,65mmHg, un 7,97% (Grafico 94).

El valor de la mediana en el grupo con K maxima media oscila, siempre entre valores
superiores al preoperatorio, durante el primer afio. En la revisién de los cinco afios se encuentra
un valor 0,35mmHg inferior al preoperatorio, un 4,25%.

En el grupo con K maxima alta el valor de CH fluctua entre valores superiores e inferiores
al preoperatorio durante todo el estudio. En la Ultima revisién la mediana estd 0,60mmHg por
encima de la inicial, un 7,36%.
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Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la revisién del afio
(p=0,0019) (Tabla 178).

FACTOR DE RESISTENCIA CORNEAL (CRF)

Tabla 179.- Descripcion de la CRF de los pacientes segln el grado de la K maxima preoperatoria de la
cara anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)
(mmHg) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 7,40 (6,30; 8,58) 6,25 (5,78; 7,12) 6,40 (6,25; 7,05) 0,710
1 mes 6,85 (5,42; 7,62) 7,80 (7,45; 8,60) 6,80 (5,00; 7,83) 0,200
6 meses 7,70 (5,80; 8,20) 6,80 (5,33; 7,32) 6,95 (5,5; 8,62) 0,490
1 afio 6,80 (5,60; 7,35) 8,40 (6,98; 9,80) 6,40 (4,80; 7,70) 0,330
5 afios 7,30 (6,73; 7,88) 6,70 (5,60; 8,00) 7,60 (5,30; 7,80) 0,750

Grafico 95. Evolucién de la mediana y del rango intercuartilico de la CRF de los pacientes segun el grado
de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana del CRF oscila por encima y por debajo del preoperatorio en los tres grupos.
A los cinco afos de haber introducido los ICRS en el grupo con K mdxima baja ha disminuido
0,10mmHg respecto al preoperatorio, los pacientes con K maxima media han aumentado su
valor 0,45mmHg, y el grupo con K maxima alta 1,20mmHg. Lo cual corresponde al 1,35%, el
7,20% y el 18,75% respectivamente (Grafico 95).

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 179).
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PRESION INTRAOCULAR COMPENSADA (PIOcc)

Tabla 180.- Descripcion de la PIOcc de los pacientes segun el grado de la K maxima preoperatoria de la
cara anterior de la cérnea.

K maxima: Baja K maxima: Media K maxima: Alta
n=10 (36%) n=8 (32%) n=8 (32%)
(mmHg) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 14,50 (11,30; 16,10) 11,9 (10,9; 12,9) 14,60 (11,60; 16,20) 0,400
1 mes 15,70 (13,90; 16,90) 13,20 (10,40; 14,80) 13,90 (12,30; 18,40) 0,400
6 meses 15,60 (12,90; 17,30) 10,30 (9,67; 14,00) 14,20 (11,40; 16,70) 0,150
1 afio 15,30 (14,60; 17,60) 9,40 (8,18; 10,80) 14,40 (13,10; 15,40) 0,100
5 afios 15,90 (12,40; 20,20) 12,00 (11,60; 14,30) 13,30 (12,10; 16,00) 0,310

Grafico 96.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la PIOcc de los pacientes segun el
grado de K maxima preoperatoria de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana de la PlOcc es inferior en los pacientes con K maxima media en el
preoperatorio respecto a los otros dos grupos, pero la diferencia no llega a ser estadisticamente
significativa.

El grupo con Kmaxima aumenta 1,20mmHg el primer mes. Durante el primer afio vuelve
a reducirse 0,40mmHg superior al preoperatorio, el 9,65% del valor inicial (Grafico 96).

La mediana de la K maxima media lleva una trayectoria similar al grupo con K maxima
baja y al final de estudio es de 0,210mmHg superior al preoperatorio, un 0,84%. A los cinco afios
se sigue manteniendo como el grupo con menos PlOcc.

Los pacientes con K maxima el primer mes reducen el valor de la mediana 0,70mmHg y
a partir de alli vuelve a aumentar 0,50mmHg y en la revisidn de los cinco afios a los vuelve a
disminuir 1,10mmHg, La diferencia entre el primer examen y el quinto es de 1,30mmHg, un
8,90%.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 180).
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5.4.3 EVOLUCION DE LOS PARAMETROS SEGUN EL GRADO DE ASFERICIDAD

En este apartado los pacientes se dividen en tres grupos segun la Q anterior
preoperatoria. En el grupo 1 se incluyen los pacientes con Q anterior preoperatoria inferior a -
0,50, en el grupo 2 aquellos pacientes que cuenten con una Q preoperatoria entre -0,50 y +0,50
y por ultimo en el tercer grupo los que cuenten con una Q superior a +0,50. En la Tabla 181 se
muestran los pardmetros evaluados en este apartado. Aquellos acompainados de un asterisco
(*) indican que durante el estudo se observaron diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos.

Tabla 181.- Parametros evaluados en apartado 5.4.3.

PARAMETROS

* K maxima*
. Q*

* Cara posterior:
. Kl*
* K2
. Q*

Refractivos Topograficos Aberrométricos
= Avcc* = Cara anterior: = Cara anterior:
= Esfera . K1* » Aberracion esférica*
* (Cilindro * * K2F * Aberracién comatica:

horizontal, vertical y
RMS*

» Trefoil: 1%, 2, RMS*
Cara posterior:
* Aberracion esférica*

* Aberracion comatica:
horizontal, vertical y
RMS

* Trefoil: 1, 2, RMS

refractivos, topograficos, aberrométrico, morfoldgicos y biomecdnicos de los tres grupos.

Morfolégicos

Biomecanicos

* Paquimetria corneal
minima*

* Volumen corneal
* Profundidad de CA

*  Volumende la CA*

CH*
CRF*
P10cc

A continuacién, se encuentran tablas con el analisis descriptivo de los parametros
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5.4.3.1 PARAMETROS REFRACTIVOS

AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION (AVcc)

Tabla 182.- Descripcion de la AVcc logMAR de los pacientes segln el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(LogMAR) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r.Q., 3r.Q.) | p-valor
Pre 0,30 (0,20; 0,42) 0,11 (0,09; 0,15) 0,12 (0,07; 0,24) 0,002*
1 mes 0,30 (0,30; 0,37) 0,11 (0,08; 0,17) 0,04 (0,00; 0,11) 0,001*
6 meses 0,30 (0,20; 0,37) 0,05 (0,01; 0,09) 0,06 (0,02; 0,14) 0,004*
1 afio 0,26 (0,15; 0,39) 0,01 (0,00; 0,04) 0,09 (0,09; 0,09) 0,002*
5 afios 0,34 (0,11; 0,39) 0,02 (0,00; 0,04) 0,08 (0,03; 0,13) 0,024*

*Estadisticamente significativo

Grafico 97.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la AVcc logMAR de los pacientes
segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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Preoperatoriamente los pacientes con valores de AVcc superiores son los pacientes con
asfericidad media y lo que cuentan con una AVcc inferior son los que tienen Q baja. Estas
diferencias entre grupos llegan a ser estadisticamente significativas (p=0,002).

Cuando se evaluan los cambios de pacientes del grupo 1 se observa que mantienen una
AVcc estable durante los seis primeros meses. En la revisidn del afio, aumenta, pero en la dltima
revisién vuelve a dsminuir hasta a valores inferiores al preoperatorio. La diferencia es de 0,04,
un 15,94% del valor inicial (Grafico 97).

La AVcc del grupo 2 aumenta durante el primer afio, 0,10 unidades, pero los cinco afios
se observa una recidiva. Aun asi, en la ultima revision AVcc se mantiene un 80,18% por encima
del preoperatorio, 0,08 unidades logMAR.

201



5. RESULTADOS

En el dltimo grupo la AVcc aumenta el primer mes para luego volver a dismnuir de
manera progresiva durante el primer afo. En la revision de los cinco aifos ha vuelto a aumentar
su valor y es 0,041 unidades logMAR superior al preoperatorio, un 32,53%.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en todas las
revisiones. La mayor significancia se observa en el examen preoperatorio (p=0,002) (Tabla 182).

ESFERA

Tabla 183.- Descripcion de la esfera de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de

la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(D) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q,, 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre -1,00 (-3,50; 0,50) 0,00 (-0,37; 1,25) -1,75 (-5,38; -1.00) 0,120
1 mes -0,50 (-2,00; 1,12) 0,00 (-0,50; 0,12) -1,25 (-2,00; -0,62) 0,640
6 meses 0,50 (-2,00; 1,62) 0,50 (-0,06; 1,00) -1,25(-2,12; -0,75) 0,280
1 afo 0,37 (-2,00; 1,44) 0,25(-0,37;0,75) -4,00(-4,00; -4,00) 0,360
5 afios 0,62 (0,00; 1,81) -0,50 (-1,25; 0,50) -2,00 (-3,38; -0,56) 0,056

Grafico 98.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la esfera de los pacientes segun el
grado de asfericidad de la cara anterior de la cdrnea.
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El valor preoperatorio de la esfera es inferior en los pacientes del grupo 2, que cuentan
con una mediana preoperatoria de 0. Después esta el grupo 1 y por ultimo el que tiene una
mediana mayor es el grupo 3. Cada uno de los grupos ha variado de distinta manera al final del
estudio, el grupo 1 se positiviza, el grupo 2 se vuelve mas negativo y el grupo 3 se mantiene igual
(Grafico 98).

Durante el estudio el valor de la esfera del grupo 1 se positiviza de manera progresiva
durante todo el estudio. La diferencia con el preoperatorio a los cinco afios es de 1,60D.
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En el grupo 2 se observa una positivizacion de la mediana durante los primeros seis
meses, pero en las revisiones sucesivas se negativiza, -0,50D respecto al preoperatorio

El grupo 3 también se vuelve mas positivo durante los 6 primeros meses, pero en la
siguiente revisién aumenta de nuevo hasta duplicar el valor preoperatorio, hay una diferencia
de 2,25D entre estas dos revisiones. En el examen de los cinco afios se observa que la esfera ha
vuelto a disminuir a un valor similar al preoperatorio, la diferencia es de 0,25D.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas, pero, en la revisidn de los
5 afios si que hay una tendencia a serlo (p=0,056) (Tabla 183).

CILINDRO

Tabla 184.- Descripcion del cilindro de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de

la cérnea.
Grupo 2
Grupo 1 Grupo 3
Q entre -0,50
Q<-0,50 +0.50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) v n=4 (15,38%)
n=10 (38,46%)

(D) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre -3,00 (-3,12;-2,12) -3,88 (-4,75; -3,12) -2,00 (-2,25; -1,50) 0,005*
1 mes -3,00 (-3,75; -1,75) -2,00 (-2,50; -2,00) -1,50 (-1,88; -1,38) 0,350
6 meses -3,00 (-3; -2) -2,00 (-3,12; -1,69) -1,38 (-2,06; -1,00) 0,530
1 ano -2,5(-3;0) -2,00 (-3,25; -1,62) -3,00 (-3,00; -3,00) 0,720
5 afios -2,12 (-3,81; -0,75) -2,50 (-3,38; -2,00) -2,12 (-2,62; -1,75) 0,770

*Estadisticamente significativo

Gréfico 99.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico del cilindro de los pacientes segun el
grado de asfericidad de la cara anterior de la cdrnea.
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La mediana del cilindro ese n el preoperatorio menor en el grupo 3, después en el grupo
3 y la mayor mediana se encuentra en el grupo 2. La diferencia entre los tres grupos en este

examen es estadisticamente significativa (p=0,005).
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En el grupo 1 el cilindro se mantiene estable durante los primeros seis meses (igual que
AVcc logMAR), en la revisidn sucesiva se reduce progresivamente. A los cinco afios es 0,88D
inferior al preoperatorio, un 29,33% (Grafico 99).

En el grupo 2 el cilindro se reduce durante el primer afio 1,88D, pero en la tltima revision

se encuentra una recidiva. Al final del estudio este pardmetro es 1,33D inferior al preoperatorio,

un 34,27% del valor inicial.

La mediana del cilindro se reduce 0,62D los primeros seis meses del estudio. En la
revision del afio hay una recidiva de 1,62D, y aunque a los cinco afios vuelve a reducir su valor
se sigue manteniendo 0,12D por encima del preoperatorio.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos Unicamente

en el examen preoperatorio (p=0,005) (Tabla 184).

5.4.3.2 PARAMETROS TOPOGRAFICOS

QUERATOMETRIA 1 (K1) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 185.- Descripcidn de la K1 anterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1
Q<-0,50
n=12 (46,15%)

Grupo 2
Q entre -0,50
y +0,50
n=10 (38,46%)

Grupo 3
Q> +0,50
n=4 (15,38%)

(D)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

p-valor

Pre

45,60 (44,50; 49,00)

41,80 (40,40; 42,90)

41,80 (38,20; 45,40)

0,003*

1 mes

43,20 (41,60; 45,30)

40,80 (39,00; 41,90

41,90 (39,20; 42,50)

0,063

6 meses

42,10 (41,00; 44,00)

40,30 (36,90; 43,40)

0,160

1 afio

41,80 (39,40; 43,40)

40,00 (39,30; 42,50

43,50 (43,50; 43,50)

0,300

5 aios

43,50 (42,60; 44,40)

(

( )
40,40 (39,10; 42,20)

( )

( )

40,30 (40,20; 43,50

42,30 (39,50; 45,00)

0,330

*Estadisticamente significativo

Gréfico 100.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la K1 anterior de los pacientes segun

el grado de asfericidad de la cara anterior de la cornea.
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En el examen se observa una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
(p=0,0039) debido a que los pacientes del grupo 1 tienen una K1 superior a los otros dos grupos.
En el dltimo examen los pacientes con Q inferior a -0,50 siguen con la mediana mas alta, pero al
ser el grupo en el que mas cambio la diferencia entre grupos es menor (p=0,33).

Durante el estudio se observa una reduccidn de la de K1 en los tres grupos, con una
recidiva en el grupo 1y 2 en la revisiéon de los 5y en el grupo 3 al afio. A los cinco afios de haber
introducido los ICRS la mediana se ha reducido en el grupo 1y 2, 2,10D y 1,50D respecto al
preoperatorio, un 4,60%, y 3,58% (Grafico 100).

En cambio, en la ultima revisién en valor de K1 en el grupo 3 es 0,50D superior al
preoperatorio, un 1,19%.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos Unicamente
en el examen preoperatorio (p=0,003) (Tabla 185).

QUERATOMETRIA 2 (K2) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 186.- Descripcion de la K2 anterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

n=12 (46,15%)

n=10 (38,46%)

Grupo 2
Grupo 1 Grupo 3
Q entre -0,50
Q<-0,50 Q> +0,50
y +0,50

n=4 (15,38%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 49,60 (46,80; 53,00) 46,20 (44,10; 47,00) 44,70 (41,80; 47,90) 0,039*
1 mes 45,20 (43,00; 47,20) 42,70 (42,00; 43,30) 44,50 (41,70; 46,20) 0,140
6 meses 44,80 (44,20; 46,60) 42,80 (42,20; 44,40) 43,00 (39,90; 45,90) 0,120
1 afio 44,40 (42,90; 45,70) 42,60 (42,00; 43,90) 48,10 (48,10; 48,10) 0,110
5 afios 45,30 (44,90; 45,90) 43,80 (42,90; 44,50) 45,40 (41,50; 49,30) 0,210

*Estadisticamente significativo

Gréfico 101.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la K2 anterior de los pacientes segun
el grado de asfericidad de la cara anterior de la cornea.
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El valor preoperatorio de K2 anterior es superior estadisticamente en los pacientes del
grupo 1 (p=0,039), es también el grupo que mas ha cambiado en la revision de los cinco afios
respecto al preoperatorio.

En los 2 primeros grupos se observa una reduccién progresiva del K2 anterior durante el
primer afio de 5,20D y 3,60D, pero en la revisidn de los cinco afios se encuentra una recidiva, sin
llegar a valores preoperatorios. La diferencia entre el examen preoperatorio y el dltimo es de
4,30D en el grupo 1y 2,40D en el grupo 2, un 8,66% y un 5,19% respectivamente (Grafico 101).

En el grupo 3 la recidiva se encuentra en el examen de un afio y supera la mediana
preoperatoria por 3,40D. A los cinco afos vuelve a reducirse, pero la mediana sigue
manteniéndose 0,70D por encima del preoperatorio, un 1,56%.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos Unicamente
en el examen preoperatorio (p=0,039) (Tabla 186).

QUERATOMETRIA MAXIMA (K maxima) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 187.- Descripcion de la K maxima de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior
de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 57,80 (53,50; 62,40) 50,90 (49,60; 54,40) 52,00 (47,70; 55,40) 0,014*
1 mes 50,50 (47,00; 56,50) 49,00 (47,30; 50,10) 46,80 (45,20; 49,50) 0,330
6 meses 51,80 (48,40; 53,00) 49,50 (47,30; 51,70) 49,00 (47,00; 50,80) 0,500
1 afio 48,70 (47,00; 52,50) 48,90 (47,90; 49,60) 52,60 (52,60; 52,60) 0,700
5 afios 51,50 (49,60; 53,00) 51,20 (49,80; 56,00) 53,00 (49,20; 58,00) 0,820

*Estadisticamente significativo

Grafico 102.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la K maxima de los pacientes segun
el grado de asfericidad de la cara anterior de la cornea.
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Los valores preoperatorios de la K maxima son estadisticamente superiores en los
pacientes del grupo 1 (p=0,014), pero a los cinco afios al ser el grupo en el que mas cambio se

observa la diferencia deja de ser estadisticamente significativa (p=0,82) (Tabla 187).

En los 2 primeros grupos se observa una reduccidn progresiva del K maxima anterior el

primer ano, hasta un total de 9,10D y 2,00D En la revisidén de los cinco anos se encuentra una
recidiva. La diferencia es en el grupo 1 de 6,30D por debajo del preoperatorio, un 10,89% vy 0,30D
por encima la mediana preoperatoria en el grupo 2, un 0,57% (Grafico 102).

En el grupo 3 la recidiva se encuentra en la revisiéon del afio y supera la mediana

preoperatoria por 0,60D. A los cinco afos vuelve a aumentar, la mediana es 1,00D superior a la
preoperatoria, un 1,92%.

ASFERICIDAD (Q) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 188.- Descripcion de la Q anterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)
Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | p-valor
Pre -1,01 (-1,21; -0,63) -0,12 (-0,40; 0,14) 0,91 (0,77; 1,12) <0,001*
1 mes -0,50 (-0,69; -0,18) 0,47 (0,14; 0,61) 0,65 (0,20; 0,72) 0,002*
6 meses -0,37 (-0,70; 0,01) 0,40 (0,26; 0,73) 0,83 (0,327; 1,13) 0,007*
1 afio -0,17 (-0,48; 0,12) 0,37 (0,27; 0,46) 0,67 (0,67; 0,67) 0,04*
5 afios -0,23 (-0,48; -0,14) 0,16 (-0,11; 0,40) 0,42 (0,23; 0,55) 0,036*

*Estadisticamente significativo

Gréfico 103.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la Q anterior de los pacientes segun
el grado de asfericidad de la cara anterior de la cornea.

Q anterior

-0.5

1.0

0.0

1 mes

Pre cirugia

1 afio

6 meses

Seguimiento

Asfericidad

Grupol
Grupo 2
Grupo3

Los grupos se han dividido segun el valor preoperatorio de este pardmetro.

El grupo con una Q preoperatoria inferior a -0,50 se ha vuelto mas positiva durante todo

el estudio, salvo por una regresidn en el examen de los cinco afios. El valor negativo
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preoperatorio se ha visto reducido 0,86 unidades, un 85,64%, al final del estudio respecto al
preoperatorio (Grafico 103).

En grupo con Q preoperatorias intermedias se observa que el primer mes se positiviza
0,59, cambiado su signo, que preoperatoriamente era negativo a positivo. En la revisidn sucesiva
vuelve a negativizarse, pero sin llegar a valores negativos. La diferencia entre el primer y ultimo
examen es de 0,28 unidades.

El grupo con Q superiores +0,50 se encuentra una reduccion progresiva durante el
estudio, hasta un total de 0,49 unidades, un 53,55%.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en todas las
revisiones, sobre todo en el preoperatorio (p<0,001) (Tabla 188).

QUERATOMETRIA 1 (K1) DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 189.- Descripcion de la K1 posterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -7,00 (-8,15; -6,80) -6,30 (-6,57; -5,90) -6,90 (-7,63; -6,18) 0,028*
1 mes -7,10 (-8,10; -6,40) -6,60 (-6,88; -6,17) -6,80 (-7,95; -6,75) 0,30
6 meses -6,90 (-7,40; -6,45) -6,80 (-6,90; -6,50) -6,65 (-7,15; -6,35) 0,64
1 afo -6,80 (-7,30; -6,45) -6,60 (-6,80; -6,00) -8,10 (-8,10; -8,10) 0,23
5 afios -7,20 (-7,23; -6,83) -6,60 (-7,00; -6,15) -7,05 (-7,47; -6,52) 0,46

*Estadisticamente significativo

Gréfico 104.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la K1 posterior de los pacientes
segln el grado de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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En el grupo 1 el valor de la mediana de K1 posterior oscila alrededor del preoperatorio
en todo el estudio. En la revisién del aifo es 0,20D inferior al primer examen, pero a los cinco
afios vuelve a aumentar 0,40D, por lo que es 0,20D superior al preoperatorio, un 2,85% (Grafico
104).
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El grupo 2 aumenta 0,50D de manera progresiva durante los 6 primeros meses. En la

siguiente revisidon vuelve a disminuir 0,20D y en la revisidén de los cinco aifos se ha mantenido

estable. En la Ultima revisién es 0,30D superior al preoperatorio, un 4,76%.

La mediana del grupo 3 reduce su valor durate los 6 primeros meses. En la revisién del

afo se encuentra un aumento, de 1,45D respecto al anterior examen y 1,20D superior al

preoperatorio. En revisién de los cinco afios ha vuelto a reducir, pero sigue siendo 0,15D superior

al valor inicial, un 2,17%.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos en la
revisién preoperatorio (p=0,028) (Tabla 189).

QUERATOMETRIA 2 (K2) DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 190.- Descripcion de la K2 posterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -8,10 (-9,00; -7,55) -7,20(-7,57; -6,75) -7,80 (-8,50; -6,98) 0,063
1 mes -7,70(-9,25; -7,10) -7,00(-7,27; -6,73) -7,50 (-7,85; -7,30) 0,100
6 meses -7,60 (-8,25; -7,00) -6,90 (-7,30; -6,80) -7,40 (-8,00; -6,90) 0,430
1 afo -7,30(-8,50; -7,00) -7,00 (-7,40; -6,90) -9,20 (-9,20; -9,20) 0,130
5 afios -7,75 (-7,80; -7,38) -6,80 (-7,35; -6,70) -7,70 (-8,48; -6,92) 0,230

Grafico 105.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K2 posterior de los pacientes
segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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Al evaluar la K2 posterior se observa que al final del estudio se ha reducido en los tres

grupos (Grafico 105).

Esta reduccién se da de manera progresiva durante los cinco afios salvo por una recidiva

en el grupo 1 en la ultima revisidon y en los otros dos en la revision del afio. La diferencia respecto
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al preoperatorio es de 0,35D en el grupo 1, un 4,30%, en el grupo dos es el que mas ha cambiado,
0,4D, un 5,55%. El tercer grupo de es el que menos ha variado 0,10D, un 1,28%.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, pero si que se
observa una tendencia a ser en el examen preoperatorio (p=0,062) (Tabla 190).

ASFERICIDAD (Q) DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 191.- Descripcion de la Q posterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre -1,39 (-1,60; -1,12) -0,21 (-0,74; 0,05) -0,72 (-1,02; -0,30) 0,002*
1 mes -1,15(-1,71; -0,80) -0,56 (-0,72; -0,39) -0,96 (-1,02; -0,70) 0,140
6 meses -0,89 (-1,42; -0,55) -0,48 (-0,71; -0,16) -0,73 (-0,88; -0,42) 0,200
1 afo -1,22 (-1,65; -0,96) -0,31 (-0,56; -0,17) -0,88 (-0,88; -0,88) 0,009*
5 afios -1,08 (-1,26; -0,82) -0,59 (-0,61; -0,51) -0,70(-0,88; -0,52) 0,140

*Estadisticamente significativo

Gréfico 106.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la Q posterior de los pacientes segun
el grado de asfericidad de la cara anterior de la cornea.
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La mediana de la Q posterior preoperatoria es negativa en todos los grupos. Los
pacientes con la mediana mas alta mas alta estan en el grupo 1, después el 3 y luego el 2. Estas
diferencias que se observa entre los grupos son estadisticamente significativas (p=0,002).

El grupo 1 reduce su valor durante el estudio de manera progresiva, salvo por una
regresion en la revision del afio. A los cinco afios de haber introducido los ICRS estos pacientes
cuentan con una mediana 0,31 unidades inferior al preoperatorio, un 22,62% del valor inicial
(Gréfico 106).

La mediana del grupo 2 y 3 fluctia durante todo el estudio, siempre entre valores
negativos. En el examen final la mediana del grupo 2 se encuentra 0,38 unidades por encima del
valor inicial, ha aumentado un 180,95%. En cambio, la mediana del grupo 3 se ha reducido 0,02D,
un 2,75%.
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Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el
preoperatorio y en la revisidn del afio (p=0,009) (Tabla 191).

5.4.3.3 PARAMETROS ABERROMETRICOS

ABERRRACION ESFERICA DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 192.- Descripcion de la aberracidn esférica anterior de los pacientes segun el grado de asfericidad
de la cara anterior de la cérnea.

Grupo 1

Q<-0,50
n=12 (46,15%)

Grupo 2

Q entre -0,50y +0,50
n=10 (38,46%)

Grupo 3

Q> +0,50
n=4 (15,38%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -0,099 (-0,415; 0,094) 0,594 (0,269; 0,791) 1,070 (0,622; 1,290) 0,007*
1 mes 0,071 (-0,302; 0,472) 0,842 (0,634; 0,916) 0,668 (0,592; 1,130) 0,011*
6 meses 0,039 (-0,240; 0,702) 1,050 (0,776; 2,290) 1,230 (0,864; 1,380) 0,017*
1 afio 0,244 (-0,086; 0,513) 0,976 (0,729; 2,500) 1,520 (1,520; 1,520) 0,012*
5 afios 0,224 (-0,585; 0,781) 2,020 (1,400; 2,610) 1,550 (-0,235; 2,550) 0,037*

*Estadisticamente significativo

Gréfico 107.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la aberracion esférica anterior de los
pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cdrnea.
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Se observa en el preoperatorio que cuanto mas positivo es el valor de Q anterior, mas
positiva es la aberracidon esférica. El valor mas negativo e inferor se encuentra en el grupo 1y el
mas positivo y de mayor valor en el grupo 3.

Los tres grupos se positivizan durante el estudio gradualmente, pero con una recidiva
en el grupo 1 a los seis meses, en el grupo 2 al afio de haber introducido los ICRS y en el tercer
grupo el primer mes (Grafico 107).

La final del estudio se ha positivizado 0,323um en el grupo 1, 1,426um en el grupo 2y
0,480um en el 3.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en todas las
revisiones, sobre todo en el examen preoperatorio (p=0,007) (Tabla 192).
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ABERRACION COMATICA HORIZONTAL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 193.- Descripcion del coma horizontal anterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la

cara anterior de la cdrnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(pm) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -4,160 (-4,880; -2,010) | -2,220(-3,290;-0,056) | -1,590 (-2,290; -1,160) 0,180
1 mes -1,190 (-2,100; -0,704) | -0,762 (-1,740; -0,359) 0,396 (-0,333; 0,516) 0,450
6 meses -1,360 (-2,100; -0,958) | -1,170(-1,730; 0,308) -0,237 (-1,350; 0,679) 0,270
1 afio -1,780 (-2,950; -0,871) | -1,060 (-1,680; 0,824) 0,253 (0,253; 0,253) 0,190
5 afios 0,918 (-1,280; 1,670) 0,171 (-1,050; 1,460) -1,110 (-1,960; 0,323) 0,820

Grafico 108. Evolucién de la mediana y del rango intercuartilico del coma horizontal anterior de los
pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cdrnea.
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El valor del coma horizontal es superior en el grupo 1, después en el 2 y finalmente en
el 3. Inicialmente todos cuentan con una mediana negativa, pero durante el estudio en os tres
grupos se observa una positivaciény el grupo 1y dos cambian su signo al final de estudio (Grafico
108).

El grupo que mds ha cambiado ha sido el grupo 1 que contaba con valores
preoperatoriamente mayores, se ha vuelto 5,079um mas positivo a los cinco afios de haber
introducido el ICRS cuando se compara con el preoperatorio. El grupo 2 se ha vuelto 2,391um
mas positiva y el tercer grupo 0,480um.

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna
de las revisiones (Tabla 193).
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ABERRACION COMATICA VERTICAL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 194.- Descripcion del coma vertical anterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la
cara anterior de la cérnea.

Grupo 1

Q<-0,50
n=12 (46,15%)

Grupo 2

Q entre -0,50 y +0,50
n=10 (38,46%)

Grupo 3

Q> +0,50
n=4 (15,38%)

(um) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,433 (-0,690; 1,050) -0,353 (-4,820; 0,492) 0,511 (0,069; 0,640) 0,540
1 mes 0,312 (-0,308; 0,701) -0,795 (-1,960; 0,629) | -0,031(-0,512; -5 e-04) 0,530
6 meses 0,133 (5,00e-04; 0,776) | -0,045 (-5,410; 0,926) 0,227 (-0,085; 0,549) 0,830
1 afio 0,216 (-0,080; 0,489) -2,800 (-5,520; -0,258) 0,004 (0,004; 0,004) 0,290
5 afios -5,640 (-8,100; -2,170) | -5,640 (-6,600; -4,700) | -1,840 (-5,060; -0,832) 0,750

Gréfico 109.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del coma vertical anterior de los
pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cdrnea.
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El coma vertical se negativiza en todos los grupos durante los cinco afios de estudio,

sobre todo en el grupo 1 (Grafico 109).

La mediana del grupo 1 es 6,073um mas negativa respecto al preoperatorio en la Ultima

revision. El mayor cambio se encuentra entre la revisidn del afio y los 5 afios, un total de

5,424um.

El grupo 2 se negativiza 5,287umy el grupo 3 2,351um.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 194).
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RMS DE LA ABERRACION COMATICA DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 195.- Descripcion de la RMS comatica anterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la
cara anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(um) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r.Q.) | Mediana (1r.Q.; 3r.Q.) | p-valor
Pre 4,700 (2,970; 5,350) 3,620 (2,510; 6,100) 1,820 (1,510; 2,360) 0,150
1 mes 1,830 (1,180; 2,570) 2,080 (1,790; 2,550) 1,060 (0,730; 1,120) 0,100
6 meses 1,760 (1,600; 4,020) 2,460 (2,140; 5,420) 1,00 (0,703; 1,480) 0,032*
1 afio 2,360 (1,310; 5,610) 2,920 (1,880; 5,550) 0,253 (0,253; 0,253) 0,210
5 afios 6,400 (4,220: 8,320) | 5,660 (5,100;7,160) | 3,520 (2,460; 6,580) 0,840

*Estadisticamente significativo

Gréfico 110.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS comatica anterior de los
pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cdrnea.
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La mediana es mayor en el grupo 1, después en el 2 y por ultimo en el 3. Los tres grupos
aumenta el valor del coma preoperatorio al final del estudio (Grafico 110).

El grupo 1 reduce su valor positivo durante los primeros seis meses, a partir de alli
aumenta, superando el valor preoperatorio, a los cinco afios es 1,700um superior al

preoperatorio.

El grupo 2 disminuye 1,540um el primer mes, a partir de alli aumenta su valor
gradualmente. La diferencia entre el preoperatorio y la ultima revision es de 3,040um.

En el grupo 3 la mediana se reduce durante el primer afio 1,567um, pero en la ultima
revisién hay una recidiva. Al final del estudio el coma horizontal es 1,700um superior al

preoperatorio.

Se encuentran diferencias entre los grupos en la revisién de los seis meses (p=0,032) (Tabla 195).
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TREFOIL 1 DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 196.- Descripcion del trefoil 1 anterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,059 (-0,114; 0,325) 0,281 (0,0375; 2,03) -0,018 (-0,185; 0,036) 0,22
1 mes -0,057 (-0,258; 0,149) 0,0925 (-0,528; 1,2) -0,004 (-0,222; 0,002) 0,71
6 meses -0,008 (-0,177; 0,122) 0,148 (-0,107; 0,497) -0,175 (-0,21; 0,101) 0,47
1 aiio -0,084 (-0,265; 0,060) 0,475 (0,101; 1,52) -0,404 (-0,404; -0,404) 0,034*
5 afos -0,131 (-0,49; 1,01) -1,46 (-1,86; 1,6) 1,94 (0,995; 2,87) 0,34

*Estadisticamente significativo

Gréfico 111.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 1 anterior de los pacientes
segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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Se observa una negativizacién de la mediana en los grupos 1y 2 durante el estudio, en
cambio en el grupo 3 el trefoil 1 anterior se vuelve mas positivo (Grafico 111).

En el grupo 1 este cambio es progresivo, la diferencia respecto al preoperatorio al final
del estudio es de 0,190um.

La mediana del grupo 2 se vuelve mas positiva durante el primer afio, pero en la dltima
revisidon se observa una regresion. En el examen de los cinco afios la mediana es 1,741um mas
negativa que el preoperatorio.

El grupo 3 preoperatoriamente cuenta con un valor negativo cercano a cero, durante el
primer afo se vuelve 0,386um mas negativo. A los cinco afios se encuentra una recidiva, la
mediana cambia su signo a negativo y el valor es 1,958um mas positivo que el preoperatorio.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos un afio
después de haber insertado los ICRS (p=0,034) (Tabla 196).
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TREFOIL 2 DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 197.- Descripcion del trefoil 2 anterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(um) Mediana (1r, Q,; 3r, Q,) | Mediana (1r, Q; 3r, Q,) | Mediana (1r, Q,; 3r,Q,) | p-valor
Pre 0,006 (-0,218; 0,084) 0,191 (0,045; 0,388) 0,0075 (-0,013; 0,031) 0,150
1 mes 0,055 (-0,207; 0,172) 0,085 (-0,684; 0,408) -0,24 (-0,25; -0,097) 0,660
6 meses -0,140 (-0,427; -0,004) -0,304 (-0,713; 0,306) -0,067 (-0,349; 0,141) 0,940
1afio -0,186 (-0,300; -0,122) 0,138 (-1,220; 0,236) 0,266 (0,266; 0,266) 0,240
5 afios -1,130 (-1,400; 0,306) | -0,191 (-1,140; 1,010) | 0,101 (-0,375; 0,948) 0,470

Gréfico 112.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 2 anterior de los pacientes
segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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el grupo 3 el trefoil 2 anterior se vuelve mas positivo (Grafico 112).

La mediana del grupo 1 se vuelve negativa de manera progresiva a partir de primer mes.

La diferencia entre el preparatorio y el examen final es de 1,136.

En el grupo 2 la negativizaciéon también es progresiva, pero con una recidiva en la
revisién de un afio. En el ultimo examen la mediana es 0,382um mas negativo que el

preoperatorio.

La mediana del grupo 3 fluctia durante el estudio y a los cinco afios es 0,093um mas

positivo que el preoperatorio.

Asfericidad
e Grupo1l

Grupo 2
Grupo 3

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 197).
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5. RESULTADOS

RMS DEL TREFOIL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 198.- Descripcion de la RMS trefoil anterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la
cara anterior de la cérnea.

Grupo 1
Q<-0,50
n=12 (46,15%)

Grupo 2
Q entre -0,50 y +0,50
n=10 (38,46%)

(um)

Mediana (1r. Q., 3r. Q.)

Mediana (1r. Q., 3r. Q.)

Pre

0,312 (0,230; 0,541)

0,438 (0,289; 2,130)

1 mes

0,289 (0,198; 0,765)

0,875 (0,521; 2,800

6 meses

0,390 (0,228; 0,674)

1 afio

0,326 (0,286; 0,554)

1,460 (0,511; 2,000

5 anos

1,980 (1,560; 2,440)

(

( )
1,290 (0,765; 1,540)

( )

( )

3,080 (1,850; 4,000

Grupo 3
Q> +0,50
n=4 (15,38%)

Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
0,113 (0,025; 0,311) 0,150
0,260 (0,250; 0,352) 0,035*

0,373 (0,280; 0,618) 0,029*
0,484 (0,484, 0,484) 0,150
2,470 (1,310; 3,600) 0,260

*Estadisticamente significativo

Gréfico 113.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS trefoil anterior de los
pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana es mayor en el grupo 1, después en el 2 y por ultimo en el 3. En los tres

grupos aumenta el valor del coma preoperatorio al final del estudio, sobre todo en la ultima

revision (Grafico 113).

El aumento del valor de la mediana es progresivo en todos los grupos. La diferencia entre

el preoperatorio y los cinco afios es de 1,668um en el grupo 1, de 2,642um en el grupo 2 y
2,357um en el grupo 3.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la revision
un mes después de introducir los ICRS (p=0,035) y a los seis meses (p=0,029) (Tabla 198).
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5. RESULTADOS

ABERRACION ESFERICA DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 199.- Descripcion de la aberracidn esférica posterior de los pacientes segun el grado de asfericidad
de la cara anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(pum) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre -1,740 (-2,400; -1,220) 0,917 (0,281; 1,210) 0,487 (-0,512; 1,140) 0,013*
1 mes -0,574 (-2,590; -0,314) 0,794 (0,466; 1,200) 0,131 (0,085; 0,181) 0,012*
6 meses -0,332 (-1,900; 0,096) 1,020 (0,445; 1,740) 0,380 (0,275; 0,639) 0,120
1 afio -0,837 (-1,340; -0,063) 1,140 (0,734; 3,870) 0,391 (0,391; 0,391) 0,100
5 afios -4,470 (-5,740; -1,570) 2,370 (1,920; 3,010) 0,690 (-1,630; 1,580) 0,049*

*Estadisticamente significativo

Grafico 114.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la aberracion esférica posterior de
los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la crnea.
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La mediana preoperatoria mas negativa se encuentra en el grupo 1, despuésenel 3y la
mas positiva en el dos. Esta diferencia de la aberracidén esférica preoperatoria entre los tres
grupos es estadisticamente significativa (p=0,013). El grupo que mas varia durante el estudio es
el 1, después el 2 y el que menos el 3 (Grafico 114).

En el grupo 1 la mediana se va volviendo mas negativa con el tiempo, la diferencia entre
el preoperatorio y la revisidn de los cinco afios es de 2,730um.

En los grupos 2 y 3 la aberracidn esférica se mantiene siempre en valores positivos. En
el primer mes después de introducir los ICRS la mediana se reduce en ambos grupos, pero en las
revisiones sucesivas vuelve a aumentar. La diferencia con el preoperatorio es de 1,458um en el
grupo 2y 0,203um en el 3.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el
preoperatorio (p=0,013), el primer mes (p=0,012) y en la Ultima revision (p=0,049) (Tabla 199).

218



5. RESULTADOS

ABERRACION COMATICA HORIZONTAL DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 200.- Descripcion del coma horizontal posterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de
la cara anterior de la cérnea.

Grupo 1
Q<-0,50
n=12 (46,15%)

Grupo 2
Q entre -0,50 y +0,50
n=10 (38,46%)

(um)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Pre

-7,490 (-9,240; -3,050)

-4,050 (-5,14; -0,213)

1 mes

-4,690 (-6,330; -2,870)

-2,200 (-2,950; -1,250)

6 meses

-3,770 (-5,450; -0,883)

-2,200 (-3,440; 0,447)

1 afio

-4,620 (-6,910; -3,200)

-1,570 (-3,500; 0,963)

5 aios

-2,200 (-6,600; 4,790)

-1,030 (-1,890; -0,004)

Grupo 3
Q> +0,50
n=4 (15,38%)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
-3,310 (-4,610; -2,840) 0,250
-1,530 (-3,760; -1,180) 0,130
-1,540 (-3,430; -0,575) 0,670
-1,240 (-1,240; -1,240) 0,160
-3,480 (-6,300; -0,303) 0,740

Gréfico 115.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del coma horizontal posterior de los
pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cdrnea.
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Se encuentra una mediana preoperatoria negativa en los tres grupos y se mantiene
durante todo el estudio. El valor mas alto es del grupo 1, donde se encuentra ademas mayor

variacion de la aberracidn, después el grupo 2 y por ultimo el 3 (Grafico 115).

El grupo 1 reduce su valor de forma gradual con una recidiva, que no llega a valores

preoperatorios, en la revisién del afio. Al final del estudio la mediana es 5,290um inferior al

preoperatorio.

En el grupo 2 la mediana se reduce de forma gradual durante todo el estudio, siendo el

valor de esta a los cinco afios 3,020um inferior al examen inicial.

En el grupo 3 se observa una reduccién del coma horizontal durante el primer afio,

2,070um, pero a los cinco afios vuelve a aumentar un valor 0,170um superior al preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 200).
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5. RESULTADOS

ABERRACION COMATICA VERTICAL DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 201.- Descripcion del coma vertical posterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la
cara anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(pm) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 1,250 (-1,280; 3,270) -0,479 (-10,800; 0,840) 1,080 (-0,244; 2,160) 0,230
1 mes 1,020 (-2,660; 1,990) 0,121 (-7,010; 0,595) 1,510 (0,240; 1,570) 0,420
6 meses 0,423 (-2,260; 1,490) -0,703 (-13,800; 0,512) | 0,698 (-0,206; 1,600) 0,370
1 afio 0,627 (-0,261; 1,410) -12,00 (-14,000; 0,642) 1,570 (1,570; 1,570) 0,210
5 afios -17,10 (-22,90; -9,730) | -15,100 (-16,20; -9,67) | -6,12(-11,400; -4,930) 0,210

Gréfico 116.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del coma vertical posterior de los
pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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Al evaluar esta aberracidn se observa una negativizacion en los tres grupos, sobre todo
en el grupo 1 (Grafico 116).

La mediana preoperatoria del grupo 1 es positiva, pero durante el estudio se va
negativizando. Hasta los cinco afios no cambia su signo, la revision donde se encuentra el mayor
cambio. La diferencia de este examen con el preoperatorio es de 18,350um.

El grupo 2 el primer mes se vuelve positiva, pero en la revisidn sucesiva se ha vuelto a
negativizar. El mayor cambio respecto al examen anterior se encuentra en la revision del afio,
11,297um. En este grupo al final del estudio la mediana es 14,620um.

El dltimo grupo también positiviza 0,590um durante el primer afio, pero en la Ultima
revisién se encuentra una recidiva y el valor de la media es 7,200um mas negativo que el
preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 201).
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5. RESULTADOS

RMS DE LA ABERRACION COMATICA DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 202.- Descripcion de la RMS comatica posterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de
la cara anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 9,050 (4,750; 10,300) 5,410 (3,870; 12,800) 3,590 (3,270; 4,940) 0,390
1 mes 6,130 (4,340; 9,730) 3,600 (2,870; 7,880) 2,230 (1,780; 4,210) 0,260
6 meses 5,350 (2,330; 7,180) 5,410 (3,460; 17,400) 1,940 (1,410; 3,580) 0,190
1 afio 6,830 (3,560; 7,570) 12,400 (3,560; 14,000) 2,000 (2,000; 2,000) 0,370
5 afios 17,800 (11,500; 23,20) | 15,900 (9,920; 17,300) | 7,260 (6,360; 13,000) 0,470

Graéfico 117.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la de los pacientes segun el grado de
asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana de la RMS aumenta su valor en los tres grupos, pero en especial en grupo 2
(Gréfico 117).
El grupo 1 reduce su valor durante los 6 primeros meses para después volver a

aumentar. A los cinco afos en 8,750um superior al preoperatorio.

La mediana del grupo 2 se reduce el primer mes, pero en las revisiones sucesivas ha
vuelto a aumentar su valor, en la ultima revision la mediana esta 10,490um por encima del

preoperatorio.

En el grupo 3 la mediana de la RMS se reduce durante el primer afio 1,590um, pero a los
cinco afios hay una regresion. La diferencia entre este examen y el preoperatorio es de 3,700um.

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna
de las revisiones (Tabla 202).
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5. RESULTADOS

TREFOIL 1 DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 203.- Descripcion del trefoil 1 posterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(pm) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 0,424 (0,072; 0,753) 0,220 (0,045; 4,340) 0,177 (0,071; 0,828) 0,990
1 mes -0,184 (-0,949; 0,257) 0,399 (0,006; 4,280) -0,140 (-0,609; 0,825) 0,120
6 meses 0,257 (-0,426; 0,996) 3,710 (0,071; 6,120) 0,316 (-0,411; 0,958) 0,260
1 afio 0,117 (-0,238; 0,763) 1,420 (0,050; 5,470) -0,079 (-0,079; -0,079) 0,400
5 afios 4,450 (-1,020; 6,620) 4,080 (0,605; 5,690) 6,290 (-2,210; 14,400) 0,810

Gréfico 118.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 1 posterior de los pacientes
segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cornea.
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La mediana preoperatoria del trefoil 1 es positiva en los tres grupos y va aumentando su
valor con el tiempo. El valor es mayor en el grupo 1, después en el 2 y el menor en el grupo 3,
que es el grupo dénde mas ha aumentado la mediana del final del estudio (Grafico 118).

El trefoil 1 en el grupo 1 oscila durante el estudio entre valores cercanos al preoperatorio
durante el primer afio, pero a los cinco afios se observa un aumento de 4,026um respecto a la
mediana del primer examen.

En el grupo 2 la mediana aumenta progresivamente durante los cinco anos, con una
recidiva en el examen de un afio. La diferencia entre el preoperatorio y la Ultima revision es de
3,860um.

La mediana del grupo 3 fluctia entre valores positivos y negativos cercanos al
preoperatorio durante el primer afio, pero en la ultima revisién es 6,113um superior al
preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 203).
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5. RESULTADOS

TREFOIL 2 DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 204.- Descripcion del trefoil 2 posterior de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -0,038 (-0,367; 0,350) 0,707 (0,151; 0,923) 0,568 (0,287; 0,789) 0,069
1 mes -0,114 (-0,818; 0,480) 1,060 (0,318; 4,840) 0,427 (-5,00e-04; 0,642) 0,160
6 meses -0,046 (-0,313; 0,214) 1,090 (-0,349; 3,710) 0,090 (-0,144; 0,401) 0,430
1 aiio -0,120 (-0,940; 0,304) -0,103 (-1,990; 7,220) 0,568 (0,568; 0,568) 0,520
5 afos -0,325 (-4,920; 1,850) -0,569 (-4,010; 0,736) 3,030 (-0,151; 5,450) 0,420

Gréfico 119.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 2 posterior de los pacientes
segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cornea.
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Al evaluar la mediana de los tres grupos se observa que al final de la revisidn, en los

grupos 1y 2 se ha vuelto mas negativa y el grupo 3 mds positiva. Es el ultimo grupo en el que

mas ha variado el valor del trefoil 2 posterior (Grafico 119).

La mediana en el grupo 1 fluctla entre valores ligeramente superiores al preoperatorio.

En la dltima revision es 0,287um mds positivo que el preoperatorio

El grupo 2 aumenta su valor positivo inicial durante los seis primeros meses, pero en las

siguientes revisiones se ha ido negativizando, alcanzando en la revisiéon del afio un valor

negativo. La diferencia entre el preoperatorio y la revisién de los cinco anos es de 1,276um.

En el grupo 3 se observa un aumento progresivo de la mediana durante todo el estudio,

salvo por una recidiva un afio después de haber introducido los ICRS. En la ultima revisién la

mediana es 2,452um superior al preoperatorio.
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5. RESULTADOS

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguno de las revisiones, aunque si que se observa una tendencia en el examen preoperatorio
(p=0,069) (Tabla 204).

RMS DEL TREFOIL DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 205.- Descripcion de la RMS trefoil posterior de los pacientes segln el grado de asfericidad de la
cara anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(pm) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,681 (0,442; 1,170) 1,120 (0,594; 9,690) 0,819 (0,638; 1,250) 0,580
1 mes 1,320 (0,671; 1,560) 2,500 (0,503; 7,720) 1,160 (0,805; 1,570) 0,530
6 meses 1,240 (0,509; 1,540) 5,550 (1,230; 9,010) 1,230 (0,874; 1,460) 0,340
1 afo 1,030 (0,521, 1,470) 6,080 (0,526; 9,330) 0,573 (0,573; 0,573) 0,510
5 afios 9,500 (6,140; 10,400) 5,940 (4,420; 10,900) | 11,600 (5,310; 16,900) 0,740

Gréfico 120.- Evolucidon de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS trefoil posterior de los
pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana ha aumentado en los tres grupos durante el estudio, el mayor cambio se
observa en el grupo 3 (Grafico 120).

La media del grupo 1 aumenta progresivamente durante los cinco afos de estudio, a
excepcion de una recidiva en la revisidn del afio. En el Ultimo examen es donde se encuentra el
mayor cambio y la diferencia de la mediana respecto al preoperatorio es de 8,819p.

El valor de la RMS del trefoil posterior aumenta durante el primer afio de estudio
4,960um, para luego volver a reducir ligeramente su valor en la dltima revisién. Aun asi, se sigue
manteniendo 4,820um por encima del preoperatorio.
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5. RESULTADOS

La mediana del grupo 3 aumenta gradualmente durante el estudio, menos en la revision
de un aiio dénde se observa una regresion. Al final del estudio la mediana de la RMS trefoil es

10,781um superior al preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 205).

5.4.3.4 PARAMETROS MORFOLOGICOS

PAQUIMETRIA CORNEAL MiNIMA

Tabla 206.- Descripcion de la paquimetria corneal minima de los pacientes segun el grado de asfericidad
de la cara anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 416 (389; 440) 446 (436; 495) 360 (344; 396) 0,024*
1 mes 403 (380; 446) 444 (430; 496) 337 (324; 349) 0,001*
6 meses 412 (384, 468) 439 (430; 502) 355 (332; 395) 0,033*
1 afo 419 (385; 444) 451 (417; 457) 346 (346; 346) 0,130
5 afios 408 (380; 433) 442 (414; 459) 365 (348; 422) 0,180

Grafico 121.- Evolucién de la mediana y del rango intercuartilico de la aquipmetria corneal minima de
los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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En este parametro se observa una mediana preoperatoria en el grupo 3

estadisticamente inferior a los otros dos grupos (p=0,024).

A los cinco afos de haber introducido los ICRS en los dos primeros grupos la paquimetria
corneal minima se ha visto reducida, en el grupo 1 8um, un 1,92% del valor inicial y en el grupo
2 4um, un 0,89% (Grafico 121).

En cambio, la mediana de la paquimetria aumenta en los pacientes del grupo 3 a los
cinco afios 5um, un 1,38% del valor inicial.

225



5. RESULTADOS

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el
preoperatorio, un mes después de haber introducido los ICRS (p=0,001) y a los seis meses
(p=0,033) (Tabla 206).

VOLUMEN CORNEAL

Tabla 207.- Descripcion del volumen corneal de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(mm?3) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 58,4 (56,5; 62) 60,6 (57,2; 62,3) 57,5 (54,6; 60,9) 0,75
1 mes 60,1 (56,4; 63,6) 60,9 (58; 61,7) 56,9 (56,8; 61,3) 0,92
6 meses 59,3 (58,1; 62,5) 60,4 (59,8; 62,8) 58,2 (56,6; 60,5) 0,55
1 afo 57,7 (56,8; 61) 60,1 (59,8; 61,7) 66,3 (66,3; 66,3) 0,25
5 afios 56,8 (55,3; 58,5) 58,9 (53,9; 60,5) 56,1 (55,1; 58,4) 0,98

Grafico 122.- Evolucidon de la mediana y del rango intercuartilico del volumen corneal de los pacientes
segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.

64

P S ST Asfericidad
i o T e :{ Grupo 1
< 80 =

Qé > — Grupo2
% Grupo 3
>

Pre cirugia 1 mes 6 meses 1 ano 5 anos

Seguimiento

Al evaluar el volumen corneal se observa una reduccion de la mediana en los tres grupos
al final del estudio.

En el grupo 1 en valor de este pardmetro aumenta el primer mes 1,50mm?, pero en las
revisiones sucesivas disminuye. En el examen de los cinco afios es 1,60mm? inferior al
preoperatorio, un 2,73% (Grafico 122).

El grupo 2 lleva una trayectoria igual al 1, la mediana el primer mes aumenta, en este
caso 0,30mm? para volver a reducir su valor en las siguientes revisiones. Al final del estudio la
mediana es 1,70mm? inferior al preoperatorio, un 2,80% del valor inicial.
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En el dltimo grupo, el primer mes el valor de la mediana se reduce 0,60mm?* pero luego
vuelve a aumentar, 8,80mm? en total, hasta la revision de los cinco afios donde ha vuelto a
disminuir. La mediana en esta revisién es 1,40mm? inferior al preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en

ninguna de las revisiones (Tabla 207).

PROFUNDIDAD DE LA CAMARA ANTERIOR (CA)

Tabla 208.- Descripcion de la profundidad CA de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(mm) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 3,21 (3,00; 3,70) 3,38(3,29; 3,41) 3,62 (3,33; 3,96) 0,330
1 mes 3,14 (2,86; 3,72) 3,27 (3,23; 3,33) 3,84 (3,56; 4,06) 0,250
6 meses 3,09 (2,82; 3,56) 3,27 (3,02; 3,36) 3,64 (3,33; 3,94) 0,180
1 afo 3,10 (2,75; 3,34) 3,23 (3,19; 3,38) 4,21 (4,21; 4,21) 0,150
5 afios 3,06 (2,68; 3,44) 3,22 (3,10; 3,29) 3,67 (3,35; 3,94) 0,200

Grafico 123.- Evolucién de la mediana y del rango intercuartilico de la profundidad CA de los pacientes
segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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Seguimiento

A los cinco afios de haber introducido los ICRS en los dos primeros grupos la profundidad
de la cdmara anterior se ha visto reducida, en el grupo 0,15mm, un 4,67% del valor inicial y en
el grupo 3 0,16mm, un 4,73% (Grafico 123).

En cambio, la mediana del grupo 3 ha aumentado a los cinco afos respecto al
preoperatorio, 0,05mm, un 1,38% del valor inicial.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 208).
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VOLUMEN DE LA CAMARA ANTERIOR (CA)

Tabla 209.- Descripcion del volumen de CA de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara
anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(mm?3) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 173 (152; 194) 196 (181; 217) 231 (216; 249) 0,053
1 mes 165 (148; 180) 199 (182; 204) 210 (207; 243) 0,012*
6 meses 171 (142; 184) 182 (175; 195) 232 (212; 252) 0,018*
1 ano 170 (150; 186) 177 (161; 211) 197 (197; 197) 0,420
5 afios 156 (128; 184) 169 (160; 182) 242 (210; 264) 0,063

*Estadisticamente significativo

Grafico 124.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del volumen de CA de los pacientes
segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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Seguimiento

En este parametro se observa una mediana mayor en el grupo 3, después en el grupo 2
y la mas pequefia en el grupo 1, siendo estas diferencias estadisticamente significativas
(p=0,053).

La mediana del volumen de la CA de los dos primeros grupos se ha visto reducido en el
altimo examen, en el grupo 1 17mm3, un 9,82% del valor inicial y en el grupo 2 27mm?3, un
13,77% (Gréfico 124).

En cambio, la mediana del volumen de la CA ha aumentado en los pacientes del grupo 3
a los cinco afios 11mm3, un 4,76% del valor inicial.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el
preoperatorio, un mes después de haber introducido los ICRS (p=0,012) y a los seis meses
(p=0,018) (Tabla 209).
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5.4.3.5 PARAMETROS BIOMECANICOS

HISTERESIS CORNEAL (CH)

Tabla 210.- Descripcion de la CH de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de la
coérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(mmHg) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 8,20 (7,25; 10,10) 7,80 (7,50; 8,50) 6,90 (6,07; 8,25) 0,430
1 mes 8,50 (7,25; 9,75) 7,70 (7,50; 90) 6,00 (5,35; 7,80) 0,430
6 meses 10,50 (9,70; 11,40) 7,10 (6,62; 7,85) 8,35 (7,47, 9,20) 0,003*
1 aiio 7,85 (6,60; 9,40) 7,05 (6,45; 8,48) 9,50 (7,85; 11,20) 0,780
5 afos 9,00 (7,70; 9,60) 7,40 (7,00; 8,00) 7,00 (5,80; 8,20) 0,200

*Estadisticamente significativo

Gréfico 125.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la CH de los pacientes segun el grado
de asfericidad de la cara anterior de la cérnea.
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En este parametro se observa una mediana mayor en el grupo 1, después en el grupo 2
y la mas pequenfa en el grupo 1, las diferencias no llegan a ser estadisticamente significativas
(p=0,430).

El grupo 1 reduce el valor de la mediana durante los seis primeros meses, al de un afio
aumenta, pero a los cinco ha disminuido de nuevo. En la ultima revisidn en valor de la mediana
incrementa su valor 0,80mmHg respecto al preoperatorio, un 9,75% (Grafico 125).

En el segundo grupo se observa una reduccién progresiva de 0,75mmHg el primer afo
de estudio, para volver a aumentar en la revision de los cinco afos. La mediana de este examen
es 0,40mmHg inferior al preoperatorio, un 5,12% de su valor inicial.

El grupo 3 reduce su valor el primer mes 0,90mmHg, en las dos siguientes revisiones
vuelve a aumentar 3,50mmHg, pero en la ultima revisidn de nuevo se encuentra una
disminucién del CH. La diferencia entre el examen de los cinco afios y el preoperatorio es de
0,10mmH, un 1,44%.
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Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la revisidn de los
seis meses (p=0,003) (Tabla 210).

FACTOR DE RESISTENCIA CORNEAL (CRF)

Tabla 211.- Descripcion de la CRF de los pacientes segln el grado de asfericidad de la cara anterior de la
coérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50 y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)
(mmHg) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r.Q.) | p-valor
Pre 6,95 (6,25; 8,23) 6,50 (6,00; 6,80) 6,35 (5,25; 7,50) 0,60
1 mes 7,50 (6,80; 8,30) 7,50 (5,50; 8,40) 5,20 (4,45; 6,30) 0,22
6 meses 8,60 (7,40; 8,80) 5,60 (5,23; 7,45) 6,80 (6,17; 7,25) 0,029*
1 aiio 6,85 (5,45; 7,92) 6,25 (5,33; 7,63) 8,10 (7,45; 8,75) 0,63
5 afios 7,60 (5,90; 8,40) 7,80 (6,30; 7,85) 6,75 (6,15; 7,05) 0,60

*Estadisticamente significativo

Gréfico 126.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la CRF de los pacientes segun el
grado de asfericidad de la cara anterior de la cornea.
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Al evaluar la CRF se observa una mediana mayor en el grupo 1, después en el grupo 2 y
la mas pequefia en el grupo 1, las diferencias no llegan a ser estadisticamente significativas
(p=0,60).

El valor de este parametro fluctia en los tres grupos durante el estudio, pero en la
revision de los cinco afios en la mediana ha aumentado en todos los casos (Grafico 126).

En el grupo 1 el aumento es de 0,65mmH, en el grupo 2 de 1,30mmHg y el Gltimo de
0,40mmHg, un 9,33%, un 20% y un 6,29% respectivamente.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la revision
de los seis meses (p=0,029) (Tabla 211).
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PRESION INTRAOCULAR COMPENSADA (PIOcc)

Tabla 212.- Descripcion de la PIOcc de los pacientes segun el grado de asfericidad de la cara anterior de

la cérnea.
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q<-0,50 Q entre -0,50y +0,50 Q> +0,50
n=12 (46,15%) n=10 (38,46%) n=4 (15,38%)

(mmHg) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 12,10 (10,90; 15,00) 14,00 (11,40; 15,10) 13,10 (11,20; 17,00) 0,590
1 mes 12,90 (9,95; 16,40) 14,70 (13,20; 16,40) 16,70 (13,40; 16,90) 0,950
6 meses 10,50 (9,80; 14,10) 15,20 (14,20; 16,90) 11,20 (9,57; 14,20) 0,190
1 afo 13,10 (9,68; 15,10) 15,10 (14,50; 16,40) 12,50 (8,50; 16,50) 0,420
5 afios 12,00 (10,60; 12,70) 16,00 (14,30; 18,10) 12,10 (10,90; 14,40) 0,072

Grafico 127.- Evolucién de la mediana y del rango intercuartilico de la PIOcc de los pacientes segun el
grado de asfericidad de la cara anterior de la cdrnea.
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En este parametro se observa una mediana mayor en el grupo 2, después en el grupo 3

y la mas pequena en el grupo 1, las diferencias no llegan a ser estadisticamente significativas

(p=0,590). El grupo con PlOcc preoperatorio mas alto aumenta el valor de la mediana al final del
estudio mientras que el grupo 1 se mantiene igual y el grupo 3, disminuye (Grafico 127).

En el grupo 1 la mediana fluctia durante el estudio, y al final del estudio la diferencia

con el preoperatorio es de 0,210mmHg, un 0,82%.

En el grupo 2 aumenta de manera gradual durante todo el estudio y a los cinco afios es

2,00mmHg superior al preoperatorio, un 14,28%.

La mediana del grupo 3 aumenta 3,40mmHg el primer mes para luego ir reduciendo su

valor en los examenes sucesivos. A los cinco afios es 1mmHg inferior al preoperatorio, un 7,63%.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, pero si

una tendencia en el Ultimo examen (p=0,072) (Tabla 212).
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5.4.4 EVOLUCION DE LOS PARAMETROS SEGUN LA RELACION ENTRE ET Y EC
PREOPERATORIOS

A continuacién, se analiza la evolucidn de los pardmetros dividiendo a los pacientes en
tres grupos, segun si el eje topografico y comatico preoperatorio son coincidentes entre si, la
diferencia entre los ejes es inferior a 30°, no coincidentes, la separacion entre ambos esta entre
30°y 60°, y por ultimo el grupo de los ejes perpendiculares, cuando la diferencia entre los ejes
es superior a 60°. En la Tabla 213 se muestran los pardmetros evaluados en este apartado, los
acompafiados por un asterisco (*) son aquellos en los que se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos a lo largo del estudio.

Tabla 213.Parametros evaluados en el apartado 5.4.4.

PARAMETROS
Refractivos Topograficos Aberrométricos

*  Avcc* * Cara anterior: * Cara anterior:

* Esfera .« K1* * Aberracion esférica

* Cilindro * K2 » Aberracion comatica:
. K méaxima horizontal, vertical y

RMS

*Q

* Trefoil: 1, 2, RMS

* Cara posterior: .
* Cara posterior:

.« K1* s i
* Aberracion esférica
. K2 ., cr:
* Aberracion comatica:
*Q horizontal, vertical y
RMS
* Trefoil: 1, 2%, RMS
Morfolégicos Biomecanicos
* Paquimetria corneal + CH*
minima .« CRF
*  Volumen corneal
*  PlOcc*

* Profundidad de CA

* Volumende laCA

A continuacidn, se encuentran tablas con el analisis descriptivo de los pardmetros refractivos,
topograficos, aberrométrico, morfoldgicos y biomecanicos de los tres grupos.
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5.4.4.1 PARAMETROS REFRACTIVOS

AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION (AVcc)

Tabla 214.-Descripcién del de la AVcc logMAR de los pacientes segun la relacion entre ET y EC

preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETyEC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETyEC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(LogMAR) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,14 (0,09; 0,18) 0,30 (0,15; 0,51) 0,31 (0,26; 0,35) 0,023*
1 mes 0,11 (0,04; 0,25) 0,30 (0,26; 0,36) 0,37 (0,34; 0,41) 0,009*
6 meses 0,05 (0,02; 0,24) 0,24 (0,14; 0,31) 0,37 (0,34; 0,41) 0,023*
1 afio 0,04 (0,01; 0,08) 0,22 (0,12; 0,42) 0,39 (0,36; 0,46) 0,056
5 afios 0,04 (0,00; 0,07) 0,30 (0,14; 0,39) 0,39 (0,36; 0,46) 0,011*

*Estadisticamente significativo

Gréfico 128.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del de la AVcc logMAR de los pacientes
segln la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

ETyEC
:.T_i Coincidentes

=1 No coincidentes

Perpendiculares

Avce logMAR

6 meses 1ano
Seguimiento

Pre cirugia 1 mes

La AVcc es peor en grupo 3, después en el grupo 2 y por ultimo el grupo 1 es donde se
encuentra una mejor vision. Durante todo el estudio se mantienen en este orden. La diferencia
es estadisticamente significativa en cada una de las revisiones, sobre todo en el examen de un
mes (p=0,009) (Tabla 214).

En el grupo 1 mejora la AVcc 0,09 unidades logMAR el primer afio, un 67,28% del valor
inicial, a partir de alli se mantiene estable (Grafico 128).

La AVcc del grupo 2 aumenta durante el primer aifio 0,07 unidades, pero en la Ultima
revisidén se observa una regresién y la mediana vuelve a obtener el valor preoperatorio.

El grupo 3 la AVcc disminuye de manera progresiva durante el estudio, la diferencia
entre la mediana a los cinco afios y el preoperatorio es 0,08 unidades, un 29,38% del valor inicial.
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ESFERA

Tabla 215.- Descripcion de la esfera de los pacientes segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la
cara anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

ETy EC: ETy EC: ETy EC:
Coincidentes No coincidentes Perpendiculares
n=16 (61,5%) n=8 (30,8%) n=2 (7,7%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,00 (-0,75; 1,25) -1,88 (-5,25; 0,25) -1,62 (-3,06; -0,188) 0,980
1 mes 0,00 (-1,50; 0,25) 0,00 (-1,50; 0,75) -4,00 (-8,50; 0,50) 0,980
6 meses 0,25 (-1,38; 1,00) 0,25 (-0,50; 0,93) -4,00 (-8,50; 0,50) 0,960
1 afio 0,125 (-1,56; 0,87) 0,125 (-1,62; 1,12) 5,00 (-5; 10,45) 0,340
5 afos -0,37 (-1,5; 0,56) 0,00 (-0,25; 1,12) 6,50 (-4,36; 11,50) 0,210

Grafico 129.- Evolucién de la mediana y del rango intercuartilico de la esfera de los pacientes segun la
relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cornea.
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Seguimiento

La mediana preoperatoria mas negativa se encuentra en el grupo 2 y después en el grupo
3, en el grupo 1 es de 0,00D. Durante el estudio el grupo 1 se vuelve mds negativo y los otros
dos se positivizan. En ninguno de estos casos se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (Tabla 215).

La mediana del grupo 1 se mantiene estable durante el primer afio y a los cinco afios se
encuentra un valor -0,37D mas negativo que el preoperatorio (Grafico 129).

El grupo 2 se vuelve 1,88D mas positivo durante el primer mes, siendo el valor de la
mediana en esta revision de 0,00D, a partir de alli permanece estable.

En el grupo 3 se observa que en los 6 primeros meses la mediana se vuelve 2,38D mas
negativa, pero en la revisidon del afio se encuentra una positivizacién de 9,00D y en la siguiente
revisiéon otras 1,50D. Al final del estudio la diferencia con el preoperatorio es de 8,12D.
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CILINDRO

Tabla 216.- Descripcion del cilindro de los pacientes segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la
cara anterior de la cérnea.

Grupo 1
ETyEC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETy EC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -3,50 (-4,00; -2,62) -2,50 (-3,00; -1,62) -2,62 (-3,06; -2,19) 0,063
1 mes -2,00 (-3,00; -1,50) -3,00 (-3,75; -2,50) -2,00 (-3,00; -1,00) 0,170
6 meses -1,88 (-3,00; -1,12) -3,00 (-3,00; -2,75) -2,00 (-3,00; -1,00) 0,330
1 afio -2,25(-2,88; -1,19) -3,00 (-3,00; -3,00) 0,00 (-1,00; 1,00) 0,130
5 afios -2,38(-2,62; -1,75) -3,00 (-3,88; -2,25) -1,75 (-2,75; -1,00) 0,350

Grafico 130.-Evolucién de la mediana y del rango intercuartilico del cilindro de los pacientes segun la
relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cornea.
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La mediana preoperatoria mas negativa se encuentra en el grupo 1y después en el grupo
3, y por ultimo en el grupo 2.

En nuestro estudio los grupos 1y 3 disminuyen su valor preoperatorio, pero con una
regresion en la dUltima revision. A los cinco afios en el grupo 1 la mediana es 1,12D inferior al
preoperatorio y en el grupo 2, donde la recidiva es mayor, de 0,87D (Grafico 130).

En el grupo 2 la mediana del cilindro aumenta 0,50D el primer mes y en el resto de las
revisiones permanece estable.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, pero si
gue se observa una tendencia a serlo en el examen preoperatorio (p=0,063) (Tabla 216).
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5.4.4.2 PARAMETROS TOPOGRAFICOS

QUERATOMETRIA 1 (K1) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 217.-Descripcidn de la K1 anterior de los pacientes segun la relacion entre ET y EC preoperatorios
de la cara anterior de la cérnea.

Grupo 1
ETyEC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETyEC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(D)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

p-valor

Pre

41,90 (40,00; 43,70)

44,90 (43,80; 46,80)

53,50 (49,90; 57,20)

0,021*

1 mes

41,50 (39,10; 42,20)

42,60 (40,70; 43,70)

49,10 (46,00; 52,30)

0,170

6 meses

41,40 (38,10; 42,80)

42,10 (40,5; 44)

43,30 (42,60; 44,00)

0,350

1 aiho

41,30 (39,40; 42,80)

42,50 (40,30; 44,00)

38,20 (37,30; 39,10)

0,230

5 aios

42,40 (40,20; 44,00)

43,60 (42,50; 44,40)

44,80 (43,80; 54,40)

0,260

*Estadisticamente significativo

Grafico 131.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K1 anterior de los pacientes segun

la relacién entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria de K1 anterior es inferior en el grupo 1, después enel 2y el
valor mas alto se encuentra en el grupo 3. La diferencia entre los distintos grupos es

estadisticamente significativa (p=0,021).

En los tres grupos se encuentra una reduccién de la mediana durante el primer afio con
una recidiva a los cinco afios. El grupo que mas ha reducido su valor es el tercero (Grafico 131).

La mediana del grupo 1 debido a la regresién del ultimo examen es a los cinco afios

0,50D superior al preoperatorio, un 1,19%.
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En el grupo 2 y 3 en la revisidon de los cinco afios la mediana sigue manteniéndose en
valores inferiores al preoperatorio, en el grupo 2 1,30D, se ha reducido un 2,89% y en el grupo
3 8,70D, un 16,20%.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas Unicamente en el examen

preoperatorio (p=0,021) (Tabla 217).

QUERATOMETRIA 2 (K2) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 218.- Descripcion de la K2 anterior de los pacientes segln la relacion entre ET y EC preoperatorios
de la cara anterior de la cérnea.

Grupo 1
ETyEC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETyEC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(D)

Mediana (1r. Q., 3r. Q.)

Mediana (1r. Q., 3r. Q.)

Mediana (1r. Q., 3r. Q.)

p-valor

Pre

46,80 (44,60; 49,00)

46,90 (46,20; 49,80)

54,60 (51,10; 58,10)

0,260

1 mes

43,10 (42,00; 44,50

43,60 (42,30; 47,00)

51,20 (48,70; 53,70

0,130

6 meses

44,50 (43,50; 47,10)

0,086

1 afio

44,00 (42,10; 47,10)

45,20 (44,60; 45,70

0,550

5 anos

(

( )
43,60 (41,90; 45,00)
43,40 (42,20; 44,60)
43,90 (42,60; 45,00)

45,50 (45,00; 47,60)

(

( )
47,90 (46,70; 49,10)

( )

( )

46,40 (45,30; 47,90

0,100

Gréfico 132.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la K2 anterior de los pacientes segun
la relacién entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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En el examen preoperatorio la mediana es superior en el grupo 3y el grupo 1y 2 cuentan
con valores similares, esta diferencia no llega a ser estadisticamente significativa (p=0,26).

En los tres grupos se observa una reduccion progresiva del valor de K2 durante el primer

afio y una regresidn en la uUltima revision, pero sin llegar a valores preoperatorios. Al final del

estudio el mayor cambio se encuentra en el grupo 3 (Grafico 132).
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La diferencia respecto al preoperatorio es de 2,90D en el grupo 1, un 6,19% del valor
inicial, en el grupo 2 es de 1,40D, un 2,89% y en el ultimo grupo de 8,20D, un 15,01%.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las revisiones (Tabla

218).

QUERATOMETRIA MAXIMA (K maxima) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 219.- Descripcion de la K maxima de los pacientes segun la relacién entre ET y EC preoperatorios
de la cara anterior de la cérnea.

Grupo 1
ETyEC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETyEC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 52,50 (49,20; 55,30) 55,90 (50,50; 58,90) 63,20 (60,60; 65,70) 0,067
1 mes 48,60 (47,00; 50,80) 49,60 (46,60; 51,40) 56,50 (53,80; 59,20) 0,320
6 meses 49,50 (46,80; 52,00) 52,00 (48,50; 52,60) 52,20 (51,40; 52,90) 0,430
1 afio 49,20 (47,60; 53,60) 50,40 (48,20; 51,90) 48,50 (48,30; 48,60) 0,780
5 afios 50,90 (47,50; 54,90) 50,50 (49,80; 54,30) 52,60 (51,60; 53,70) 0,940

Grafico 133.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la K maxima de los pacientes segun
la relacidn entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria de K maxima es superior en el grupo 3, después en el 2 y el
valor mds bajo se encuentran en el grupo 1. La diferencia entre los grupos no es
estadisticamente significativa pero si que hay una tendencia a serlo (p=0,067).

En los tres grupos se encuentra una reduccién de la mediana durante el primer afio con
una recidiva a los cinco afos, en los tres casos se mantiene por debajo del preoperatorio. El
grupo que mas ha reducido su valor es el 3 (Grafico 133).
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En el grupo 1 la mediana es 1,60D inferior al preoperatorio, un 3,04% del valor inicial,
en el grupo 2 la diferencia es de 5,40D, un 9,66% y en el tercer grupo de 10,60D, un 16,77%.

No se encuentra diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna
de las revisiones (Tabla 219).

ASFERICIDAD (Q) DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 220.- Descripcion de la Q anterior de los pacientes segun la relacién entre ET y EC preoperatorios
de la cara anterior de la cérnea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
ETy EC: ETy EC: ETy EC:
Coincidentes No coincidentes Perpendiculares
n=16 (61,5%) n=8 (30,8%) n=2 (7,7%)
Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre -0,12 (-0,517; 0,242) -1,01 (-1,14; -0,50) -0,93 (-1,07; -0,79) 0,057
1 mes 0,25 (-0,19; 0,595) -0,24 (-0,53; 0,26) -0,94 (-1,04; -0,84) 0,090
6 meses 0,37 (-0,16; 0,785) -0,13 (-0,51; 0,3) -0,96 (-1,14; -0,77) 0,056
1 afo 0,31(-0,18; 0,422) -0,18 (-0,43; 0,27) -2,28 (-3,44; -1,11) 0,310
5 afios 0,12 (-0,188; 0,338) -0,19 (-0,68; 0,16) -0,28 (-0,53; -0,21) 0,530

Grafico 134.- Evolucién de la mediana y del rango intercuartilico de la Q anterior de los pacientes segun
la relacién entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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Preoperatoriamente la mediana tiene signo negativo en los tres grupos, el valor mas alto
se encuentra en el grupo 2, después en el grupo 3 y por ultimo en el 1.

Los tres grupos se han vuelto mas positivos al final del estudio respecto al preoperatorio, sobre
todo el grupo 2.

La mediana del grupo 1 se vuelve mads positiva durante los seis primeros meses,
cambiando su signo de negativo a positivo, pero en la revisidn sucesiva vuelve a negativizarse,
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sin llegar a valores preoperatorios. En la revisién de los cinco afios es 0,24 unidades mas positiva

que el preoperatorio (Grafico 134).

En el grupo 2 la mediana se mantiene durante todo el estudio con signo negativo. El
valor de Q en este grupo se reduce durante los ses primeros meses 0,87 unidades, pero en las
siguientes revisiones vuelve a aumentar. La mediana en este grupo es en la revisién de los cinco

afios 0,82 unidades inferior al preoperatorio.

El grupo 3 aumenta progresivamente su valor el primer afio de estudio, 1,31 unidades,
pero en la revisién de los cinco afios ha vuelto a reducirse hasta valores inferiores al

preoperatorio. La diferencia entre el preoperatorio y la ultima revisién es de 0,65 unidades.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones, pero si que se observa una tendencia en el preoperatorio (p=0,057) y

en la revision de los seis meses (p=0,056) (Tabla 220).

QUERATOMETRIA 1 (K1) DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 221.- Descripcion del K1 posterior de los pacientes segun la relacidn entre ET y EC preoperatorios

de la cara anterior de la coérnea.

Grupo 1
ETy EC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETy EC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETy EC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(D) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre -6,45 (-6,85; -5,9) -7,40 (-7,85; -6,90) -8,85 (-9,83; -7,88) 0,014*
1 mes -6,70 (-6,85; -6,25) -7,35(-7,88; -6,15) -8,90 (-9,95; -7,85) 0,180
6 meses -6,60 (-6,90; -6,30) -7,35 (-7,68; -6,30) -6,80 (-6,85; -6,75) 0,340
1 afio -6,70 (-6,88; -5,95) -7,15 (-7,58; -6,47) -6,25 (-6,42; -6,08) 0,240
5 afios -6,70 (-7,03; -5,88) -7,20 (-7,65; -6,65) -7,20 (-7,65; -7,00) 0,220

*Estadisticamente significativo

Grafico 135.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la K1 posterior de los pacientes
segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cdrnea.
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La mediana preoperatoria de K1 posterior es inferior en el grupo 1, después enel 2 y el
valor mds alto se encuentra en el grupo 3. La diferencia entre los grupos es estadisticamente
significativa (p=0,014) (Tabla 221).

La mediana del grupo 1 aumenta su valor 0,25D, un 3,87% del valor inicial y partir de alli
permanece estable (Grafico 135).

En el grupo 2 se observa una reduccidn progresiva del K1 posterior hasta la revisién del
primer ano, un total de 0,25D. En la revisién de los cinco anos ha vuelto a aumentar 0,05D, la
diferencia de este examen es de 0,20D, un 2,70% del valor inicial.

La mediana del grupo 3 disminuye 2,60D, gradualmente durante el primer afio de
estudio, pero en la ultima revisién ha vuelto a aumentar 0,95D. El valor de K1 posterior es 1,65D
inferior en el Ultimo examen respecto al preoperatorio, un 18,64%.

QUERATOMETRIA 2 (K2) DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 222.- Descripcion de la K2 posterior de los pacientes segun la relacion entre ET y EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

ETyEC: ETy EC: ETy EC:
Coincidentes No coincidentes Perpendiculares
n=16 (61,5%) n=8 (30,8%) n=2 (7,7%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r.Q.) | p-valor
Pre -7,2 (-7,95; -6,75) -8,1 (-8,65; -7,6) -9,4 (-10,4; -8,45) 0,11
1 mes -7,1(-7,4; -6,75) -7,55 (-8,38; -6,97) -9,3(-10,3; -8,3) 0,21
6 meses -7 (-7,65; -6,8) -7,45 (-8,75; -7,02) -7,3 (-7,45; -7,15) 0,55
1 aiio -7 (-7,55; -6,85) -7,65 (-8,98; -6,97) -7,05 (-7,07; -7,03) 0,57
5 afos -6,95 (-7,62; -6,62) -7,8 (-8,4; -7,25) -7,5 (-7,55; -7,40) 0,31

Gréfico 136.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la K2 posterior de los pacientes
segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cdrnea.
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La mediana preoperatoria de K2 posterior es superior en el grupo 3, despuésenel 2 y el
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valor mas bajo se encuentra en el grupo 1. En los tres grupos se observa una reduccién del valor
preoperatorio al final del estudio, el mayor cambio se encuentra en el grupo 3 (Grafico 136).

En el grupo 1 el valor de la mediana se reduce me manera gradual durante los cinco afios
de estudio. La diferencia entre este examen y el preparatorio es de 0,25D, un 3,44% del valor
inicial.

La mediana del grupo 2 disminuye durante los primeros seis meses 1,45D, para después
volver a aumentar. Al final del estudio el valor de K2 posterior es 0,30D inferior al preoperatorio,
un 3,70%.

En el grupo 3 la K2 posterior disminuye 2,35D dioptrias el primer afio, pero en la Ultima
revisién hay una regresiéon de 0,45D. Cinco afios después de haber introducido los ICRS la
mediana de K2 posterior es 1,90D inferior al preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 222).

ASFERICIDAD (Q) DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 223.- Descripcion de la Q posterior de los pacientes segun la relacion entre ET y EC preoperatorios
de la cara anterior de la cérnea.

Grupo 2
ETy EC:

Grupo 3
ETy EC:

Grupo 1
ETy EC:

Coincidentes
n=16 (61,5%)

No coincidentes
n=8 (30,8%)

Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(D) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -0,59 (-1,24; -0,01) -1,44 (-1,68; -0,94) -1,12 (-1,24; -1,01) 0,061
1 mes -0,63 (-0,81; -0,40) -1,40(-1,77; -0,91) -1,26 (-1,52; -1,00) 0,066
6 meses -0,56 (-0,81; -0,14) -1,06 (-1,56; -0,58) -0,67 (-0,78; -0,56) 0,190
1aiio -0,41 (-0,90; -0,17) -1,00 (-1,66; -0,83) -1,23 (-1,50; -0,94) 0,110
5 afios -0,59 (-0,84; -0,46) -0,87 (-1,08; -0,56) -1,33 (-1,50; -1,06) 0,200

Gréfico 137.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la Q posterior de los pacientes segun

la relacién entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria del Q posterior presenta signo negativo en los tres grupos y
se mantiene durante todo el estudio. El valor mas alto se encuentra en el grupo 2, después en
el 3y por dltimo en el 1. El mayor cambio en la ultima revisidn se observa en el grupo 2.

La mediana del grupo 1 aumenta el primer mes 0,04 unidades, para volver a disminuir
durante el primer afio 0,22 unidades. En la Ultima revisidon se encuentra una regresién de 0,18
unidades. La diferencia entre el preoperatorio y la Ultima revisién es de 0,005 unidades (Gréfico
137).

La mediana del grupo 2 reduce su valor progresivamente durante los cinco afios de
estudio. En la ultima revisidon Q posterior es 0,57 unidades inferior al preoperatorio.

En el grupo 3 la mediana aumenta gradualmente durante el estudio con una recidiva a
los seis meses de haber implantado los ICRS. Al final del estudio la mediana ha aumentado 0,21
unidades su valor respecto al preoperatorio.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las
revisiones, aunque si se observa una tendencia en el preoperatorio (p=0,061) y en la revisidn del
mes (p=0,066) (Tabla 223).
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5.4.4.3 PARAMETROS ABERROMETRICOS

ABERRACION ESFERICA DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 224.- Descripcion de la aberracidn esférica anterior de los pacientes segun la relacion entre ET y
EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.

Grupo 1
ETy EC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETyEC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(pm) | Mediana (1r.Q; 3r.Q.) | Mediana (1r.Q.; 3r.Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,449 (0,160; 0,880) -0,249 (-0,415; 0,047) 0,012 (-0,043; 0,067) 0,098
1 mes 0,695 (0,539; 0,858) 0,230 (-0,016; 0,838) -0,409 (-0,451; -0,367) 0,086
6 meses 0,907 (0,405; 1,140) 0,475 (-0,392; 1,250) -0,353 (-0,405; -0,301) 0,094
1afio 0,841 (0,555; 1,270) 0,176 (-0,084; 1,02) | -0,164 (-0,502;0,175) 0,150
5 afios 1,040 (0,604; 1,980) 0,443 (-0,896; 2,12) -1,710(-2,873; -0,103) 0,360

Grafico 138.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la aberracion esférica anterior de los
pacientes segun la relacidn entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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Cuando se evalla la aberracién esférica anterior se encuentra una mediana
preoperatoria positiva en el grupo 1y 3 y negativa en el 2. Durante el estudio esta aberracion se
vuelve mas positiva en el grupo 1y 2 y negativa en el 3, por lo que al final del estudio el signo es
positivo para el grupo 1y 2, en cambio, el del grupo 3 es negativo. El mayor cambio se observa

en el grupo 3 (Grafico 138).

La mediana del grupo 1y 2 se positiviza progresivamente durante el estudio con una
regresion en la revision del afio. En el Ultimo examen la mediana es 0,591um superior al
preoperatorio en el grupo 1y 0,692um en el grupo 2.

En el grupo 3 se observan fluctuaciones de la mediana, el primer mes se negativiza
0,421um, cambiando el signo positivo preoperatorio de la mediana a negativo. Durante el
primer afo se vuelve 0,245um madas positiva de nuevo, pero a los cinco afios vuelve a

244



5. RESULTADOS

negativizarse. En la Ultima revisién la mediana es 1,722um mas negativa que en el preoperatorio

(Gréfico 139).

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en

ninguna de las revisiones (Tabla 224).

ABERRACION COMATICA HORIZONTAL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 225.- Descripcion del coma horizontal anterior de los segun la relacion entre ET y EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETyEC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETyEC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(pm) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -2,220 (-3,660; -1,180) | -2,540 (-2,880;-1,110) | -5,250 (-5,370; -5,120) 0,098
1 mes -0,701 (-1,680; -0,407) | -0,988 (-1,410;-0,505) | -2,030 (-2,280; -1,780) 0,350
6 meses -1,360 (-1,940; -0,246) | -0,930(-1,330; 1,210) | -0,989 (-1,190; -0,785) 0,490
1 afio -1,600 (-1,970; -0,593) | -0,715(-0,960; 1,250) | -2,460 (-2,750; -2,170) 0,140
5 afios -0,147 (-1,690; 2,120) 0,782 (-0,879; 1,290) -2,840 (-3,267; -2,050) 0,390

Gréfico 139.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del coma horizontal anterior de los
pacientes segun la relacién entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria del coma horizontal anterior es negativa en los tres grupos.
El valor mas alto se encuentra en el grupo 3, después el 2 y el mas bajo en el 1. Al final del estudio
la mediana se ha positivizado en todos los grupos, el mayor cambio se observa en el grupo 2,
donde el signo preoperatorio de la mediana pasa a ser negativo al final del estudio (Grafico 140).

En el grupo 1 la positivizacién de la mediana es progresiva, pero con una regresion a los
seis meses. En el examen de los cinco afios la mediana es 2,043um mads positiva que la
preoperatoria.
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En el grupo 2 el cambio de la mediana es gradual en cada una de las revisiones y la
diferencia entre el preoperatorio y la ultima revisién es de 3,322um

La mediana del ultimo grupo se positiviza durante los primeros meses 4,261um, pero en
la revisidn sucesiva se encuentra una negativizacion. En la revisién de los cinco afios la mediana
se ha positivizado 2,410um respecto al preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 225).

ABERRACION COMATICA VERTICAL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 226.- Descripcion del coma vertical anterior de los pacientes segun la relacion entre ETy EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

ETy EC: ETy EC: ETy EC:
Coincidentes No coincidentes Perpendiculares
n=16 (61,5%) n=8 (30,8%) n=2 (7,7%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -0,353 (-1,130; 0,638) 0,561 (-0,037; 0,962) 0,929 (0,678; 1,180) 0,350
1 mes -0,116 (-1,250; 0,554) 0,051 (-0,531; 0,404) 0,130 (-0,165; 0,424) 0,930
6 meses 0,103 (-0,817; 0,694) 0,052(-1,720; 0,417) 0,926 (0,910; 0,942) 0,240
1 aiio -0,360 (-2,940; 0,361) 0,004 (-3,250; 0,158) 0,724 (0,708; 0,739) 0,300
5 afios -5,250 (-7,260; -2,390) | -2,170(-7,560; -1,400) | -6,130 (-12,05;-0,742) 0,800

Gréfico 140.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del coma vertical anterior de los
pacientes segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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Seguimiento
Preoperatoriamente el grupo 1 cuenta con signo negativo y en el 2 y 3 positivo. El valor
de la mediana independientemente del valor preoperatorio, se vuelve mas negativo en los cinco
afios de estudio, el mayor cambio se aprecia en la Ultima revisidn. Al final del estudio en los tres
casos se encuentra una mediana negativa, el grupo que mas ha variado su valor es el 3 (Grafico
141).

El grupo 1 fluctua entre valores préximos a la mediana preoperatoria el primer afio, pero
en la revision de los cinco afos se ha negativizado 4,897um respecto al preoperatorio.
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La mediana del grupo 2 se vuelve negativa progresivamente durante el estudio. La
diferencia entre la mediana preoperatoria y a los cinco afios de haber introducido los ICRS es de

2,731um.

En el grupo 3 hay una regresion de la mediana en la revision de los seis meses donde el
valor se positiviza, pero al final del estudio la mediana es 7,059um mas negativa que el

preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en

ninguna de las revisiones (Tabla 226).

RMS DE LA ABERRACION COMATICA DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 227.- Descripcion de la RMS comatica anterior de los pacientes segun la relacién entre ET y EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETy EC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETy EC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETy EC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(pum) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor
Pre 3,660 (2,160; 5,200) 3,050 (2,150; 3,950) 5,350 (5,180; 5,510) 0,370
1 mes 1,830 (1,120; 2,340) 1,710 (0,869; 3,430) 2,130 (1,910; 2,360) 0,830
6 meses 2,140 (1,670; 2,500) 1,820 (1,120; 6,560) 1,380 (1,220; 1,540) 0,410
1 afio 2,630 (1,750; 4,430) 1,340 (0,976; 6,930) 2,570 (2,290; 2,850) 0,800
5 afios 5,630 (4,520; 7,330) 2,350 (2,040; 8,160) 6,760 (7,360; 5,993) 0,720

Gréfico 141.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS comatica anterior de los
pacientes segun la relacidn entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cdrnea.
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En la mediana de los tres grupos se encuentra una disminucidn progresiva en el caso del

grupo 1y 3 hasta los seis meses y en el grupo 2 hasta la revision de afio. En las revisiones

sucesivas vuelve a aumentar, en el grupo 1y 3 superando el preoperatorio (Grafico 142).

La mediana del grupo 1 es en el examen de los cinco afios 1,97um superior al
preoperatorio, en el grupo 3 0,700um inferior al mismo y en el grupo 3 1,410um superior.
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5. RESULTADOS

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 227).

TREFOIL 1 DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 228.- Descripcion del trefoil 1 anterior de los pacientes segun la relacion entre ET y EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
ETyEC: ETyEC: ETyEC:
Coincidentes No coincidentes Perpendiculares
n=16 (61,5%) n=8 (30,8%) n=2 (7,7%)
(pum) Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) | Mediana (1r. Q., 3r. Q.) p-valor

Pre 0,188 (-0,230; 0,520) -0,007 (-0,077; 0,030) 0,250 (0,156; 0,345) 0,600

1 mes 0,092 (- -0,416; 0,120) -0,639 (-0,908; -0,371) 0,310

6 meses 0,077 (-0,130; 0,266) 0,062 (-0,273; 0,237) -0,177 (-0,214; -0,141) 0,550

1 afio 0,270 (-0,140; 0,541) -0,170 (-0,488; 0,001) 0,355 (0,132; 0,579) 0,250
(- (-

5 afios 0,365 0,583; 1,980) -0,385 (-0,422; -0,335) 0,900

(
0,196;0,274) | -0,033 (

1,470; 1,700) 1,360

Gréfico 142.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 1 anterior de los pacientes
segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la crnea.
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Seguimiento

En el examen preoperatorio el signo de la mediana es positivo en el grupo 1y 3y
negativo en el 2. Durante el estudio el trefoil 1 anterior se positiviza en el grupo 1y 2 pero en el
3 se vuelve mads negativo, por lo que en la Ultima revisidn el grupo 1 ha aumentado su valor
positivo, el grupo 2 pasa de tener signo negativo a positivo, y el grupo 3 pasa de positivo a
negativo (Grafico 143).

La diferencia entre el preoperatorio y la ultima revision es de 0,177um en el grupo 1, de
1,367um en el 2 y en el grupo 3 es de 0,635um.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 228).
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TREFOIL 2 DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 229.-Descripcién del trefoil 2 anterior de los pacientes segun la relacion entre ET y EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETy EC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETy EC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,061 (-0,005; 0,264) 0,008 (-0,416; 0,204) -0,048 (-0,090; -0,006) 0,560
1 mes -0,026 (-0,25; 0,282) -0,095 (-0,297; 0,096) 1,230 (0,695; 1,77) 0,290
6 meses -0,195 (-0,536; 0,138) -0,252 (-0,534; 0,369) 0,167 (0,101; 0,232) 0,650
1 afio -0,040 (-0,457; 0,210) -0,157 (-0,222; 0,116) -0,438 (-0,504; -0,373) 0,390
5 afios -0,488 (-1,360; 0,560) -0,516 (-1,130; 0,019) 1,610 (0,765; 2,620) 0,430

Gréfico 143.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 2 anterior de los pacientes
segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cdrnea.
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En el examen preoperatorio la mediana es cercana a cero en los tres grupos, es positiva

en el grupo 1y 2 y negativa en el 3. En nuestro estudio el trefoil 1 anterior se vuelve negativo en

el grupo 1y 2 pero en el 3 se vuelve mas positivo. En la Ultima revisién el grupo 1y 2 cambian el

signo de su mediana de positivo a negativo y el grupo 3 de negativo a positivo (Grafico 144).

El grupo 1 a los cinco afios de estudio la mediana se ha negativizado 0,549um, y el grupo
2 0,524um. En el grupo 3 se ha vuelto 1,658um mas positivo.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en

ninguna de las revisiones (Tabla 229).
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RMS DEL TREFOIL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 230.- Descripcion de la RMS trefoil anterior de los pacientes segun la relacion entre ET y EC
preoperatorios de la cara anterior de la cdrnea.

Grupo 1
ETyEC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETyEC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,359 (0,236; 0,630) 0,308 (0,095; 0,568) 0,265 (0,168; 0,362) 0,520
1 mes 0,498 (0,253; 1,610) 0,408 (0,315; 0,618) 1,390 (0,788; 1,990) 0,880
6 meses 0,445 (0,309; 1,280) 0,751 (0,427; 1,030) 0,250 (0,180; 0,320) 0,290
1 afio 0,475 (0,283; 1,510) 0,484 (0,240; 1,290) 0,652 (0,487; 0,818) 0,870
5 afios 2,350 (1,590; 3,440) 1,690 (1,550; 2,860) 1,650 (1,000; 2,540) 0,760

Gréfico 144.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS trefoil anterior de los
pacientes segun la relacién entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana aumenta en los tres grupos de manera progresiva durante los cinco afios de
estudio, pero con una regresion, en el grupo 1y 3 a los seis meses de haber introducido los ICRS
y en el grupo 2 en la revisidn de un afio (Grafico 144).

En el grupo 1 en la dltima revisidn es 2,090um superior al preoperatorio, en el grupo 2
1,382um y en el tercero 1,385um.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 230).
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ABERRACION ESFERICA DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 231.- Descripcion de la aberracidn esférica posterior de los segun la relacion entre ETy EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETy EC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETy EC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(pm) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r.Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,467 (-1,390; 1,170) -1,460 (-2,010; -0,968) | -2,090 (-2,940; -1,240) 0,095
1 mes 0,660 (-0,201; 1,150) -1,080 (-2,110; -0,167) | -1,660 (-2,550; -0,780) 0,064
6 meses 0,764 (-0,054; 1,550) -1,140 (-3,490; 0,194) 0,777 (0,406; 1,150) 0,051
1 afio 1,070 (-0,728; 2,000) -0,310 (-3,800; 0,266) -0,561 (-0,852; -0,271) 0,180
5 afios 2,240 (-0,340; 2,950) -5,210 (-6,230; 0,498) -4,620 (-7,543; -2,120) 0,110

Gréfico 145.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la aberracion esférica posterior de

los pacientes segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cdrnea.

=
=

i)
(8]

Esférica posterior

m
=

Pre cirugia 1 mes

G meses
Seguimiento

1 afio

5 afios

|—i Coincidentes
:L—: Mo coincidentes

Perpendiculares

La mediana preoperatoria es positiva en el grupo 1y en el grupo 2 y 3 negativa. Al final

del estudio en los tres grupos aumenta el valor de la mediana sin cambiar su signo (Grafico 145).

En el grupo 1 al final de estudio la mediana ha aumentado 1,773um el valor positivo

preoperatorio.

El grupo 2 a los cinco afos de haber introducido los ICRS la mediana es 3,750um mas

negativa que el preoperatorio y el grupo 3 2,530um.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en

ninguna de las revisiones, aunque se observa una tendencia en la revisién del mes (p=0,064) y a

los seis meses (p=0,051) (Tabla 231).
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ABERRACION COMATICA HORIZONTAL DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 232.- Descripcion del coma horizontal posterior de los pacientes segun la relacion entre ET y EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETy EC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETy EC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETy EC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -4,260 (-7,410; -2,170) | -3,050 (-4,910; -2,470) | -9,670 (-10,100; -9,28) 0,13
1 mes -2,620 (-5,230; -0,954) | -2,790 (-3,380; -0,291) | -8,830 (-10,600; -7,09) 0,14
6 meses -2,770 (-5,610; -0,656) -0,852 (-2,940; 3,870) -2,890 (-3,980; -1,800) 0,26
1 afo -3,060 (-5,290; -1,120) -1,240 (-3,420; 5,250) -5,090 (-6,000; -4,180) 0,22
5 afios -1,590 (-5,550; -0,295) 4,560 (-4,000; 6,280) -6,370 (-6,990; -5,231) 0,26

Gréfico 146.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del coma horizontal posterior de los
pacientes segun la relacién entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.

El valor preoperatorio de la mediana horizontal posterior es negativo en los tres grupos.
El valor mds alto se encuentra en el grupo 3, después en el grupo 1y por dltimo en el 2. Durante
el estudio la mediana se positiviza en los tres grupos, sobre todo en el grupo 2, el cual al final
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del estudio cambia su signo a positivo (Grafico 146).

El grupo 1y 2 reducen su valor negativo de manera progresiva. Al final del estudio la

5 afios

mediana es 2,67um inferior al preoperatorio en el grupo 1y en el 2 7,500um.

En la mediana del grupo 3 hay una positivizacion hasta la revisidon de los seis meses,
6,78um. A partir de alli hay una regresién y la mediana vuelve a negativizarse. La diferencia de

esta revision con el preoperatorio es de 3,300um

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en

ninguna de las revisiones (Tabla 232).
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ABERRACION COMATICA VERTICAL DE LA CARA ANTERIOR

Tabla 233.- Descripcion del coma vertical posterior de los pacientes segun la relacion entre ET y EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETy EC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETy EC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETy EC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(pm) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre -0,453 (-2,640; 0,938) 1,250 (0,078; 2,500) 2,630 (2,180; 3,080) 0,110
1 mes 0,290 (-3,090; 1,210) 0,221 (-2,300; 1,170) 1,990 (1,740; 2,240) 0,320
6 meses 0,185 (-2,980; 1,320) -0,148 (-6,840; 0,825) 1,500 (1,310; 1,690) 0,310
1 afio -5e-04 (-12,000; 0,770) | 0,110 (-8,120; 1,100) 1,380 (1,340; 1,410) 0,420
5 afios -13,50 (-18,50; -6,250) | -11,600 (-20,60; -3,11) | -15,90(-29,32; -0,993) 0,820

Gréfico 147.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del coma vertical posterior de los
pacientes segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria es negativa en el grupo 1y positiva en los otros dos. Durante
los afios que dura el estudio las tres medianas se negativizan, sobre todo en la ultima revision,
por lo que al final del estudio la tres cuentan con signo negativo. El mayor cambio se encuentra
en el grupo 3 (Grafico 147).

La mediana del grupo 1 se positiviza 0,743um el primer mes, pero en las revisiones
sucesivas hay una negativizacion. Al final del estudio la mediana es 13,047um mas negativa que
el preoperatorio.

En el grupo 2 la mediana se vuelve mas negativa progresivamente durante el estudio, a
excepcion de una recidiva en la revision del afio. Al final del estudio se ha negativizado 12,850um
respecto al preoperatorio.

En el grupo 3 la negativizacion es gradual y la diferencia al finalizar el estudio con el
preoperatorio es de 18,530um.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 233).
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RMS DE LA ABERRACION COMATICA DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 234.- Descripcion de la RMS comatica posterior de los pacientes segun la relacion entre ETy EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETy EC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETy EC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETy EC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(um)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

p-valor

Pre

6,450 (3,560; 10,500)

4,690 (3,230; 7,900)

10,00 (9,550; 10,500)

0,490

1 mes

4,500 (2,740; 8,050)

3,410 (3,060; 6,110)

9,060 (7,300; 10,800)

0,580

6 meses

5,410 (2,720; 9,340)

3,950 (2,570; 8,360)

3,360 (2,340; 4,380)

0,560

1 aiho

7,400 (3,370; 12,900)

3,670 (3,280; 12,100)

5,290 (4,400; 6,170)

0,930

5 aios

13,900 (7,670; 18,600)

12,800 (6,920; 22,200)

17,10 (5,230; 25,543)

0,910

Gréfico 148.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS comdtica posterior de los
pacientes segun la relacidn entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.

El grupo con la mediana mas alta se encuentra en el grupo 3, después el 1y por ultimo
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el 2. En los tres casos hay un aumento del valor al final del estudio (Grafico 148).

En el grupo 1 se observa una reduccién de la mediana durante el primer mes, pero en
las revisiones sucesivas vuelve a aumentar progresivamente. La diferencia entre la revision de

los cinco afios y el preoperatorio es de 7,450um.

En el grupo 2 la mediana fluctia entre valores inferiores al preoperatorio durante el
primer afo. En la revisidon de los cinco afos aumenta, superando el valor preoperatorio por

8,110um.

preoperatorio.
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Perpendiculares

En el grupo 3 la RMS comdtica disminuye durante los primeros seis meses 6,640um, a
parir de alli aumenta. En el examen de los cinco afios la mediana es 7,100um superior al
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No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 234).

TREFOIL 1 DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 235.- Descripcion del trefoil 1 posterior de los pacientes segun la relacion entre ET y EC
preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.

Grupo 3
ETyEC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 1
ETyEC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

(pm) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,181 (0,025; 1,120) 0,269 (0,132; 0,643) 0,978 (0,867; 1,090) 0,420

1 mes 0,364 (-0,506; 2,880) -0,018 (-0,257; 0,202) | -2,050 (-2,750; -1,350) 0,170
6 meses 0,257 (-0,361; 3,520) 1,290 (-0,418; 2,870) 0,525 (0,258; 0,793) 0,930
1 afio 0,337 (-0,079; 1,990) -0,079 (-0,232; 3,130) 0,368 (0,215; 0,520) 0,930
5 afios 3,790 (-1,680; 6,090) 5,170 (-0,087; 9,980) -1,650 (-2,231; -0,943) 0,700

Gréfico 149.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 1 posterior de los segun la
relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cornea.
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La mediana preoperatoria es positiva en los tres grupos, el valor mas alto se encuentra
en el grupo 3, después en el grupo 2 y el mas pequefio en el grupo 1. Durante el estudio el grupo
1y 2 aumentan su valor positivo y el grupo 3 se negativiza. A los cinco afios de haber introducido
los ICRS el mayor cambio se encuentra en el grupo 2 (Grafico 149).

El grupo 1y 2 aumenta el valor de la mediana progresivamente durante el estudio a
excepcion de una recidiva en el grupo 1 en la revision de los seis meses y en el grupo 2 al mesy
al ano de estudio. La diferencia respecto al preoperatorio es de 3,609um en el grupo 1y de 4,901
en el grupo 2.

En el grupo 3 se observa una negativizacién de la mediana de 3,028um el primer mes,
en la siguiente revision se positiviza 2,575um para luego volverse de nuevo mas negativa en las
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Gltimas revisiones. A los cinco afios la mediana se ha negativizado 0,672um respecto al
preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 235).

TREFOIL 2 DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 236.- Descripcion del trefoil 2 posterior de los pacientes segun la relacion entre ET y EC

preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETy EC:
Coincidentes
n=16 (61;5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30;8%)

Grupo 3
ETyEC:
Perpendiculares
n=2 (7;7%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 0,466 (-0,029; 0,770) 0,038 (-1,110; 0,435) 0,357 (0,146; 0,568) 0,370
1 mes 0,326 (-0,450; 1,320) -0,234 (-0,529; 0,652) 1,490 (0,785; 2,200) 0,620
6 meses 0,349 (-0,222; 1,220) -0,198 (-1,580; -0,057) 0,493 (0,402; 0,584) 0,048*
1 afio 0,042 (-0,414; 2,810) -0,945 (-2,510; -0,170) 0,264 (0,164; 0,364) 0,180
5 afios -1,780 (-4,810; 2,050) 0,144 (-0,353; 5,610) -0,512 (-1,450; 0,172) 0,610

*Estadisticamente significativo

Gréfico 150.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del trefoil 2 posterior de los pacientes
segln la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cornea.
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Sequimiento

La mediana preoperatoria es positiva en los tres grupos, el valor mas alto se observa en
el grupo 1, después en el grupo 3 y el mas pequefio en el grupo 2. En los grupos 1y 3 la mediana
se vuelve negativa al final del estudio, en cambio, en el grupo 2 se vuelve mas positiva. El mayor
cambio se encuentra en el grupo 1 (Grafico 150).

La mediana del grupo 1 se negativiza a lo largo del estudio progresivamente, menos por
una pequefa regresidon de 0,230um en la revisidon de los seis meses. La diferencia con el
preoperatorio es de 2,246um.
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En el grupo 2 se encuentra una negativizacion de la mediana de 0,983um el primer afo,
pero en la revisidén de los cinco afos se positiviza hasta valores superiores al preoperatorio. En
el ultimo examen la mediana es 0,106um superior al preoperatorio.

En el grupo 3 el valor de la mediana aumenta durante el primer mes 1,133um, pero en

las revisiones sucesivas vuelve a disminuir su valor positivo hasta pasar a negativo en el ultimo

examen. La mediana en la revisién de los cinco afos es 0,869um mas negativa que el

preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en

ninguna de las revisiones (Tabla 236).

RMS DEL TREFOIL DE LA CARA POSTERIOR

Tabla 237.- Descripcion de la RMS trefoil posterior de los pacientes segun la relacidn entre ET y EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETyEC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETy EC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETyEC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(um)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

Mediana (1r. Q.; 3r. Q.)

p-valor

Pre

0,719 (0,547; 3,320)

0,827 (0,610; 1,320)

1,100 (0,927; 1,260)

0,880

1 mes

0,681 (0,429; 1,860)

2,580 (1,620; 3,540)

0,440

6 meses

(
1,350 (0,707; 4,500)
1,240 (0,498; 4,370)

1,570 (0,986; 3,330)

0,440

1 afio

1,430 (0,510; 8,350)

0,988 (0,705; 5,040)

0,573 (0,521; 0,624)

0,550

5 aios

6,810 (4,630; 10,800)

10,000 (6,380; 12,300)

(
(
0,784 (0,548; 1,020)
(
(

1,720 (1,450; 2,679)

0,200

Gréfico 151.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la RMS trefoil posterior de los
pacientes segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.

RM S trefoil posterior

12.

LT

10.0

0.0

6 meses
Seguimiento

.—i Coincidentes

5 afios

I . .
—! Mo coincidentes

Perpendiculares

La mediana del trefoil ha aumentado al final del estudio respecto al preoperatorio en
los tres grupos. La mediana preoperatoria es superior en el grupo 3, después en el grupo 2 y por
ultimo en el grupo 1. El mayor cambio se encuentra en el grupo 2 (Gréfico 151).
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En los tres grupos aumenta progresivamente a lo largo del estudio, a excepcion de una
recidiva en el grupo 1y 3en la revisidn de los seis meses y en el dos al afio de haber introducido
los ICRS.

La diferencia con el preoperatorio es en el grupo 1 de 6,091um, en el grupo 2 de
9,171um vy en el tercero de 0,620um.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 237).

5.4.4.4 PARAMETROS MORFOLOGICOS

PAQUIMETRIA CORNEAL MiNIMA

Tabla 238.- Descripcion de la paquimetria corneal minima de los pacientes segun la relacion entre ET y
EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.

Grupo 1
ETy EC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETy EC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETy EC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(pum) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 438 (404; 472) 416 (395; 444) 382 (351; 412) 0,470
1 mes 434 (398; 466) 406 (380; 440) 388 (354; 423) 0,660
6 meses 433 (410; 477) 411 (370; 436) 476 (462; 489) 0,260
1 afio 446 (414; 466) 408 (364; 433) 441 (436; 446) 0,290
5 afios 442 (397; 468) 404 (370; 414) 430 (410; 467) 0,450

Gréfico 152.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la paquimetria corneal minima de
los pacientes segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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Al evaluar este pardmetro se observa que preoperatoriamente es superior en el grupo
1, después en el 2 y el valor mas reducido se encuentra en el grupo 3.

Al final del estudio la mediana ha aumentado en el grupo 1y 3 respecto al preoperatorio
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y en el grupo 2 ha disminuido. La diferencia respecto al preoperatorio es de 4um en el grupo 1,
un 0,91% del valor preoperatorio, en el grupo 2 de 12um, un 2,88% y en el Ultimo ha aumentado
48um, un 12,65% (Grafico 152).

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 238).

VOLUMEN CORNEAL

Tabla 239.- Descripcion del volumen corneal de los pacientes segun la relacién entre ETy EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 3
ETyEC:

Grupo 2
ETyEC:

Grupo 1
ETyEC:

Coincidentes
n=16 (61,5%)

No coincidentes
n=8 (30,8%)

Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(mm?3) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 59,20 (55,70; 61,40) 60,90 (56,70; 62,50) 61,80 (59,90; 63,80) 0,660
1 mes 60,30 (56,80; 61,60) 60,50 (56,90; 62,90) 70,80 (65,50; 76,20) 0,530
6 meses 59,80 (57,90; 62,40) 59,70 (59,00; 61,10) 64,70 (61,60; 67,70) 0,780
1 afio 60,70 (57,40; 62,40) 58,20 (57,40; 60,60) 56,90 (55,80; 58,10) 0,440
5 afios 56,10 (54,10; 59,50) 58,90 (56,60; 59,80) 55,00 (52,90; 57,30) 0,470

Gréfico 153.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del volumen corneal de los pacientes
segln la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cornea.
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En el examen preoperatorio en grupo con la mediana mas alta es el 3, después el 2 y
finalmente le volumen corneal mas reducido se encuentra en el grupo 1.

En la dltima revisidon la mediana se ha reducido en los tres grupos, pero sobre todo en el
grupo 3 (Grafico 153).

El grupo 1 la mediana fluctua entre valores proximo al preoperatorio durante el primer
afio, pero en la Ultima revisidn se encuentra una reduccién de 3,10mm?3 respecto al
preoperatorio, un 5,23% del valor inicial.
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En el grupo 2 la disminucién de la mediana es gradual a lo largo del estudio, a excepcion
de una regresion de 0,70mm? en la Gltima revisidn. A los cinco afios la mediana es 2mm? inferior
al preoperatorio, un 3,28%,

En el grupo 3 el primer mes el volumen de la cdrnea aumenta 9mm?3y partir de alli vuelve
a reducirse hasta valores inferiores al preoperatorio. La diferencia entre la mediana del examen
preoperatorio y a los cinco afios es de 6,80mm3, el 11,00%.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 239).

PROFUNDIDAD DE CAMARA ANTERIOR (CA)

Tabla 240.- Descripcion de la profundidad de CA de los pacientes segun la relacion entre ET y EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETy EC:

Grupo 2
ETy EC:

Grupo 3
ETy EC:

Coincidentes
n=16 (61,5%)

No coincidentes
n=8 (30,8%)

Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(mm) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 3,36 (3,27; 3,57) 3,35 (3,14; 3,46) 3,31 (3,01; 3,62) 0,910
1 mes 3,28 (3,22; 3,53) 3,21 (2,89; 3,39) 3,29 (2,93; 3,66) 0,770
6 meses 3,27 (3,14; 3,43) 3,17 (2,87; 3,64) 2,92 (2,75; 3,09) 0,520
1 afio 3,22 (3,13; 3,41) 3,21 (2,92; 3,43) 2,65 (2,6; 2,71) 0,220
5 afios 3,19 (3,05; 3,35) 3,37 (2,90; 3,62) 2,56 (2,57; 2,96) 0,410

Gréfico 154.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la profundidad de CA de los
pacientes segun la relacién entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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En el examen preoperatorio el valor de la mediana mas alto se encuentra en el grupo 1,
después en el 2 y por ultimo el mas pequeno en el grupo 3. El valor de la profundidad de cdmara
anterior se ha reducido a los cinco afios en el grupo 1y 3, en el grupo 2 en cambio, ha aumentado
(Gréfico 154).
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En el grupo 1 se encuentra una reduccién progresiva de la mediana a lo largo del estudio,
la diferencia respecto al preoperatorio a los cinco afios es de 0,17mm, un 5,05% del valor inicial.

En el grupo 2 se observa una reducciéon de 0,18mm de la profundidad de CA durante los
seis primeros meses, pero en las siguientes revisiones la mediana vuelve a aumentar. En la
revision de los cinco ainos es 0,02mm superior al preoperatorio, un 0,59%.

En el ultimo grupo la disminucion del valor de la mediana también es gradual, se ha
reducido un total de 0,75mm durante los cinco afios de estudio respecto al preoperatorio.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 240).

VOLUMEN DE CAMARA ANTERIOR (CA)

Tabla 241.- Descripcion del volumen de CA de los pacientes segun la relacién entre ET y EC
preoperatorios de la cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETyEC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETy EC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)
Mediana (1r. Q.; 3r.

(mm3) Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) Q) p-valor
Pre 211 (184; 225) 173 (169; 190) 167 (153; 181) 0,051
1 mes 200 (167; 210) 178 (160; 182) 146 (141; 150) 0,075
6 meses 190 (174; 214) 173 (158; 185) 154 (145; 164) 0,130
1 afio 182 (161; 213) 170 (152; 181) 146 (140; 153) 0,150
5 afios 173 (156; 230) 169 (142; 188) 131 (128; 139) 0,450

Gréfico 155.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico del volumen de CA de los pacientes
segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cdrnea.
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Al evaluar el volumen de la CA se observa que preoperatoriamente la mediana mayor
en el grupo 1, después en el grupo 2 y finalmente la mds pequefia en el 3.
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En la dltima revisidn la mediana se ha reducido en los tres grupos, pero sobre todo en el
primero y el tercero. La disminucidn es progresiva a lo largo del estudio a excepcién de una
regresion en el grupo 2 el primer mes y en el 3 en la revision de los seis meses (Grafico 154).

La diferencia de la mediana preoperatoria y la de la revisién de los cinco afios es de
38mm?3en el grupo 1, un 18% del valor inicial. En el grupo 2 es de 4mm?3, un 2,31% y en el grupo
3 de 36mm?3, un 21,55%.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 241).

5.4.4.5 PARAMETROS BIOMECANICOS

HISTERESIS CORNEAL (CH)

Tabla 242.- Descripcion de la CH de los pacientes segun la relacién entre ET y EC preoperatorios de la
cara anterior de la cornea.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
ETy EC: ETy EC: ETy EC:
Coincidentes No coincidentes Perpendiculares
n=16 (61,5%) n=8 (30,8%) n=2 (7,7%)
(mmHg) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 7,90 (6,80; 9,10) 8,50 (7,65; 9,35) 7,30 (7,25; 7,35) 0,440
1 mes 8,10 (7,20; 9,60) 8,95 (8,43; 9,55) 5,90 (5,40; 6,40) 0,230
6 meses 7,70 (7,05; 9,00) 9,80 (6,75; 10,30) 12,9 (12,90; 12,90) 0,210
1 aiio 7,80 (6,60; 8,90) 9,10 (7,23; 10,10) 5,75 (5,38; 6,12) 0,130
5 aiios 7,20 (6,85; 8,18) 9,25 (9,05; 10,30) 6,20 (5,40; 6,90) 0,030*

*Estadisticamente significativo

Gréfico 156.- Evolucion de la mediana y del rango intercuartilico de la CH de los segun la relacién entre
ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cérnea.
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La mediana preoperatoria de la CH es superior en el grupo 2, después en el 1y el valor
mas bajo se encuentra en el grupo 3. Al final del estudio en el grupo con la mediana
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preoperatoria mas alta ha aumentado su valor, en cambio en los otros dos grupos ha disminuido
(Gréfico 155).

En el grupo el valor de la CH oscila alrededor de la mediana preoperatoria durante el
primer afo. A los cinco afos se reduce 0,60mmHg respecto a la revisién anterior y 0,70mmHg
respecto al preoperatorio, un 8,86% del valor inicial.

La mediana de los pacientes del grupo 2 aumenta gradualmente a lo largo de los cinco
anos del estudio, salvo por una recidiva en la revisidn de un afio. La mediana de la tltima revisién
es 0,75mmHg superior al preoperatorio, un 8,82%.

En el grupo 3 se encuentran fluctuaciones durante todo el estudio, y a los cinco afios es
1,10mmHg inferior al preoperatorio, un 15,06%.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la ultima
revisién (p=0,030) (Tabla 242).

EVOLUCION DEL FACTOR DE RESISTENCIA CORNEAL (CRF)

Tabla 243.- Descripcion de la CRF de los pacientes segun la relacion entre ET y EC preoperatorios de la
cara anterior de la cornea.

Grupo 1
ETy EC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETyEC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

Grupo 3
ETyEC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

(mmHg) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 6,50 (6,15; 8,40) 6,40 (5,55; 7,95) 6,95 (6,58; 7,33) 0,870
1 mes 7,65 (5,42; 8,80) 7,30 (6,95; 7,50) 5,85 (5,42; 6,28) 0,410
6 meses 7,30 (5,30; 7,80) 7,60 (5,70; 8,62) 16,8 (16,8; 16,8) 0,180
1 afio 6,80 (6,05; 7,65) 7,00 (5,45; 9,08) 7,40 (5,95; 8,85) 0,990
5 afios 7,30 (6,50; 7,98) 7,70 (6,78; 8,77) 5,30 (4,85; 5,90) 0,460

Grafico 157.- Evolucién de la mediana y del rango intercuartilico de la CRF de los pacientes segun la
relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cornea.
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La mediana preoperatoria mas alta se encuentra en el grupo 3, después en el 2 y
finalmente en el 1. Durante el estudio el valor fluctla en los tres grupos, sobre todo en el grupo
3. En la revisidn de los cinco anos, el grupo 3 es también en el que se encuentra una reduccién
de la mediana respecto al preoperatorio, ya que en los otros dos aumenta (Grafico 156).

La mediana en el grupo 1y 2 es 0,80mmHg y 1,30mmHg superior al preoperatorio, un
12,30% y 20,31% respectivamente.

En el grupo 3 la reduccidn respecto al preoperatorio es de 1,65mmHg, un 23,74%.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las revisiones (Tabla 243).

PRESION INTRAOCULAR COMPENSADA (PIOcc)

Tabla 244.- Descripcion de la PIOcc de los pacientes segun la relacién entre ET y EC preoperatorios de la
cara anterior de la cornea.

Grupo 3
ETy EC:
Perpendiculares
n=2 (7,7%)

Grupo 1
ETy EC:
Coincidentes
n=16 (61,5%)

Grupo 2
ETy EC:
No coincidentes
n=8 (30,8%)

(mmHg) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q,; 3r. Q.) | Mediana (1r. Q.; 3r. Q.) p-valor
Pre 14,00 (11,10; 15,20) 11,80 (11,20; 12,60) 16,80 (15,90; 17,60) 0,130
1 mes 14,80 (11,60; 16,80) 13,60 (11,60; 16,60) 18,90 (15,90; 21,80) 0,670
6 meses 14,10 (10,40; 16,00) 12,30 (10,30; 15,00) 25,70 (25,70; 25,70) 0,210
1 afio 14,90 (13,60; 16,60) 12,40 (9,38; 14,50) 23,80 (18,40; 29,30) 0,290
5 afios 14,30 (12,30; 17,50) 10,50 (8,47; 11,90) 16,00 (15,20; 17,50) 0,016*

*Estadisticamente significativo

Grafico 158.- Evolucidn de la mediana y del rango intercuartilico de la PIOcc de los pacientes segun la
relacion entre ET y EC preoperatorios de la cara anterior de la cornea.
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Al evaluar la PIOcc se observa que la mediana es mayor en el grupo 3, despuésenel 1y,
por ultimo, en el 2. Durante el estudio el valor fluctda en los tres grupos, los picos mas altos se
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encuentran en el grupo 3. Al final del estudio en el grupo 1 el valor de la mediana ha aumentado
y en el 2 y 3 ha disminuido. El mayor cambio se encuentra en el grupo 2 (Grafico 157).

El grupo 1 ha aumentado 0,30mmHg su valor respecto al preoperatorio, un 2,14%. En el
grupo 2 se ha reducido 1,30mmHg, un 11,01% y en el grupo 3 0,8mmHg, un 4,76%.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la uUltima revisién
(p=0,016) (Tabla 244).
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6. DISCUSION

La ectasia secundaria a LASIK es una de las complicaciones mas graves de la cirugia
refractiva. Fue descrita por primera vez por Seiler et al. en 1987 (54). Se caracteriza por un
adelgazamiento corneal progresivo que genera una protrusion corneal, astigmatismo irregular
y alteracidn de la AV con y sin correccidn (162) (54).

La etiologia de esta complicacién sigue siendo incierta. En algunos casos, se ha
documentado como un queratocono de forma frustre preexistente. Otros casos podria deberse
a un colapso mecanico de la estructura corneal por el adelgazamiento inducido por la cirugia
(25) (54).

La presencia de patrones topograficos preoperatorios alterados (56) (38), un espesor
corneal preoperatorio reducido (49) (38), miopia preoperatoria alta (49) (53) o un lecho estromal
residual postoperatorio reducido (47) (48) son factores de riesgo para la aparicidn de la ectasia
post-LASIK.

Dependiendo del grado de la ectasia y la pérdida de visidn se adoptan distintas técnicas
de tratamiento. Entre las opciones menos invasivas estan la correccién con gafas o con lentes
de contacto, y entre las técnicas quirurgicas estan el Cross-linking corneal (CXL), los anillos
intracorneales (ICRS) y el trasplante de corneal (90) (91) (104) (105) (106) (163). Los ICRS son
segmentos semicirculares de PMMA que se introducen en el estroma corneal para minimizar la
protrusion corneal generada por la ectasia y consecuentemente el error refractivo. El objetivo
es retrasar o eliminar la necesidad de trasplante de cérnea.

Existen en la literatura cientifica diferentes articulos que han demostrado que el
implante de ICRS es un procedimiento eficaz para remodelar la cdrnea y mejorar la calidad visual
(146) (157) (163) (164) (165) (166) (167) (168) (169) (170). Sin embargo, hay gran variabilidad de
unos estudios a otros, por eso son necesarios mas para definir la precision de los efectos de este
tipo de implante en estas cérneas que se encuentran debilitadas y poder predecir los resultados.
En especial en las ectasias post-LASIK, donde la estructura corneal se encuentra doblemente
alterada por la ablacion de tejido mediante laser y por elaboracién de un colgajo corneal.

Dependiendo del grado de la ectasia a tratar, de su ubicacion y del efecto refractivo que
ha generado, las caracteristicas del ICRS a implantar serdn diferentes. Para elegir los parametros
del ICRS existen nomogramas que sirven de guias sobre el espesor, el didametro y la longitud de
arco que debe tener el ICRS. Hay que tener en cuenta que estos nomogramas estan disefiados
para tratar ectasias naturales, como el queratocono, y no ectasias asociadas a LASIK. Adema3s, si
ya la clasificacién de queratocono segun el grado de evolucidn presenta ciertas limitaciones, no
existe una clasificacion de referencia en la literatura cientifica para las ectasias asociadas a LASIK.

Los tipos de ICRS mas utilizados hoy en dia son Intacs® (AlL, Espafia), Ferrara (AL,
Espaia) y Keraring® (Mediphacos, Belo Horizonte, Brasil).

En este estudio se evalian los cambios del segmento anterior ocular tras la insercién de
ICRS de seccion triangular tipo Ferrara en cérneas con ectasias asociadas a LASIK.
A continuacidn, se van a discutir punto por punto los resultados obtenidos.
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6.1 AGUDEZA VISUAL

La eficacia de los ICRS en la mejora de la AV en ojos con ectasia post-LASIK estd avalada
por algunos estudios, pero la mayoria de ellos cuentan con muestras demasiado pequeiias
debido a la complejidad de encontrar casos en la practica clinica, o estudian el efecto de los ICRS
a corto plazo (52) (138) (146) (157) (163) (165) (166) (171). A continuacidn, se realizara una breve
resefia de los estudios previos al nuestro que analizan casos con ectasias asociadas a LASIK que
fueron tratados con ICRS.

Kymionis et al. (52) en 2006 publicaron un articulo donde seguian los cambios de cinco
pacientes, ocho ojos, durante un periodo de seguimiento de cinco afios. Se les habia intervenido
mediante implante de dos ICRS tipo Intacs® (seccidn hexagonal) realizando los tuneles de
manera manual. El grosor del ICRS a implantar fue elegido en base al equivalente esférico. La
AVcc se mantuvo igual al preoperatorio en dos ojos (25%) al finalizar el estudio, mientras que
en los seis ojos restantes (75%) se observé una ganancia de una o dos lineas. El primer afio
postoperatorio en el estudio de Kymionis et al. (52) constataron la mejoria en la AVcc y su
estabilidad en el tiempo desde el primer afio hasta los cinco afios de segumiento. El periodo de
seguimiento de este estudio coincide con el nuestro pero los resultados obtenidos por Kymionis
et al. (52) no son del todo comparables con los nuestros puesto que cuentan una muestra muy
pequefia y el tipo de ICRS que utilizan es de seccidn hexagonal (dos ICRS en todos los casos)
mientras que los nuestros tienen seccion triangular, ademas la técnica de implante es diferente,
todos nuestros casos fueron intervenidos mediante laser de femtosegundo (técnica
automatizada).

Con la técnica manual, la realizacion del canal no es estandar, ya que la profundidad de
insercidn de los ICRS no es programable con precisidn y por tanto no es tan reproducible, ya que
es cirujano dependiente. Sin embargo, mediante el laser de femtosegundo se puede
predeterminar un canal Unico de las dimensiones y profundidad deseadas en funcién del tipo y
grosor del ICRS que se vaya a implantar (172). No hay bibliografia sobre el efecto de la técnica
utilizada para implantar los ICRS en cérneas con ectasias secundarias a LASIK, pero si que
encontramos autores que han estudiado la diferencia entre ambas técnicas en cdrneas con
queratocono, los cuales hasta ahora no han podido demostrar que la técnica automatizada sea
superior a la técnica manual respecto a la ganancia de AVcc a corto plazo (120) (121) (122) (123).

Tunc et al. en 2011 (166) evaluaron durante un afio los cambios en doce ojos de diez
pacientes, tratados con ICRS de tipo Keraring® ( Mediphacos, Belo Horizonte, Brasil), de seccion
triangular, como en nuestro estudio. Sin embargo, en en este caso se utilizé también el
nomograma del fabricante y el canal se realizd6 de manera mecanica, a diferencia de nuestros
pacientes. La AVcc a los tres meses obtenian unos valores muy similares a la revisién del afio. La
media de la AVcc preoperatoria era de 0,5810,30logMAR, a los tres meses 0,16+0,14logMAR y
al afio de 0,15%0,12logMAR. En nuestro estudio hasta la revision del afio no se observa una
estabilidad de los resultados, pero en la Ultima revisién hay una ligera recidiva. A pesar de que
la visién de nuestros pacientes en la revisidn de los cinco afios vuelve a disminuir respecto al
examen anterior, es la revision donde hay un mayor nimero de pacientes, un 70%, con AVcc
logMAR inferior a 0,15logMAR.
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En 2009 Pifiero et al. (171) estudiaron los cambios producidos en treinta y cuatro ojos,
de veinticinco pacientes con ectasias asociadas a LASIK, durante dos afios de seguimiento. A
veinticuatro ojos se les implantaron ICRS tipo Intacs®, de secciéon hexagonal, en cuatro de ellos
el canal se realizd mediante laser femtosegundo y en el resto de manera manual. A los diez
restantes se les implantaron ICRS tipo Keraring®, de seccién triangular y en todos los casos se
utilizé la técnica femtosegundo. El nomograma utilizado para el implante de los Intacs® fue
desarrollado por el grupo de trabajo que realizd el estudio, y se basa en la topografia corneal.
En el caso de los Keraring® se utilizé el nomograma del fabricante basado en el area ectasica y
el equivalente esférico. La media de la AVcc de estos pacientes mejoré de manera
estadisticamente significativa a lo largo del estudio, observé una mejora de AVcc en el 60% de
los pacientes y en un 20% empeord durante los dos afios que durd el estudio. En nuestros
resultados se observa una mejora de la visidon en 73,68% de los pacientes, en un 15,78% ha
empeorado y un 15,78% se ha mantenido estable durante todo el estudio. Pifiero et al. (171) no
realizaron una diferenciacién de los resultados obtenidos con cada uno de los tipos de ICRS, ni
con la técnica utilizada, lo cual dificulta la comparacidn con nuestros resultados.

Ferraray Torquetti en 2010 (146) publicaron un estudio con veinticinco pacientes, veinte
con ectasia secundaria a LASIK, cuatro con post Queratotomia Radial y uno post-Queratotomia
Fotorefractiva (PRK). Los pacientes fueron tratados mediante ICRS tipo Ferraray el seguimiento
se prolongd durante tres afios. Se implantd en todos los ojos un unico ICRS, en dieciocho ojos
con una longitud de arco de 160° y en siete de 210°. Los pacientes de Ferrara y Torquetti (146)
mejoraron la AVcc de manera estadisticamente significativa (p=0,008 ), de 0,79 a 0,30logMAR.
En nuestro estudio la AVcc preoperatoria es de 0,15logMAR y 0,08logMAR al final del estudio.
La visidn preparatoria en los pacientes de Ferrara y Torquetti (146) es inferior a la de nuestros
pacientes y a pesar de que mejora a lo largo del estudio, se sigue mantenendo por debajo de
nuestros resultados al final del estudio. Hay que tener en cuenta que no todos los pacientes de
este estudio tienen ectasia asociada a LASIK. Eso si, el cambio es mayor en el estudio de Ferrara
y Torquetti (146). Esto puede deberse a que tal y como concluyeron Brenner et al. (157) los
pacientes con ectasia post-LASIK que consiguen mejorar su AVcc son, sobre todo, aquellos que
preoperatoriamente presentan valores de AVcc inferiores. En cambio, aquellos con buena AVcc
inicial son propensos a perder lineas de vision.

En nuestro estudio se confirma esta teoria de Brenner et al. (157), ya que se ha
observado que cuando nuestros pacientes se dividen en cuatro grados segun su AVcc
preoperatoria, aquellos con grado de ectasia 2, 3 y 4, AVcc superior 0,04lo0gMAR, la AVcc
preoperatoria mejora. En cambio, en el grado 1, los pacientes donde la ectasia no habia cursado
con pérdida de visidn, la AVcc ha disminuido progresivamente durante el estudio.

Brenner et al. (157) publicaron el articulo en 2012 donde evaluaban durante un afio los
cambios en cincuenta ojos de treinta y dos pacientes con ectasia secundaria a LASIK. Utilizaron
dos tipos de ICRS, Intacs® en veintisiete casos y Keraring® en los veintitrés restantes y para la
insercidn se utilizaron tanto la técnica manual como mediante laser femtosegundo, pero no se
especifica en el estudio cual se hizo en cada caso. En el caso de los Intacs® todos contaban con
una longitud de arco de 150° y utilizaron los criterios de implante sugeridos por Alié et al. (139).
En dieciocho de los ojos se implantaron dos segmentos y en nueve un Unico segmento. En cuanto
a los ICRS tipo Keraring® se utilizdé el nomograma descrito por el fabricante (173), a once de ellos
se les implanté un Unico segmento y a los otros doce ojos dos segmentos. A uno de los casos se
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le implantd un ICRS de 210°, a quince de 160°, a tres de 150° y a cuatro de 120°. Los autores no
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de ICRS. Un afo después
de haber implantado los ICRS obtuvieron una mejora media de 0,93 lineas de AVcc (escala
decimal). Los mejores resultados fueron para los casos que habian perdido mas AVcc debido a
la ectasia (una mejora media de 2,89 lineas), los que no habian perdido visidn con por la ectasia
perdieron después del implante de ICRS (una media de dos lineas).

Utine et al. (169) en 2018 evaluaron cuarenta y dos ojos con queratocono a los que se
les implantaron ICRS tipo Keraring® mediante laser femtosegundo. Llegaron a la misma
conclusién que Brenner et al. (174), pero esa expectativa disminuia cuando la simK era superior
a 55,00D. Hay que tener en cuenta que el estudio de Utine et al. (169), incluye solo pacientes
con queratocono y el grupo de Brenner et al. (157) solo pacientes con ectasia asociada a LASIK.
En la presente Tesis los pacientes que no han conseguido mejorar su AVcc coincide con que
cuentan con K maxima preoperatoria superior a 54,00D y una RMS comatica anterior superior a
1,940um.

En diciembre de 2014 Yildirim et al. (165) publicaron los resultados del efecto de ICRS
tipo Keraring® en ocho ojos de seis pacientes, durante un periodo de seguimiento de cinco afios
y medio afos aproximadamente. Los canales de implante se realizaron mediante laser
femtosegundo y para la eleccién de los ICRS se utilizé el nomograma proporcionado por el
fabricante. La eleccidon de uno o dos segmentos se escogidé en base a la distribucién del area
ectdsica, y el espesor del segmento en base al equivalente esférico y a la distribucion de area
ectdsica. A los dos ojos se les introdujo un solo ICRS en un caso de 210° y en el otro de 160°, a
los otros siete ojos dos ICRS, once de 160° y uno de 90°. La muestra contaba con ocho ojos de
seis pacientes. La AVcc logMAR paso de valores preoperatorios de 0,69+0,24 a 0,2940,19 al final
del estudio, en todos los pacientes se observd una mejora. En este estudio todos los pacientes
contaban preoperatoriamente con una AVcc inferior 0,30logMAR. Nuestros pacientes presentan
valores inferiores a 0,53l0gMAR preoperatoriamente, y pasan de un valor preoperatorio de 0,15
a 0,08logMAR. La muestra del estudio de Yildirim et al. (165) aunque muestra unos resultados a
largo plazo, una de las mas largas de la literatura, es demasiado pequena.

En 2014 Hasmani et al. (138) publicaron un articulo dénde estudiaban los cambios
durante un afio, de veintiséis ojos tratados con ICRS tipo Intacs®. Un total de once ojos llevaban
dos ICRS y quince ojos un unico ICRS. La técnica de implante fue manual y la eleccién del nimero
de ICRS se basé en la topografia de los pacientes. Los pacientes del estudio de Hashemi et al.
(138) AVcc media fue de 0,37logMAR antes de la cirugia y mejord a 0,18logMAR después de la
cirugia. En total diecinueve pacientes (75%) ganaron una o dos lineas de vision, y tres (11,53%)
pacientes perdieron al menos una linea de AVcc en comparacion con su vision preoperatoria. El
tipo de ICRS es de seccidon hexagonal mientras que en nuestro estudio es triangular. Asimismo,
nuestra técnica de implante es mediante laser de femtosegundo. Teniendo en cuenta estas
diferencias, en nuestro estudio el primer afio mejora de la AVcc fue de 0,15 a 0,08, un 65% de
los pacientes mejord su AVcc respecto al preoperatorio, un 15% se mantuvo igual y un 20%
empeoro.

Por ultimo, 2017 Nejat et al. (163) evaluaron durante tres afios seis 0jos con ectasia post-
LASIK de seis pacientes a los que se les implantaron ICRS MyoRing® realizando los canales de
manera manual. Estos ICRS cuentan con una seccién triangular y una longitud de arco de 360°.
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El didametro y el espesor de los ICRS fue seleccionado seglin el nomograma desarrollado
por Albert Daxter (164). A los tres afios de seguimiento la AVcc mejord en tres ojos, el 50%. En
este caso también, en los pacientes con mejor AVcc preoperatoria la visién se redujo y en los
gue preoperatoriamente contaban con peor visidon la AVcc mejord, confirmando la teoria
propuesta por Brenner et al. (174). En este articulo con implante de ICRS MyoRing® (muy
diferentes a los empleados en esta Tesis) para tratar ectasias asociadas a LASIK, se concluye que
debido a los resultados tan dispares en una reducida muestra de seis 0jos, no es un método muy
efectivo para tratar esta ectasia asociada a LASIK en particular. De nuestros pacientes un 73,68%
de ellos ha mejorado su vision tras el implante de ICRS, un 15,78% ha empeorado y un 15,78%
se ha mantenido estable durante todo el estudio.

En nuestro estudio se encuentra una relacidn estadisticamente significativa de la AVcc
con la esfera, con K1, K2 y el trefoil 2 de la cara anterior, y en la cara posterior con K1y el coma
horizontal (p<0,05 para todos). Cuanto mayor es el valor de estos parametros el de la AVcc
logMAR aumenta, lo cual nos indica una peor vision. En otros estudios no han encontrado una
relacidn estadisticamente significativa entre la esfera y AVcc (169) (170).

A pesar de no haber encontrado una relacidn estadisticamente significativa de la AVcc
con la K maxima (p=0,077), cuando se separa a los pacientes por su K maxima preoperatoria, se
observa que los pacientes con una mayor K maxima, cuentan también con una AVcc inferior. A
los cinco afios los pacientes con K maxima inferior a 56,56D consiguen una mejora de la visidn,
mientras que en los pacientes con K maxima preoperatoria superior a 56,56D no.

Un valor mas negativo de Q puede indicarnos un mayor avance de la ectasia. Entre
nuestros pacientes aquellos que cuentan con una Q anterior preoperatoria mas negativa que -
0,5 presentan AVcc inferiores vy al final del estudio se observa un empeoramiento de la vision.
En cambio, en todos aquellos con Q anterior preoperatoria superior a -0,50 si que hay una
mejora de la visidn respecto al preoperatorio.

Se ha visto que la curvatura corneal y la asfericidad son los pardmetros que indican el
estado de la ectasia (175), por lo cual estos resultados pueden sugerir que en los casos en los
que la ectasia estaba mas avanzada, la visién empeora con el tiempo.

Nuestros resultados concuerdan con otros autores, Sandughi et al. (176) en un estudio
publicado en 2017 en el que evaluaron durante seis meses cdrneas con queratocono tratadas
con anillos de Ferrara de 340° y realizaron los canales con laser femtosegundo. Encontraron que
todos los pacientes que habian experimentado una disminucién de la visién contaban con K
media preoperatoria superior a 53,00D. En 2018 Utine et al. (169) obtenian los mismos
resultados pero cuando la simK preoperatoria era superior a 55,000 en cérneas con
queratocono.

En cuanto a la asfericidad, Ferrara y Toqueti (146) argumentaron que en pacientes con
un aplanamiento topogréfico pero que no habia mejora de la AVcc ni AVsc, se asociaban a
valores preoperatorios positivos de Q (superficies corneales oblatas).

Segun los resultados de Utine et al. (169) el mayor aumento de la AVcc se da en
pacientes con Q postoperatorias superiores a -0,50. Acercarse a la estructura prolata ideal y
alejarse de una hiperprolata parece ser beneficioso para la mejora de la agudeza visual. En
nuestro estudio no se encuentra relacién entre la mejora de la AVcc y la Q postoperatoria, pero
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se observa que aquellos pacientes que presentan grado 1y 2 de ectasia la Q anterior se ha vuelto
mas positiva a lo largo del estudio y en el 2 y 3 mas negativa.

Por su parte Vega-Estrada et al. en 2016 (177) en un estudio donde evaluaron seiscientos
once ojos con queratocono, concluyeron que al implantar ICRS, los pacientes con queratocono
severo obtenian resultados mejores. Al igual que nosotros, ellos utilizaron la AVcc a la hora de
definir el grado de la ectasia y en nuestro estudio se obtiene una mejora de la visién en los
pacientes con grado 2, 3 y 4 mientras que en los de grado 1, la visién empeora.

En cuanto a los ejes preoperatorios, una mayor diferencia entre el eje topografico y
comatico informa sobre una mayor irregularidad en la topografia corneal, por eso en nuestros
pacientes cuanta mas diferencia hay entre estos dos ejes peor es la visién preoperatoria. Al final
del estudio se ha observado que en los pacientes donde preoperatoriamente habia una
diferencia inferior a 30° entre los ejes (coincidentes) han mejorado su visién al final del estudio,
en los ejes donde la diferencia estaba entre 30 y 60° (no coincidentes) la visidn se ha mantenido
igual y en cambio cuando la diferencia entre los ejes era superior a 60° (perpendiculares), la
AVcc disminuye al final del estudio.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos concluir que cérneas con gran
irregularidad y una profusién pronunciada no son candidatos adecuados para los ICRS. Este tipo
de configuracion corneal limita los efectos de los ICRS y proporciona peores resultados.

6.2 DEFECTOS REFRACTIVOS

Al analizar los valores refractivos se observa una tendencia estadisticamente
significativa de la esfera a volverse mas positiva (p<0,001). Un 55% de nuestros pacientes ha
sufrido hipermetropizacién tras el implante de los ICRS y un 15% ha tenido el efecto contrario y
se han miopizado. Sin embargo, en el 30% de los pacientes no se modifica el valor esférico.

La esfera de los pacientes de Kymionis et al. (52) se redujo de manera estadisticamente
significativa (p=0,01) durante los cinco afios de estudio. La media preoperatoria era de -
5,47%2,66D vy al final del estudio de -2,22+3,36D. En el primer aiflo postoperatorio, se obtuvo
estabilidad refractiva y se mantuvo estable durante los siguientes cuatro afios. En nuestro
estudio se encuentran cambios en la esfera hasta la Ultima revision. La diferencia entre ambos
estudios puede deberse a la diferencia entre los ICRS debido a que los utilizados por Kymionis
et al. (52) son de tipo hexagonal y fueron implantados de manera manual mientras que los
utilizados en este estudio cuentan con una seccién triangular y han sido implantados mediante
laser femtosegundo.

Pifiero et al. (171) evaluaron los cambios en treinta y cuatro cérneas, en veinticuatro se
implantaron ICRS tipo Intacs®, de seccion hexagonal, y en los diez restantes ICRS tipo Keraring®,
de seccidn triangular. En veinte cdrneas los canales de los segmentos se realizaron mediante la
técnica manual y en los catorce restantes con laser femtosegundo. No observaron diferencias
estadisticamente significativas en la esfera, pero si que encontraron variaciones en este
pardametro. Los tres primeros meses la esfera se redujo 0,93D, pero a partir de esa revisidn hay
una regresion y al final del estudio presenta una media 0,54D superior al preoperatorio, el valor
medio de la esfera preoperatoriamente era de -2,10+3,37 y dos afios mds tarde de -2,64+5,45D.
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En nuestro estudio también se observa una regresidn, pero no es hasta la Ultima
revisién, a los cinco afios de haber implantado los ICRS, aun asi, se mantiene en valor inferiores
al preoperatorio. Las diferencias encontradas entre el estudio de Pifiero et al. (171) y el nuestro
puden asociarse al tipo de ICRS utilizado, ya que en la mayoria de los casos se han implantado
ICRS de seccidon hexagonal o al tipo de técnica utilizada. Los estudios realizados hasta el
momento concluyen que la técnica utilizada no parece tener influencia sobre la esfera a corto
plazo (120) (121) (122) (123).

Por el contrario, en el trabajo de Hashemi et al. (138) también se implantaron Intacs®
manualmente y el equivalente esférico medio preoperatorio se redujo de -3,92 D a -2,29D un
afio después de la cirugia. Yildirim et al. (165) en su estudio de ocho ojos, encontraron una
disminucién media del equivalente esférico de 5,70+3,60D, ya que pasaron de un valor
preoperatorio de -9,00D a -3,30D a los cinco afios y medio de haber implantado los ICRS. Al igual
que en nuestro estudio utilizaron ICRS de tipo triangular (Keraring®) y los canales fueron
realizados con laser femtosegundo, pero al ser la muestra tan pequefia los resultados no son del
todo comparables con los obtenidos en el presente estudio.

En el estudio de Nejat et al. (163) en cinco de los seis casos se produjo una
hipermetropizacion de la esfera a los cinco afios. En uno de ellos de 5,00D y el resto una cantidad
inferior a 4,00D. En el paciente que la esfera se miopizd, el cambio fue mayor de -5,00D. En
nuestros pacientes, el valor que mas se ha hipermetropizado ha sido de +17,25D, un paciente
que preoperatoriamente contaba con una miopia de 16,00D. El siguiente cambio mas grande ha
sido de -4,50D en una paciente con -9,00D preoperatorias. A partir de alli los cambios ha sido
inferiores a -4,00D. De los pacientes que la esfera se ha miopizado el mayor cambio ha sido de -
1,25D. A los pacientes de Nejat et al. (163) se les introdujeron ICRS MyoRing® con la técnica
manual. Los MyoRing® al igual que los nuestros cuentan con una seccion triangular pero la
longitud de arco es de de 360°, que ejerce gran influencia sobre los cambios en la esfera.

Comparando la diferencia entre los distintos estudios se observa que el cambio de la
esfera es mayor cuando mas alta es la esfera media preoperatoria.

Al dividir a los pacientes en grupos se observan cambios mayores en los pacientes con
corneas mas alteradas, pacientes con K maxima superior a 51,00D, y con Q inferiores a +0,50, y
la diferencia entre los ejes ET y EC superior a 30°. El cambio en la evolucién durante el estudio
es en todos los grupos hacia valores mas positivos excepto en los casos con K maxima media
(entre 51,00D y 56,70D) y con Q entre -0,50 y +0,50 que la esfera se vuelve mas negativa. No
encontramos en la literatura ninguna referencia para comparar estos resultados.

La potencia cilindrica no presenta cambios estadisticamente significativos a lo largo del
estudio (p=0,70). A pesar de no llegar a ser estadisticamente significativa si que ha habido
variacion, la mediana del cilindro pasa de -3,00D a -2,50D. En el 57,89% de los ojos el cilindro ha
disminuido a los cinco afios de haber introducido los ICRS, en el 26,31% se ha mantenido estable
y en el 15,78% ha aumentado. La mayor disminucién es de 3,75D en un paciente con -6,00D de
cilindro preoperatoria, y el mayor aumento de 3,00D. Entre el primer y el quinto afo
postoperatorio el valor del cilindro se mantiene estable.

Coincidimos en sefialar la disminucidn del cilindro tras el implante de ICRS con otros
autores, en el estudio Pifiero et al. (171) la reduccidn si que fue estadisticamente significativa
(p=0,04), el valor de este parametro redujo su valor 1,56D a los dos afios de haber sido
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implantados los ICRS. En los pacientes de Tunc eta al. (166) el cilindro disminuyé -5,29+2,47D a
-1,4740,71D en un afio. En nuestro estudio la mediana del cilindro un afio después de haber
introducido los ICRS pasa de -3,00 a -2,50D. El valor del cilindro preoperatorio es inferior en
nuestros pacientes y los cambios observados durante el estudio también cuando se comparan
con estos dos estudios (166) (171). En el estudio de Nejat et al. (163) con ICRS MyoRing® en
cinco de los seis pacientes se redujo el cilindro, en dos de ellos -5,50D, y en el sexto aumento su
valor en un 0,50D respecto al valor preoperatorio.

En estos estudios los ICRS son de seccién triangular, menos en el caso de Pifiero el al.
(171) que combinaron triangulares y hexagonales. En los ICRS de seccién triangular se ha
descrito un efecto de torsidn cuya consecuencia es que sean mas efectivos a la hora de corregir
el astigmatismo, mientras que los hexagonales y ovalados por su angulo respecto al plano
corneal producen mas efecto en miopia. Este efecto torsional es ademds aun mayor en
segmentos con arcos cortos (90°) (16).

En el cilindro de nuestros pacientes segun la K maxima y Q anterior preoperatoria, se
observa que el cambio es mayor cuando la K maxima es superior a 51,00D y la Q inferior a
+0,50D. En valores inferiores a 51,00D y superiores a +0,50 apenas hay variacién. En cuanto a la
distancia entre ET y EC no se aprecian diferencias entre los grupos segun los resultados
obtenidos en el presente estudio.

Segmentos con menor longitud de arco son mas efectivos a la hora de corregir el
astigmatismo (132). Son considerados segmentos cortos los menores de 120°. En el presente
estudio a ocho de los veintiséis pacientes les han implantado dos ICRS, al actuar de manera
generalizada sobre la estructura corneal, se espera que generen mas variacion sobre la esfera,
y a los otros dieciocho un Unico ICRS. De esos dieciocho con un solo segmento, cuatro llevan
ICRS de 210°, dos de 160° y doce de 150°. Cuanto mayor sea la longitud de arco del segmento el
efecto sera mayor sobre la esfera y menor sobre el astigmatismo. Por lo que estas pueden ser
larazén por la que en nuestro estudio la esfera si que ha disminuido de manera estadisticamente
significativa y en cambio el cilindro no.

De los veintiséis pacientes que se han evaluado, solamente en tres coincide que haya
pasado lo mismo con la esfera y el cilindro durante el estudio, en uno se han mantenido igual
ambos errores refractivos. En los otros dos pacientes ha disminuido tanto la esfera como el
cilindro.

6.3 PARAMETROS TOPOGRAFICOS

Modificar la topografia corneal es una de las funciones principales de los ICRS, los demas
cambios son derivados de esta modificacion. Los ICRS inducen un aplanamiento que es
proporcional al espesor del implante e inversamente proporcional al didametro (130) (129). Enla
literatura, se analiza sobre todo la K2 o bien la queratometria media entre ambas entre K1y K2.
En nuestro estudio consideramos relevante diferenciar ambos parametros, para evaluar con
mayor detalle si se modifican de forma similar o no. La mejoria de la queratometria, un
aplanamiento topografico, esta establecido tras el implante de ICRS en cérneas con ectasias
secundarias a LASIK (104) (165) (171) (166).
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En nuestro estudio, la cara anterior de la cérnea ha experimentado cambios
estadisticamente significativos en todas las K evaluadas. K1, K2 y K maxima han reducido su valor
preoperatorio durante el primer afo, pero se puede observar una recidiva a los cinco afios. La
existencia de una recidiva sugiere que los ICRS no frenan la progresién de la ectasia corneal. Esta
recidiva es consistente con la negativizacién observada en la esfera al final del estudio.

Los cambios se aprecian en las K mas curvas, K2 Y K maxima, disminuyen un 4,05%, y un
9,07%, respectivamente, pasando de 46,90D a 45,00D la primera y de 54,00 a 50,90D la segunda.
La K2 ha disminuido en el 100% de los pacientes en la Ultima revisién respecto al preoperatorio.
La K maxima en el 71,41% de los casos se ha reducido al final del estudio, en 5,55% se ha
mantenido estable, y en el 23,04% ha aumentado.

Considerando que tener una K media superior a 53,00-55,00D ha sido descrito como un
factor de riesgo para requerir el trasplante corneal (178). De nuestros pacientes Unicamente uno
contaba con un valor superior a 55,00D, el valor de su K media era de 61,50D, pero al final del
estudio se ha visto reducido a 40,10D. En cuanto a la K mdxima, diez pacientes superaban ese
valor y al final del estudio Unicamente cinco. En cuanto a la K maxima en el examen
preoperatorio el 52,63% de los pacientes presentaban K mdxima superior a 53,00D, el 47,36%
valores inferiores a 53,00D, el 26,31% por debajo de 50,00D y 10,52% por debajo de 48,00D.
Cinco afios después de introducir los ICRS los pacientes que cuentan con una K maxima superior
a 53,00D ha descendido a un 47,32%, los inferiores a 53,00D un 57,98%, los pacientes con K
maxima menores a 50,00D son un 31,57% y un 21,05% inferior a 48,00D. Nuestros resultados
podrian indicar que esta cirugia reduce el factor de riesgo de trasplante.

La K media de los pacientes de Kymionis et al. (104) se redujo de manera
estadisticamente significativa de 41,29+2,66D a 38,04+4,02D en la ultima revision, 3,68D
después de haber introducido ICRS tipo Intacs®, de seccidn triangular. La estabilidad de este
pardmetro se obtiene el primer afio, el valor de K media era de 37,85+3,80D vy a los cinco afios
de 38,04+4,02. En nuestro estudio lo que se observa en la Ultima revision respecto al de un ano
hay una recidiva en todos los parametros queratométricos evaluados en la cara anterior. La
media de la regresidn es de 1,70D, pero la mediana en todos los pardmetros se mantiene por
debajo del valor preoperatorio. La diferencia con nuestro estudio puede deberse a que difiere
con el de Kymionis et al. en la seccidn de ICRS implantados y con la técnica utilizada para realizar
los canales de implante.

Yildirim et al. (165) evaluaron los cambios de K media, la cual se redujo 2,00+2,10D,
pasando de un valor preoperatorio de 47,40D a 45,40D. En el estudio de Pifiero et al. (171) K
media pasé de 45,75D en el examen preoperatorio a 44,22D a los seis meses y 45,96D a los dos
afios debido a que al igual que en nuestro estudio hay una regresién. Al final del estudio el valor
es ligeramente superior al preoperatorio tanto en K media como en la esfera. Al final del estudio
de Pifiero et al. (171) un 63,64% de los pacientes presentaban una K media superior al
preoperatorio. En nuestro estudio en el 80% de los pacientes el K medio se ha aplanado, en un
4% se mantiene igual y Unicamente en el 16% ha aumentado su valor.

La diferencia puede deberse a que Pifiero et al. (171) crearon los canales de insercion
de los ICRS de manera mecanica, y los insertaron a mas profundidad. Los implantaron a una
profundidad media de 381,33+22,71um y nosotros a 338+26,60um (la mediana es de 340um).
La profundidad de implante éptima, segun el estudio realizado en 2020 por Peris-Martinez et al.
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(161) realizar el implante de forma mas profunda genera un mayor aplanamiento, pero hay gran
controversia, ya que por otro lado Hasmeni et al. (179) en 2014 demostraron que el efecto de
los ICRS era nulo cuando se implantaban a una profundidad superior al 80% del grosor corneal.

En los pacientes de Tunc et al. (166) el valor de la K media se redujo de 47,93+4,84D a
40,87+£2,36D en un afio y en el estudio de Ferrara y Torquetti (146) de 45,41+5,60D a
42,88+4,44D en tres anos. En estudios se utilizan ICRS de seccién triangular al igual que en el
nuestro, por lo que la diferencia entre los estudios se puede deber a la diferencia entre las
muestras evaluadas o la técnica de implante, ya que en los dos estudios los tuneles se realizaron
de manera manual.

La cara posterior de la cornea también se ve afectada por la ectasia (180). Aunque su
contribucion dptica sea menos importante que la de la cara anterior, los cambios y las
regularidades inducidas por la ectasia en la cara posterior de la cérnea también pueden
contribuir en el empeoramiento de la calidad dptica, especialmente en ectasias avanzadas (123).

La valoracién de la cara posterior de la cérnea es fundamental en el estudio de las
ectasias ya que los valores de la cara anterior se pueden ver alterados por el poder hiperpldsico
del epitelio, capaz de enmascarar los cambios producidos por la ectasia. Ademds, esta superficie
no esta directamente afectada por la fotoablacion del laser excimer, ni por la manipulacion
durante la creacion del disco corneal durante la cirugia refractiva.

Al igual que sucede en la cara anterior, el mayor cambio se observa en el K mas curvo,
K2, ya que K1 permanece intacta. K2 disminuye 0,25D en comparacién con su valor
preoperatorio, lo cual corresponde a un 3,28% de su valor inicial que era de 7,60D y a los cinco
afnos es de 7,35D. No hemos encontrado bibliografia de ectasias secundarias a con la cual discutir
estos resultados, pero en casos con queratocono, Alfonso et al. (167) han publicado en 2021 un
estudio en el que evallian los cambios de ambas superficies corneales de cuarenta y dos ojos
con queratoconos centrales tras el implante anillos de Ferrara a lo largo de seis meses. Al igual
gue en nuestro estudio, en todas las K de ambas superficies corneales encontraron una mejora
estadisticamente significativa a excepcion de K2 posterior.

En un estudio publicado por Muftuoglu et al. (181) en 2018 en el cual utilizaron ICRS tipo
Keraring® y evaluaron los cambios queratométricos durante cuatro meses. Concluyeron que la
forma del cono persistia en la cara posterior a pesar de la correccidn en la cara anterior, debido
a que los parametros de la superficie posterior siguieron incurvandose. Estos dos estudios al
igual que en el nuestro se han utilizado ICRS de seccidn triangular y la realizacién de los canales
ha sido mediante laser femtosegundo, pero son a corto plazo por lo que no son comparables
con el nuestro. Aun asi, en nuestros resultados el primer mes ya se observa un aplanamiento de
K2 que ha ido progresando a lo largo del estudio.

Que el efecto de los ICRS sea superior en la cara anterior en las K mds curva es debido a
que los ICRS se implantan de manera que genere un aplanamiento en el meridiano mas curvo
de la cornea (170).

Una vez se introducen los ICRS la morfologia corneal va cambiando, la protrusién va
variando su forma y eso deriva en cambios en el eje. La mediana del eje 1 preoperatorio es en
ambas caras vertical, debido a que la ectasia produce astigmatismo en esa direccion. El eje de la
superficie posterior es el que mas varia, pasando de una mediana preoperatoria de 109° a 73° a
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los cinco afios, mientras que en la cara anterior gira de 96,20° de 72,20°. La tendencia es en
ambos casos ir hacia eje mas horizontales.

Se considera que los ejes de la cara anterior y posterior son coincidentes cuando la
diferencia entre ambos es inferior a 30°. De nuestros pacientes en veintitrés, el 88,46%, los ejes
coinciden. En los pacientes restantes la disparidad entre los ejes mds curvos es superior a 30°.
Por eso es que al estar los ICRS situados de manera que el efecto sea mayor en el meridiano mas
curvo de la cara anterior, también lo estara ejerciendo sobre el meridiano mas curvo de la cara
posterior.

Al estar los ICRS implantados en una profundidad mas cercana al endotelio, los efectos
deberian ser mayores sobre este Ultimo (161). En nuestro estudio comparando el K2 de ambas
caras, la de la cara anterior se ha reducido en un 5,87% mientras que en la cara posterior un
6,02%.

Por el contrario, si se evallan los pacientes uno por uno, el valor de la K maxima de la
cara anterior a los cinco afos obtiene valores inferiores al preoperatorio en trece de los
veintiséis pacientes (50%), tres (11,53%) se mantienen en valores preoperatorios y los diez
(38,46%) restantes al final del estudio cuentan con valores superiores al preoperatorio. En la K2
de la cara anterior en ventidds pacientes (84,61%) se observa una reduccién del valor
preoperatorio, dos pacientes (7,69%) vuelven a obtener valores iguales a la inicial cinco afios
después de introducir los ICRS y Unicamente en dos pacientes (7,69%) la K2 supera al
preoperatorio.

En cambio, en la cara posterior si se analizan los cambios de K2, en nueve pacientes
(34,61%) se consigue reducir el valor preoperatorio 5 afos después de haber implantado los
ICRS, catorce (53,84%) debido a la regresidn vuelven a obtener valores iguales al preoperatorio
y tres (11,53%) han aumentado en valor de K2 respecto al inicial.

Segun estos resultados la regularizacidén de la cérnea se da en mads pacientes en la cara
anterior, un 50%, que en la cara posterior que Unicamente se observa en el 34,61% de los
pacientes al final del estudio.

Cuando se dividen los pacientes por grupos seguin su K maxima preoperatoria, en los
pardmetros de la cara anterior, K1, K2 y K maxima, se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en todas las revisiones, sobre todo en el examen preoperatorio,
ya que cuanto mayor sea el valor K maxima mayor serd el valor de la K1 y K2. Esa relacidn
estadisticamente significativa se va reduciendo con el tiempo debido a que en los grupos con K
maxima superior a 56,75D la queratometria disminuye en mayor cantidad y cada vez se parece
mas a la mediana de los otros grupos.

En la cara posterior también se observa que cuanto mayor es la K maxima preoperatoria,
mayor sera el valor de K1 y K2 posterior, llegando a ser esta diferencia entre los grupos
estadisticamente significativa en K2 (p=0,021). Los cambios durante el estudio no parecen estar
influenciados por la K maxima preoperatoria de los pacientes en el K1 posterior, ya que no hay
apenas variacidn en ninguno de los grupos. En el K2 posterior en cambio, actia como en la cara
anterior, el mayor cambio se encuentra en el grupo con K maxima preoperatoria superior a
56,750D.
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Cuando se dividen los pacientes segin Q anterior preoperatoria, en el examen
preoperatorio se observa una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos, menos
en el K2 posterior, pero hay una tendencia hacia la significancia (p=0,063). En las siguientes
revisiones la diferencia entre grupos disminuye, debido a que el cambio es mayor cuanto mas
curva sea la cérnea, un Q anterior mas negativo, por lo que las medianas van pareciéndose cada
vez mas entre si con el tiempo.

Cuando se dividen segun el ET y EC preoperatorio Unicamente se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en el examen preoperatorio en los K mds planos,
en el K1 anterior y K1 posterior. El mayor cambio se observa en todos los pardmetros en
pacientes con ET y EC preoperatorios perpendiculares.

Se observa una relacién entre los cambios de la cara anterior y posterior de nuestros
pacientes y una mayor efectividad de los ICRS cuanto mas curvada esta la cérnea.

El comportamiento de la mayoria de las cérneas humanas obedece a patréon de
aplanamiento progresivo desde la porcion central (dpex corneal) hacia la periferia, es lo que se
conoce con el término de elipse prolata (182). El valor de Q describe la desviacién de la superficie
gue se estd evaluando respecto a una esfera. El valor de Q en una superficie esférica ideal es de
0,00, una superficie prolata obtiene valores negativos y una superficie oblata valores positivos
(182).

En una poblacidn normal de pacientes jévenes adultos, el valor de Q anterior promedio
es de -0,26+0,18 (169). El valor inicial de Q anterior de nuestros pacientes antes del implante de
los ICRS contaba con un valor de -0,45. Estos sujetos a pesar de presentar ectasia, que provoca
un aumento del valor negativo de la Q debido al abombamiento corneal producido por la
patologia, también han sido sometidos a los dos tipos de cirugia, tanto midpica como
hipermetrdpica, que también da lugar a la variacién de Q. Por su parte los ICRS inducen un
aplanamiento central que en teoria provoca que la superficie sea mas oblata, que la Q sea mas
positiva. Esta evolucidn se observa en nuestros pacientes, el primer mes ya presentan una Q de
0,03. A los cinco afios al igual que pasa con los valores queratdmetricos se observa una ligera
recidiva, siendo su valor de -0,11. La Q de la cara posterior también se positiviza (p=0,89),
aunque mucho menos que en la anterior, su valor inicial es de -0,99 y al de cinco afos de -0,61.
El cambio que percibieron Ferrara y Torquetti en 2010 (146) en pacientes con las mismas
condiciones que los nuestros también fue una disminucién progresiva del valor negativo de Q
anterior que paso de -0,95 a -0,23 después del implante de los ICRS.

Utine et al. en 2018 (169) evaluaron los cambios en cuarenta y dos ojos con queratocono
durante tres meses. Al final del estudio la Q anterior positvizo su valor de -1,06+0,48 a -0,57+0,58
(p<0,01), pero en la Q posterior no encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,92).

Peris-Martinez et al. (183) en 2021 publicaron los resultados observados durante dos
afios en sesenta y un ojos, de cuarenta y siete pacientes con queratocono con una edad entre
trece y dieciocho afos que fueron tratados con ICRS Keraring®. Encontraron un aplanamiento
corneal durante el primer afio, pero a partir de esa revisidon aparece una recidiva en los valores
gueratométricos y en la asfericidad.
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En el estudio de Fernandez et al. (147) evaluaron ochenta y ocho ojos de ochenta y ocho
pacientes diagnosticados de queratocono a los que se les implantaron anillos de Ferrara. En este
estudio evaluaron la cara anterior y posterior de la cérnea y la Q anterior en tres meses que durd
el estudio pasé de -0,79+0,49 a -0,40+0,50 y la Q posterior se mantuvo en 0,87+0,53. A pesar de
no observar cambios en la asfericidad de la cara posterior si que hubo variaciones en K1 y K2
posterior.

Cuando se compara nuestro estudio con los realizados en ectasias primarias, se debe
tener en cuenta que el efecto de los ICRS es mayor en las ectasias primarias. La razdn mas
probable es que el valor de asfericidad en las ectasias post-LASIK midpico, los mas comunes, se
acerca mas a la normalidad que en casos con queratocono. Ademas, como se ha observados en
nuestros resultados cuando Q mas negativa mayor es el cambio topografico.

Un valor de asfericidad normal después del tratamiento puede ser un predictor de la
mejora de la calidad de la visidn (146) (169). En nuestro estudio la AVcc se relaciona de manera
estadisticamente significativa tanto con la Q de la cara anterior (p=0,029) como con la cara
posterior (p=0,019).

Cuando se separan nuestros pacientes en grupos segun la K maxima, no se encuentra
una relacidn con el valor de la Q de la cara anterior ni de la cara posterior en el examen
preoperatorio ni a lo largo del estudio. En todos los grupos se observa una positivizacion de la
mediana, pero sin que se vea influenciada por su K maxima preoperatoria.

Al dividir los pacientes segin Q anterior preoperatoria, en la cara anterior cuanto Q
anterior preoperatoria menor, se observa una mayor efectividad de los ICRS y mas se positiviza
la mediana a lo largo del estudio. En el grupo con Q preoperatoria mayor a +0,50, la mediana es
mas negativa que el preoperatorio a los 5 afios. En la cara posterior, en grupo con una Q
preoperatoria entre -0,50 y +0,50 es el Unico en el que no se observa una positivizacidon de Q al
final del estudio.

Preoperatoriamente la Q anterior es mas negativa en pacientes con ET-EC no
coincidentes y perpendiculares, pero el cambio al final es mayor que en el grupo con los ejes no
coincidentes, el grupo que contaba con una Q preoperatoria mas negativa. Coincide con los
resultados obtenidos al dividir los pacientes segun la Q anterior preoperatoria, que el grupo con
la Q anterior preoperatoria mas negativa es la que mas varia.

Probablemente los nuevos avances en biomecanica y arquitectura corneal en las
proximas décadas nos ayuden a entender mejor cémo se comportan los ICRS en el seno del
estroma corneal.

6.4 PARAMETROS ABERROMETRICOS

Cualquier alteracién de la topografia corneal induce cambios en el frente de onda
corneal (21) y eso ocurre también en nuestros resultados. El andlisis de las aberraciones tanto
en la cara anterior como en la posterior de la cérnea es una herramienta fundamental, desde un
punto de vista clinico, para evaluar la calidad visual de nuestros pacientes. Esto es especialmente
importante en cérnea altamente aberradas, como las ectasias asociadas a LASIK.
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En este estudio se han utilizado los polinomios de Zernike para expresar las
aberraciones. De entre todas las aberraciones cornales, las mas influenciadas por la ectasia
corneal son la aberracidn esférica, el coma, principalmente el coma vertical y el trefoil de la
superficie tanto anterior como posterior de la cornea (71) (184) (185) (186). Ademas, nuestros
pacientes han sido intervenidos de cirugia refractiva con LASIK, que también induce el aumento
de las aberraciones de la cara anterior, principalmente la aberracidon esférica y el coma
horizontal (21) (72) (73) (84) (85) (86) (87). En los pacientes de nuestro estudio intervenidos con
ICRS para tratar la ectasia asociada a LASIK, solo hemos encontrado variaciones
estadisticamente significativas en los parametros aberrométricos de la cara anterior de la
cérnea.

El valor de la aberracidn esférica depende del didmetro pupilar, de la asfericidad corneal
y de la queratometria. Para una cdrnea de Q -0,26, K 44,00D, y una pupila de 6,00mm la
aberracién esférica calculada es de 0,18um (187). El valor de la Q que reduce la aberracion
esférica primaria del ojo a cero con estos parametros es de -0,46 (169) (188) (189). Con una
curvatura igual, la aberracion esférica se vuelve mas negativa si la superficie se vuelve mds
prolata (182).

La aberraciéon esférica anterior de nuestros pacientes es de 0,19um antes de la cirugia y
aumenta su valor positivo de manera estadisticamente significativa durante el estudio a 0,87um
(p=0,049).

La positivizacion durante el estudio del valor de la aberracién esférica anterior informa
acerca de un aplanamiento corneal, se estd volviendo mas oblata en ambas superficies (182). Lo
mismo sucede con Q anterior y posterior, que se van volviendo mas positivas durante el estudio.

En la cara posterior no hay cambios estadisticamente significativos de esta aberracion
esférica (p=0,77) pero actla de manera similar a la cara anterior, su valor inicial es negativo -
0,39um y al final del estudio es de 0,69um.

Pifiero et al. (171) estudiaron los cambios en treinta y cuatro ojos durante dos afos. A
veinticuatro ojos se les implantaron ICRS tipo Intacs®, de seccién hexagonal, en catorce de ellos
el canal se realizé mediante laser femtosegundo y en el resto de manera manual. A los diez
restantes se les implantaron ICRS tipo Keraring®, de seccién triangular, en todos los casos se
utilizo la técnica femtosegundo. Evaluaron la aberracidn esférica anterior en pupilas de 6,00mm
y sus resultados coinciden con los nuestros, el valor de la aberracidn esférica de la cara anterior
se positiviza, aunque con un cambio bastante menor, al igual que ocurria en la queratometria, y
pasa de -0,02+0,03um en el examen preoperatorio a 0,03um a los dos afios.

Fernandez et al. (147) evaluaron cérneas con queratocono tratadas con anillos de
Ferrara implantados manualmente. No encontraron cambios estadisticamente significativos en
la aberracién esférica anterior, pero si que habia una positivizacién del valor, la mediana pasa
de -0,34um a 0,00um, tres meses después de haber introducido los ICRS para una pupila de
6,00mm. En nuestro estudio a los seis meses la mediana ha variado de 0,19um a 0,77um en la
cara anterior y de -0,39um a 0,30um en la cara posterior.

En cambio, en el estudio realizado por Muftuoglu et al. (181) donde se evaluaron los
cambios producidos por ICRS Keraring® en cincuenta y nueve ojos, implantados mediante laser
femtosegundo, en la aberracidn esférica de ambas caras de la cérnea con queratocono. Durante
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los cuatro meses evolucion la aberracion esférica anterior disminuyéd de manera
estadisticamente significativa pasando de un valor preoperatorio de 0,31um a 0,29um, pero en
la cara posterior la aberracién esférica incrementé su valor de 0,15um a 0,24um en ambos casos
para una pupila de 5,00mm. Los resultados del estudio de Muftuoglu et al. (181) no son
comparables con los nuestros debido a que el valor de la aberracién se ha calculado de diferente
manera y los resultados obtenidos son a corto plazo, ya que Unicamente se hace el seguimiento
hasta cuatro meses después de haber introducido los ICRS.

En el estudio de Pifiero et al. (171) los ICRS introducidos son tanto de seccién hexagonal
como triangular, en cambio en de Alfonso et al. (167) y Muftuoglu et al. (181) son de seccidn
triangular como los anillos de Ferrara implantados por nosotros. La positivizacién de la
aberracion esférica observada en estos estudios, incluida esta Tesis, concuerda con el
aplanamiento queratométrico observado en la superficie anterior de la cérnea.

La aberracién esférica anterior se relaciona en este estudio de manera estadisticamente
significativa con Q de la cara posterior. La aberracion esférica posterior lo hace con K1, K2 y K
maxima de la cara anterior y K1 y K2 de la cara posterior. En contra de lo esperado, no se observa
una relacién estadisticamente significativa de esta aberracién con la Q de la superficie a la que
pertenecen. Otros autores que si que han encontrado relacién estadisticamente significativa
entre la Qy la aberracién esférica de la superficie anterior (182).

Preoperatoriamente no se observan diferencias entre los pacientes con una K maxima
inferior a 56,75D. Los pacientes con K maxima superior a ese valor, en cambio, cuentan con
valores preoperatorios mas negativos que los otros dos grupos. A lo largo del estudio la
aberracién esférica anterior se vuelve mds positiva en los tres grupos, cuanto menor es la K
maxima preoperatoria mayor es el cambio. En la cara posterior los tres grupos varian de forma
similar, pero en el grupo con K maxima superior a 56,75D, la aberracidn esférica con el tiempo
se vuelve mds negativa mientras que los pacientes con K maxima inferiores a 56,75D se
positiviza.

En la aberracion esférica anterior se observa en el preoperatorio que cuanto mas
negativo es el valor de Q anterior, mds negativa es la aberracién esférica. En la aberracion
esférica posterior también se observa una mediana mas negativa al resto en el grupo con Q
inferiores a -0,50 (p=0,013). En la cara anterior en los tres grupos se vuelve mas positiva esta
aberracién y el cambio mayor se encuentra en el grupo con Q entre -0,50 y +0,50. En la
aberracién esférica posterior cuando la Q anterior preoperatoria es superior a -0,50 se vuelve
mas positiva, pero en cérneas mas prolatas, con Q anterior inferior a -0,50 se negativiza.

En la aberracidn esférica de la cara anterior preoperatoria no se encuentran diferencias
en cuanto al eje ECy ET preoperatorio de los pacientes, pero en la cara posterior se observa una
negativizacidn mayor de la aberracidn segun los ejes se van separando entre si. Durante los cinco
afios de estudio la mediana de aberracidn esférica anterior evoluciona hacia valores positivos
cuando los ejes son coincidentes o no coincidentes y cuando los ejes son perpendiculares entre
si se negativiza. En la cara posterior, los pacientes con ET y EC coincidentes, que cuentan con
una mediana preoperatoria positiva, se positiviza durante el estudio. En los otros dos grupos la
mediana preoperatoria es negativa preoperatoriamente y se vuelve mas negativa con el tiempo.
La diferencia entre los ejes influye mas sobre la cara posterior.
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Los pacientes con K maxima superior a 56,75D y Q inferior a -0,50 y ejes ET y EC
perpendiculares, valores correspondientes a ectasias estd mas avanzadas, que la aberracién
esférica posterior se esté volviendo mas negativa puede implicar que los ICRS dejen de ser
efectivos para cérneas con esas caracteristicas o una progresion de la ectasia.

Con respecto al coma, un gran numero de publicaciones establecen esta aberracién,
especialmente su componente vertical, como las manifestaciones aberrométricas mas evidentes
de enfermedad corneal ectasica debido a la asimetria superior e inferior provocada por el cono
en el mapa topografico (81) (76). Por otro lado, en cdrneas intervenidas con cirugia refractiva se
puede haber inducido también un aumento de la aberracién comdtica horizontal (81) (76).

La literatura dice que los ICRS reducen el coma al aplanar la protrusion (59), esto significa
una reduccién de la aberracién comatica vertical debido a que va a haber menos diferencia entre
la zona superior e inferior de la cérnea. En nuestro estudio el coma vertical anterior durante el
primer afio se vuelve mas positivo, obteniendo una mediana muy cercana a Oum, pero debido a
la regresion a los cinco afios se negativiza, siendo su valor en la ultima revisién de -5,25um,
mientras que en el preoperatorio era de 0,42um.

El coma horizontal anterior en cambio, se vuelve mas positivo (p=0,039) y reduce su
valor respecto al preoperatorio, pasando de valores iniciales de -2,54um a -0,14um en la revision
de los cinco afios. En la cara posterior no ha habido cambios estadisticamente significativos,
pero ocurre lo mismo que en la cara anterior, el coma vertical aumenta su valor, sin llegar a ser
estadisticamente significativo, al inicio su valor era de 0,33umy al final del estudio de -13,50um.
El coma horizontal preoperatorio es de -4,64um y cinco aifos después es de -1,59um.

Los cambios de RMS comatica tanto de la cara anterior (p=0,002) como de la posterior
(p=0,001), son estadisticamente significativas al final de estudio y ambas aumentar su valor, la
primera pasa de +3,58u a +5,63, y la segunda de +6,20um a +14,40um.

Se observa un mayor cambio en la cara posterior, lo cual es consistente con haber
encontrado mayor influencia de los ICRS sobre la mediana de los valores queratométricos de la
superficie posterior de la cérnea.

Unicamente en el estudio de Pifiero et al. (171) se evalua la aberracion comatica en
ectasias post-LASIK tratadas con ICRS.

Pifiero et al. (171) estudiaron los cambios en treinta y cuatro ojos durante dos afios
tratados con ICRS tipo Intacs®, de seccidn hexagonal y Keraring®, de seccidon triangular. En
catorce de ellos el canal se realizd mediante laser femtosegundo y en el resto de manera manual.
Evaluaron los cambios de la RMS comatica, que pasaron de tener una media de 3,17£2,08um en
el examen preoperatorio a 2,08+1,16um a los dos afios, expermientando una reduccidn
estadisticamente significativa con el implante de ICRS. Nuestros pacientes preoperatoriamente
y al afio cuentan con una mediana de la RMS comatica anterior similar a la del estudio de Pifiero
et al. (171), 3,58um antes de introducir los ICRS y 2,55um un afo después, experimentado una
reduccion al igual que en el trabajo de Pifiero et al. (171). Sin embargo, a los cinco afios de
seguimiento vuelve a aumentar, siendo su valor de 5,63um. A los cinco afios la mediana es
superior al preoperatorio (p=0,002) (Tabla 54), 2,05um mayor, un 57,26%.

En el estudio de Alfonso et al. (167) en cdrneas con queratocono tratadas con anillos de
Ferrara, implantados mediante la técnica manual, el valor de la RMS comatica se volvido mas
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negativo durante los seis meses que duré el estudio (p=0,006). El cambio fue de 1,57+0,68um a
1,06£0,42um para una pupila de 4,50mm. En los pacientes de Fernandez et al. (147) el valor
RMS comatico pasé de una mediana de +2,81um en el examen preoperatorio a 1,74um en tres
meses. En los pacientes de Saif et al. (190) también se evalud la RMS comatica hasta tres meses
después de haber introducido Keraring®, para una pupila de 5,00mm en cérneas con
qgueratocono, este pardmetro redujo su valor de forma estadisticamente significativa (p<0,001)
pasando de un valor preoperatorio de 1,27+0,54pm a 0,8710,27um. En los tres estudios
observaron una reduccion de la RMS comatica de la cara anterior. Lo mismo ocurre en nuestro
estudio, a los seis meses se ha reducido 1,70um respecto al preoperatorio, pasando de 3,58um
a 1,88um.

En el estudio de Muftuoglu et al. (181) evaluaron las aberraciones de ambas superficies
de cincuenta y nueve cdrneas con queratocono durante cuatro meses tras el implante de
Keraring® con ldser femtosegundo, para una pupila de 5,00mm. Los resultados que observaron
en la cara anterior concuerdan con el resto de los estudios, ya se encontrd una reduccién de las
aberraciones asociado a un aplanamiento corneal. En cambio, en la cara posterior hubo un
encurvamiento y un incremento de las aberraciones corneales, principalmente del coma. En el
presente estudio el valor de la RMS comdtica de la cara posterior al final del estudio también es
superior al preoperatorio. Esto se debe a una regresiéon que comienza un mes después de haber
introducido los ICRS, pero la mediana se mantiene en valores inferiores a el preperatorio hasta
la revision de los 5 afos. La regresion en la cara anterior no aparece hasta los seis meses.

La diferencia entre los resultados puede estar causada por el tiempo de duraciéon de los
estudios y por la técnica de implante empleada para la insercién de los ICRS. En un estudio
publicado por Pifiero et al. (123) en 2009 la diferencia entre ambas técnicas la encontraron en
la aberracidn comatica. El efecto de los ICRS implantados con la técnica manual estaba mas
limitada a la hora de corregir la aberracién comatica.

Los cambios en el coma horizontal anterior de nuestro estudio estdn relacionados
estadisticamente con K1, K2 y K maxima de la cara anterior y con K1, K2 y Q de la cara posterior.
El coma horizontal posterior estd relacionado de manera estadisticamente significativa con los
cambios de K1, K2, K maxima y Q de la cara anterior y en la cara posterior con K1 y K2. Al igual
que en aberracidon esférica tienen una relacion estadisticamente significativa con la Q de la
superficie contraria, el coma horizontal de la cara anterior se relaciona de manera
estadisticamente significativa con la Q de la cara posterior y la aberracién comatica horizontal
de la cara posterior se relaciona estadisticamente con la Q de la cara anterior.

El coma vertical anterior no se relaciona de manera estadisticamente significativa con
ninguno de los parametros evaluados. A pesar de no haber relacion estadisticamente
significativa, actla igual que la queratometria. Se observa una reduccién del valor de esta
aberracién y de las K en ambas caras al inicio del estudio debido a la regularizacién de la
superficie corneal producida por los ICRS y una recidiva a partir del afio posiblemente causada
por la progresion de la ectasia. En el coma vertical posterior Unicamente se observa una relacion
estadisticamente significativa con la K maxima (p=0,018).

Cuanto K maxima preoperatoria mas alta y Q mas negativa, el valor del coma horizontal
preoperatorio es mas negativo y la RMS mas alta. En el coma vertical no se observa relacién con
la K mdaxima preoperatoria del paciente. Al final del estudio, en la cara anterior en el coma
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horizontal no se encuentran apenas diferencias entre grupos segun el valor de K maxima
preoperatorio. En cambio, en la cara posterior si que se observa una influencia mayor sobre el
grupo con K mdxima superior a 56,75D, el valor se reduce hasta valores préximos a Oum. El
efecto sobre el coma vertical es igual en ambas caras, cuanto mayor es la K mdxima
preoperatoria mas se negativiza la mediana a lo largo del estudio. El mayor efecto se encuentra
en el coma vertical, anterior y posterior, en el grupo con K maxima superior a 56,75D, donde la
mediana es estadisticamente superior al resto de grupos (p=0,025). En cuanto a la RMS de la
cara anterior y posterior cuanto mayor es la K mdxima de los pacientes mds aumenta el valor de
esta aberracion.

En los grupos segln la Q preoperatoria se observan grandes cambios, sin que sean
estadisticamente significativos, en los pacientes con Q preoperatoria inferior a +0,50. En estos
pacientes el coma horizontal se positiviza y el coma vertical y la RMS se negativiza mas que en
los pacientes con Q superior a +0,50 que el cambio es inferior.

Los cambios segln la diferencia entre ECy ET preoperatorios son muy similares al de los
grupos de K mdxima preoperatoria en las dos caras. En el coma horizontal preoperatorio, el valor
aumenta segun los ejes se separan, el valor mas negativo se encuentra en el grupo con ECy EC
perpendiculares. En cambio, la variacion en los tres grupos es muy similar a los cinco afios. No
se encuentra influencia de los ejes sobre el coma vertical preoperatoriamente, pero al final de
estudio se observa un cambio mayor en el grupo 3, dénde los ejes son perpendiculares entre si,
respecto a los otros dos.

El valor de la RMS preoperatoria es independiente de la distancia entre los ejes. Al final
del estudio en la cara anterior, el grupo que menos ha cambiado ha sido el que tiene los ejes EC
y ET no coincidentes, pero es el Unico en el que se ha reducido el valor del coma. En los otros
dos grupos los cambios observados son mayores y aumentan el valor. En la cara posterior los
tres grupos incrementa el valor de la RMS, pero sobre todo el de ET y EC coincidentes.

En cuanto al trefoil 1 y 2 se observan cambios en la mediana, pero no llegan a ser
estadisticamente significativos, ni en la cara anterior ni en la posterior. El trefoil 1 en ambas
caras aumenta su valor positivo a lo largo del estudio, en la cara anterior de 0,06pum a 0,36umy
en la cara posterior de 0,25um a 3,97um a los cinco afios.

El trefoil 2 en ambas caras se vuelve negativo progresivamente durante el estudio, en la
cara anterior pasa de 0,04um a -0,38um vy en la posterior de 0,35um a Oum. La RMS aumenta en
ambas caras, sobre todo en la cara posterior que pasa de 0,75um a 7,04um. En la cara anterior
el cambio de la RMS es menor, de 0,33um a 2,16um.

Unicamente se han encontrado dos estudios donde hagan seguimiento del valor del
trefoil después de haber introducido ICRS, pero evalian cérneas con queratocono y Unicamente
durante tres meses.

En el estudio de Fernandez et al. (147) la RMS del trefoil de la cara anterior aumento su
mediana de 0,27um a 0,37um tras el implante de anillos de Ferrara, con la técnica manual. En
el estudio de Saif et al. (190) no encontraron diferencias, el valor se mantuvo en 0,58um en los
tres meses se evaluaron los cambios producidos por los ICRS tipo Keraring®. En nuestro estudio
preoperatoriamente el valor de la RMS del trefoil anterior es de 0,33um y 0,44um a los seis
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meses, al igual que en el estudio de Fernandez et al. (147) el valor de la RMS anterior ya ha
aumentado respecto al preoperatorio a los seis meses.

Los resultados obtenidos en estos dos estudios (147) (190) son a demasiado corto plazo,
por lo que no sirven como comparacion con los resultados obtenidos en nuestro estudio.

Los cambios en el trefoil 1 estan influenciados por la K maxima tanto en la cara anterior
como posterior, y en el trefoil 2 no se encuentra una relacion estadisticamente significativa con
ninguno de los pardmetros topograficos, aunque en la cara posterior si que se observa una
tendencia hacia la significancia con K maxima (p=0,060).

En el examen preoperatorio seglin mas alto es el valor de K maxima preoperatoria, mas
negativo es el trefoil 1 en la cara anterior y mas positivo en la posterior. En cuanto al trefoil 2,
en la cara anterior cuanto mas alta es K mdxima cuenta con valores de trefoil mas negativos. En
la cara posterior no se encuentra relacion. La RMS preoperatoria es mayor en ambas caras
cuanto mas alta es el valor de la K maxima preoperatoria.

Alo largo del estudio los mayores cambios se encuentran en los pacientes con K maxima
entre 51,00D y 56,75D en el trefoil 1 anterior y posterior y en el trefoil 2 posterior. En el trefoil
2 anterior el mayor cambio se observa sobre todo en el grupo con K maxima superior a 56,75D.
En la RMS cuanto superior es el valor K maxima preoperatoria mayor es el cambio que
experimentan los pacientes en la cara anterior. En el posterior no se encuentran diferencias.

Preoperatoriamente Unicamente se observa relacion con la Q en el trefoil 1 posterior,
dénde el valor de la aberraciéon es mads positivo segun la Q preoperatoria anterior es mas
negativa.

A lo largo del estudio los cambios mas grandes se encuentran en el trefoil 1 anterior en
los pacientes con Q superiores a -0,50 y en el trefoil 2 anterior en pacientes con Q inferior a -
0,50. En la cara posterior los mayores cambios se aprecian en pacientes con Q superiores a +0,50
tanto en el trefoil 1 como en el 2. En la RMS de la cara anterior los cambios son similares en los
tres grupos, pero en la cara posterior se observa una mayor variacion cuando la Q de los
pacientes es inferior a -0,50 o superior a +0,50.

Al dividir los pacientes segun la diferencia entre el ET y EC preoperatorios de la cara
anterior, en el trefoil 1 posterior y RMS posterior se observa que su valor preoperatorio es mas
positivo segun mayor es la diferencia entre los ejes. En el trefoil 2 anterior y la RMS anterior mas
negativa es la mediana segun se alejan los ejes. En el trefoil 1 anterior y el trefoil 2 posterior no
se encuentra relacion.

Los mayores cambios en el trefoil 1 anterior y posterior se observan en los pacientes con
ET y EC no coincidentes. En el trefoil 2 anterior no se encuentran diferencias entre los grupos y
en el trefoil 2 posterior el grupo con ET y EC coincidentes es el que mas varia. En la RMS anterior
el grupo que mas aumenta es en de los pacientes con ejes coincidentes, y en la RMS posterior,
el mayor aumento se observa en grupo con ejes coincidentes y no coincidentes.

Es de suponer que al introducir los ICRS en la cornea y regularizar la superficie el valor
de las aberraciones disminuya, pero eso no es lo que ha ocurrido en nuestros pacientes. El coma
horizontal anterior y posterior y el trefoil 2 posterior han sido las Unicas tres aberraciones que
han visto reducido su valor preoperatorio durante el estudio. La aberracidn esférica anterior ha
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aumentado su valor durante el primer afio y después se ha mantenido estable. Todas las demas,
la aberracién esférica posterior, el coma vertical anterior y posterior, el trefoil 1 anterior y
posterior, trefoil 2 anterior y la RMS del coma y del trefoil anterior y posteriore se han mantenido
mds o menos estables durante el primer afio de estudio y a partir de alli han aumentado. Que la
mayoria de las aberraciones al final de estudio cuenten con valores muy superiores al
preoperatorio puede estar indicando una progresion de la ectasia, en especial el coma vertical.

Estos cambios aberrométricos de la cara anterior y posterior de la aberracion esférica,
el coma vertical, la RMS comatica y el trefoil no son consecuentes con la mejora de la AVcc ni
con la reduccion de la asimetria supero-inferior generada por los ICRS en nuestro estudio. Quiza
esté aumento de las aberraciones puede haber limitado la mejora de la AVcc.

En nuestros resultados se ha encontrado una relacién estadisticamente significativa con
la AVcc del trefoil 1 anterior y coma horizontal posterior. El coma ha disminuido su valor 3,05um
respecto al preoperatorio y el trefoil ha aumentado 0,304um. Esta puede ser la respuesta de
porqué a pesar de todo la AVcc ha mejorado, ya que en la piramide de aberraciones el orden del
coma vertical es inferior al del trefoil, lo cual significa que su influencia es mayor sobre la calidad
Optica.

El grupo donde se ha encontrado la mejor AVcc ha sido en pacientes con Q preoperatoria
entre -0,50 y +0,50, en ese grupo el valor del coma horizontal posterior es de -1,03um.

6.5 PARAMETROS MORFOLOGICOS

En relacién con los pardmetros morfoldgicos corneales analizados, se encuentran
cambios estadisticamente significativos en los volimenes, tanto en el volumen de la CA
(p=0,031) y el en volumen corneal (p=0,011). Ambos parametros han sufrido una reduccion
progresiva una vez implantados los ICRS. La disminucién del volumen de la CA puede deberse al
aplanamiento de la cara posterior de la cérnea debido al implante de los ICRS o al engrosamiento
de la cérnea por haber introducido material extra (ICRS) y ejercer un efecto sumatorio al
estroma. El volumen corneal se encuentra aumentado respecto al preoperatorio en un 1%, el
primer mes después de introducir los ICRS, lo mas probable es que esto pueda deberse a la
presencia del edema subclinico transitorio inducirdo por la cirugia, porque cinco afos después
se observan valores inferiores al preoperatorio, un 4,18% menos. Es muy probable que esto se
deba aplanamiento generado por los ICRS en la cara anterior de la cornea.

En cuanto a la paquimetria corneal minima, a pesar de no encontrar diferencias
estadisticamente significativas (p=0,860), se observa una reduccion de su valor a lo largo del
estudio, lo cual concuerda con la reduccién del volumen. La paquimetria corneal minima pasa
de 435um en el preoperatorio a 414um a los cinco afios de seguimiento.

En la literatura encontramos una gran controversia acerca de los cambios
paquimétricos. Tunc et al. (166) en su estudio con ectasias secundarias a LASIK evaluaron los
cambios en el espesor corneal central, pero tampoco encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Preoperatoriamente la paquimetria era de 439+52um y un aifo mads tarde de
440+50um. En nuestros pacientes un afio después de haber implantado los ICRS la paquimetria
era 1um superior al preoperatorio, al igual que en el estudio de Tunc et al. (166). En ambos
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estudios se utilizan el mismo tipo de ICRS, la diferencia es que Tunc et al. (166) introdujeron los
ICRS de manera manual y en nuestro estudio de manera automatizada, mediante laser
femtosegundo.

Gorgun et al. (191) estudiaron diecisiete ojos de trece pacientes con queratocono a los
que se les implantaron ICRS tipo Keraring® con una zona dptica de 5,00mm, mediante la técnica
Intralase®. Al igual que se observa en nuestros resultados, durante los dos afios que durd el
estudio el valor de la paquimetria central se redujo de 419,331+36,32um a 415,66+17,61um.

Otros autores difieren de nuestros resultados. En el estudio de Ferrara y Torquetti (146)
tres afios después de haber introducido los anillos de Ferrara, en cérneas con ectasia post-LASIK,
la paquimetria en el dpex corneal aumentdé de 457,70+48,70um a 466,20+49,80um y la
paguimetria corneal minima de 436,30+46,20um a 453,90+49,30um.

Kammoun et al. (192) evaluaron durante tres meses los cambios de la paquimetria
central y la minima de cdrneas con queratocono a los que se les implantaron ICRS AlL-pro+, de
seccion triangular mediante laser femtosegundo. Encontraron un aumento estadisticamente
significativo en ambos parametros (p<0,001). En nuestros pacientes la paquimetria corneal
minima a los seis meses es de 431um, 4um inferior al preoperatorio.

Bamdad et al. (193) publicaron un estudio en 2020 dénde evaluaron durante seis meses
los cambios en treinta y dos pacientes con queratocono divididos en dos grupos, a los que habian
introducido ICRS MyoRing® (dieciséis pacientes) y los que llevaron Keraring® (dieciséis
pacientes). La insercién se realizé con Intralase®. No encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, en el primero se redujo de 443+48,26um a 433+65,58um a los
seis meses, y en el segundo de 468,85+41,18um a 460,91+54,27um.

Estas diferencias entre nuestros resultados y los de otros autores no parecen ser debidas
al tipo de ICRS utilizado en el estudio, ni tampoco por el tipo de técnica empleada, ya que en
todos los casos son de tipo triangular y han sido implantados mediante Intralase®.

La reduccién de la paquimetria puede estar asociado a que el planeamiento generado
por el ICRS ha compactado el tejido o a una progresidn de la patologia ectdsica. El aumento de
la paquimetria puede ser debido a que el implante de los ICRS es una técnica aditiva. Las técnicas
aditivas son aquellas en las que la cirugia implica afiadir algin elemento externo sobre la cornea.
Asi mismo, el aumento de la paquimetria, también puede ser justificado por el edema
posquirurgico corneal que se produce.

De Luis Eguileor et al. (194) confirman una repetibilidad de 10um a la hora de tomar
medidas del espesor con el topdgrafo Pentacam.

La profundidad de CA se define en nuestro estudio como la distancia desde el endotelio
corneal a la superficie anterior del cristalino. Se observa un decrecimiento progresivo de la
profundidad de la CA, incluso al mes de introducir los ICRS a pesar de no ser estadisticamente
significativo (p=0,14). En el examen de los cinco afios, la disminucién es de 0,16mm. La
disminucién de la profundidad de AC refleja un aplanamiento corneal.

Es importante tener en cuenta que las medidas obtenidas en nuestro estudio son de los
6,00mm centrales de la cérnea y en el 88,23% de los pacientes se han implantado ICRS con una
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zona oOptica de 6,00mm, lo cual significa que estan en una zona mas periférica que la que se ha
medido mediante el topdgrafo.

Igual que sucede con nuestros resultados, Sanchez-Huerta et al. (195) en el estudio
realizado en 2010 observaron una tendencia a la disminuciéon de la profundidad de la CA. En el
estudio comparaban pacientes a los que el canal de implante de los Intacs® (seccién hexagonal)
se habia realizado de manera mecdnica, con los que se habian creado mediante laser
femtosegundo. En el primer grupo la profundidad se redujo de 3,35+0,49mm a 3,19+0,61mm
seis meses después de haber introducido los segmentos, y en el segundo grupo de 3,46+0,42
mm a 3,20£0,33mm. En todos los pacientes se observa una reduccion, al igual que en nuestro
estudio, de la profundidad de CA preoperatoria de nuestros pacientes es de 3,35mm y a los seis
meses de 3,26mm.

En 2013 Rho et al. (196) evaluaron los cambios producidos por ICRS tipo Intacs® (seccidn
hexagonal) en veintitrés ojos con queratocono durante tres meses. El canal para introducir los
ICRS se realizé mediante laser femtosegundo. El valor preoperatorio de la profundidad de CA
era de 3,44+0,25mm y los tres meses de 3,32+0,23mm (p<0,001). La profundidad de CA de
nuestros pacientes inicialmente es mayor, pero el cambio producido por los ICRS es superior en
el estudio de Rho et al. (196).

Las diferencias entre estos dos estudios y esta Tesis pueden deberse al tipo de ICRS
utilizado, que en el caso de Sanchez-Huerta et al. (195) y 2013 Rho et al. (196) son de seccion
hexagonal y en el nuestro triangular.

En el presente estudio, los cambios que ocurren en la paquimetria estan relacionados
de manera estadisticamente significativa con K1 y Q de la cara anterior y con K1, K2 y Q de la
cara posterior. El volumen corneal por su parte se correlaciona con la K1 y K2 de la cara anterior
y posterior.

La paquimetria corneal minima preoperatoria es superior en pacientes con cérneas mas
planas, K maxima inferior a 51,00D y Q superior a +0,50, ya que la ectasia produce un
adelgazamiento corneal, por lo que cuanto mds avanzada este, se esperan tener espesores
corneales mas reducidos (19) (22). Al final del estudio los ojos que cuentan con K maxima inferior
a 56,750D es donde se observa una mayor reduccion de la paquimetria. En el grupo con K
maxima superior a 56,750D no hay variaciones. No se encuentran diferencias entre los grupos
al final del estudio cuando los se dividen segln su Q preoperatoria.

En cuanto al volumen, no se ha encontrado relacion entre este pardmetro y la K maxima
ni con Q anterior ni en el examen preoperatorio ni a lo largo del estudio.

Cuanto mds avanzada esté la ectasia, mayor diferencia entre ET y EC, mas reducida esta
la paquimetria corneal y mayor es el volumen en el examen preoperatorio debido a la mayor
curvatura que presenta la cdrnea

A lo largo del estudio, en los grupos con los ejes coincidentes y no coincidentes, estos
dos parametros se mantienen estables. En el grupo de los ejes perpendiculares la paquimetria
aumenta y el volumen disminuye.
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El volumen de la CA se relaciona de manera estadisticamente significativa con la K
maxima de la superficie anterior de la cérneay la profundidad con K1, K2 y Q de la cara anterior
y K1y K2 de la cara posterior.

En el examen preoperatorio el volumen de la CA es superior cuanto mas baja es la K
preoperatoriay mds oblata la cdrnea, Q mas positiva (p=0,053). A lo largo del estudio el volumen
se reduce mas cuanto mas curva es su K maxima preoperatoria. Respecto a la Q preoperatoria
el volumen se reduce en pacientes con Q inferior a +0,50 y en pacientes con Q superior a +0,50
aumenta. El valor del volumen es menor cuanto mas separados estan los ejes de referencia,
pero no se observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos a largo del
estudio.

En el examen preoperatorio la profundidad es mayor cuanto mas curva es la K maxima
y mas positiva es la Q. A lo largo del estudio solo se observan cambios cuando la K es superior a
51,00D y la Q inferior a +0,50, en cdrneas mas prolatas, donde el valor de la profundidad se ve
reducido. En cuanto a la diferencia entre los ejes EC y ET cuanto mas separados estan los ejes,
menor es la profundidad preoperatoria. Durante el estudio se observa una disminucién en los
tres grupos.

Estos resultados en la profundidad de CA concuerdan con los cambios observados en
los valores queratométricos

6.6 PARAMETROS BIOMECANICOS

Las propiedades biomecanicas de la cérnea incluyen la elasticidad, viscosidad vy
viscoelasticidad, las cuales representan la respuesta de la cérnea ante una fuerza de compresion.
Estas propiedades estan influenciadas por diferentes factores, la edad, la hidratacion corneal, el
espesor corneal y configuracion de las lamelas de colageno (1) (16) (48).

Este estudio se basa en la CRF Y CH para valorar el estado de la biomecanica. Estos
pardmetros se han obtenido a través del ORA® (Reichert Ophthalmic Instruments Inc. Depew,
NY). El comportamiento de las cérneas afectadas por la ectasia post-LASIK estd relacionada con
un CH y un CRF bajos, ya que ambas condiciones, la cirugia y la ectasia, reducen la resistencia de
esta superficie (48) (41).

Se considera que una cérnea es biomecdnicamente estable en pacientes con la edad de
nuestra muestra, cuando los valores de CH son de 9,50+1,40mmHg y de CRF de 9,90+1,50mmHg
(68). Aunque estos valores pueden variar dependiendo de los estudios revisados. En el examen
preoperatorio el valor de la CH es de 8,3311,84mmHg y el de la CRF de 7,08+1,71mmHg. Valores
reducidos en el pardametro CH sugieren que esas corneas son menos capaces de absorber la
energia procedente del pulso de aire. Valores reducidos en el CRF indican que la rigidez global
(resistencia) de esas cdrneas es inferior de lo normal (16).

En cuanto a la CH, preoperatoriamente el 20,80% de los pacientes cuentan con valores
por encima de la norma, mientras que el 79,16% presentan valores inferiores a esta. EI CRF es
entre los dos el pardmetro que mas reducido se encuentra preoperatoriamente en nuestros
pacientes, Unicamente un 8,40% de los pacientes esta por encima de los valores considerados
normales y 91,60% por debajo.
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Los pacientes que preoperatoriamente cuentan con un CH alto también tienen CRF alto.
Eso si, el CH presenta con valores superiores al CRF, una media de 1,60mmHg, en todos los
pacientes menos en dos se obtienen valores similares y otros dos que el CRF es superior al CH,
en ambos casos estos dos ojos pertenecen al mismo paciente.

Estd muy poco estudiada la biomecanica corneal una vez implantados los ICRS en ojos
con ectasias asociadas a LASIK. En la mayoria de los casos no se han encontrado cambios antes
y después de la insercién de ICRS, o los cambios han sido minimos (197) (191) (198).

Al evaluar las modificaciones de CRF Y CH con la insercidn de los ICRS en nuestros
pacientes tampoco se han encontrado cambios estadisticamente significativos (CH p=0,76 y CRF
p=0,67). A pesar de ello, al evaluar las variaciones de uno en uno si que se han observado
diferencias. Una mejora de CH Unicamente se consigue en un 33,33% de los pacientes, mientras
gue un 50% empeora y el 16,66% se mantiene igual. Los resultados de CRF tampoco han sido
alentadores, Unicamente un 33,30% consigue aumentar su valor respecto al preoperatorio,
frente a un 55,55% que disminuye y el porcentaje de pacientes que permanece estable es de un
11,11%.

Analizando los pacientes uno por uno, no se han encontrado un patrén en base a sus
valores preoperatorios, lo que si se observa es que en la mayoria de los pacientes que hay un
aumento al final del estudio del valor de CH también lo aumenta el CRF, independientemente
en ambos casos de los valores preoperatorios.

Las fluctuaciones observadas durante el estudio, sobre todo el cambio del primer mes
en CH y CRF se puede atribuir con inflamacién y edema causado por la cirugia.

En el estudio de Gorgun et al. (191) en 2011, evaluaron los cambios en cérneas con
queratonocono a los que se les implantaron ICRS Keraring® introducidos mediante ldser
femtosegundo. El primer mes después de haber implantado los ICRS, el valor de la CH y CRF se
redujo, pero a los dos afios el valor de ambos parametros aumentd, sin que estos cambios
llegaran a ser estadisticamente significativos. Preoperatoriamente la media en el trabajo de
Gorgun et al. (191) la CH y CRF era de 8,53+0,89mmHg y 6,80+1,30mmHg, dos afios mas tarde
de 9,10+0,83mmHg y 7,18+1,01mmHg. Al igual que en nuestros pacientes la CH es superior a la
CRF antes y después de la cirugia, y a lo largo del estudio se observa un aumento de ambos
pardmetros. La mediana de la CH en nuestros pacientes durante el estudio pasa de 7,85mmHg
a 8,00mmHgy la mediana de CH es preoperatoriamente de 6,50mmHg y también aumenta hasta
6,80mmHg. Un incremento de las propiedades biomecanicas en el estudio de Gorgun et al. (191)
puede estar asociado a que los ICRS estan mas cercanos al centro, cuentan con una zona dptica
de 5,00mm, mientras que el nuestro veintitrés de los veintiséis ojos evaluados tienen ICRS con
una zona optica de 6,00mm.

Pifiero et al. en 2012 (198) evaluaron durante seis meses cuarenta y cinco 0jos con
queratocono a los que se lesimplantd ICRS tipo Keraring® y la creacidn de los canales fue a través
de laser femtosegundo. Seis meses después de haber introducido los ICRS la CH aumento su
valor, pero la CRF se redujo. Preoperatoriamente la mediana de la CH era de 8,00mmHgy a los
seis meses de 8,30mmHg, y la CRF pasa de 6,80mmHg a 6,40mmHg, pero sin ser
estadisticamente significativo. La diferencia entre la CH y CRF se hizo mas manifiesta durante el
estudio e identificaron estos dos pardmetros como factores predictivos del resultado visual
postoperatorio temprano (un mes después de la cirugia): se espera una peor visidon en corneas
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con una alta alteracidon biomecanica, determinada por la diferencia entre CH y CRF. Nuestros
resultados no cumplen con esa premisa, ya que no se observa que cuanta mas diferencia haya
entre la CH y CRF el primer mes presenten peor visidon en esa revision, ni al final del estudio
tampoco.

En el estudio de Bamdad et al. (193) los cambios de los pardmetros medidos con el ORA
no fueron estadisticamente significativos en ninguno de los grupos evaluados. En los pacientes
a los que les implanté ICRS tipo Keraring® mediante laser femtosegundo y el CH disminuyo de
11,44+13,75mmHg a 8,00+0,86mmHg. El grupo con MyoRing®, implantados por la técnica
manual, de 8,78+1,54mmHg a 7,620,73mmHg. El CRF en el primer grupo es de 6,08+1,56mmHg
en el preoperatorio y de 6,40+1,70mmHg a los dos afios y en el segundo 7,74+2,49mmHg
6,6412,41mmHg. En este estudio tampoco encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos tipos de ICRS. Ambos ICRS son de seccién triangular al igual que los
implantados en el presente estudio.

Zare et al. (199) estudiaron los cambios en treinta y cinco ojos con queratocono a los
que insertaron Intacs®SK y el canal se realizd mediante laser femtosegundo.
Preoperatoriamente el valor de CH de estos pacientes era de 8,00+1,30 y a los seis meses
7,90£1,00mmHg, el CRF pasd de 6,50+1,60mmHg a 5,90+1,10mmHg. En ambos pardmetros
encontraron una reduccion de la mediana, pero no llegd a ser estadisticamente significativa.
Esta diferencia entre el estudio de Zare et al. (199) y esta Tesis puede ser causada por el tipo de
ICRS utilizado, los de Ferrara son de seccién triangular mientras que Intacs®SK son de seccion
eliptica.

En literatura se encuentran distintas teorias sobre el efecto que tienen la insercién de
los ICRS sobre la biomecdnica de la cérnea. La creacién de tuneles asistidos por laser de
femtosegundo podria ser uno de los factores que reducen los valores de CH y CRF. Dado que se
esta creando una diseccién, aparece un edema regional junto con la separacion de las lamelas
de colageno, causando un debilitamiento mecanico en la zona paracentral (191). Otros autores
han observado que la densidad de los queratocitos se encontraba disminuida por encima y por
debajo del tunel y eso puede ser que haya creado debilidad (191) (200) (201).

En caso de encontrar un aumento de la CH y CRF se cree que puede ser debido a la
fibrosis que se da alrededor de los segmentos, lo cual también explicaria el aumento gradual en
el postoperatorio. Otra teoria es que los ICRS pueden ser un soporte mecdnico, al crear un
segundo limbo con un didmetro mas pequefio en el medio de la cdrnea (191) (200) (201).

Aun asi, hay que tener en cuenta que, segun el fabricante, el ORA® toma medidas en los
3,00mm centrales de la cérnea, pero los ICRS se implantan en una zona mas periférica. El ORA®
deberia medir la CH en la zona exacta donde estd colocado el ICRS y no en el centro, para aportar
medidas mas fiables.

Los aparatos que se utilizan hoy en dia para la evaluacion de la biomecdnica corneal no
son del todo fiables. En el caso del ORA®, que es el que se ha utilizado en este estudio,
proporciona dos parametros biomecanicos, CH y CRF, cuya relacidon con las propiedades
mecdanicas estandar utilizadas para definir el comportamiento de cualquier estructura no es
completamente entendido.
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Ademas, durante la practica clinica a pesar de que no hay estudios, se ha concluido que
en el ORA® la presencia del flap dificulta la lectura de las propiedades biomecdnicas.

Preoperatoriamente el CH esta reducido en pacientes con K maxima superior a 56,75D
respecto a los otros dos grupos, en el caso del CRF, empieza a alterarse antes, se observan
valores inferiores en pacientes con K superiores a 51,00D. En el caso de Q, en el examen
preoperatorio cuanto Q mas negativa, mayor es CRF Y CH. En cuanto a los ejes EC y ET no hay
influencia de la distancia sobre el preoperatorio.

Cuando la K maxima es superior a 56,75D aumenta el valor de la CH y CRF, cérneas
inferiores a 56,75D el CH se mantienen igual, pero en el caso de la CRF reduce su valor.

En cuanto a la Q se observa un incremento en el valor de la CH cuando la Q es inferior a
-0,50 y en la CRF, +0,50. En el resto de grupos se mantiene estable.

En la CH mejora su valor en los pacientes con EC y ET coincidentes, en el resto se
encuentra una reduccion de la mediana. En la CRF se observa una mejora cuando los ejes son
coincidentes y no coincidentes, en el grupo con los ejes perpendiculares disminuye.

Dos parametros adicionales proporcionados por el ORA son la PIOg (el equivalente a la
obtenida con el GAT (Goldman applanation tonometer) y la PIOcc (el valor de la PIO compensada
por la cérnea). En este estudio se ha realizado el seguimiento de la PIOcc y no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas de este parametro durante el estudio (p=0,032), a los
cinco afios es similar al preoperatorio. Al inicio es de 12,80mmHg y a los cinco afios de
12,4A0mmHg.

La PIOcc en el estudio Gorgun et al. (191) con ICRS tipo Keraring® disminuye durante los
primeros tres meses y a partir de alli permanece estable hasta la ultima revisién a los dos afios.
El valor es de 12,18+2,29mmHg en el examen preoperatorio a 11,35+2,23 al finalizar el estudio.

Bamdad et al. (193) en el grupo a los que implantaron los ICRS MyoRing® apenas hay
cambios en la PlOcc, pero en el grupo con Keraring® hay una reduccidn estadisticamente
significativa (p=0,02), la media pasa de 13,2943,23mmHg en el preoperatorio a 10,43+1,63 al
final del estudio. Los ICRS de tipo Ferrara utilizados en nuestro estudio y los Keraring® de
Bamdad et al. (193) son de menor longitud de arco que los MyoRing®, ya que estos cuentan con
360°.

Nuestros resultados biomecanicos y de la PIOcc no concuerdan del todo con los
encontrados por el resto de los autores, pero se debe tener en cuenta las diferencias entre los
estudios como el tipo de ICRS implantados, la profundidad de implante o a la técnica utilizada.

En nuestro estudio preoperatoriamente los valores mas altos de la PIOcc se encuentran
en los grupos con K maxima inferior a 51,00D y superior a 56,70D y Q anterior preoperatoria
superior a -0,50D. En cuanto a los ejes EC y ET la mediana mas alta se observa cuando son
perpendiculares.

En pacientes con K maxima inferior a 51,00D la PIOcc aumenta, entre 51,00D y 56,75D
se mantiene igual y en superiores a 56,70D disminuye. En cambio, al dividirlos segun la Q, en
inferiores a -0,50 se mantiene igual, cuando esta entre -0,50 y +0,50 aumenta y cuando es
superior a +0,50 se reduce
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Con estos resultados se puede decir que no se observa relacién entre el estado de la
ectasia y la PIOcc.

Dada la disparidad de resultados, para determinar su papel y analizar las consecuencias
sobre la biomecdnica corneal en corneas ectdsicas tras el implante de ICRS, es necesario realizar
mas estudios. Para una mejor y completa comprension de cémo los ICRS modifican la
biomecanica corneal es necesario un mayor conocimiento de las bases anatomopatoldgicas de
las ectasias corneales.

6.7 DIFERENCIAS SEGUN EL NUMERO DE ICRS IMPLANTADOS

Si se dividen los ojos de los pacientes intervenidos segun el nimero de ICRS implantados,
no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre ninguno de los grupos, pero
si que se observa disparidad en la evolucién de los pardmetros. En la AVcc, preoperatoriamente
ambos grupos cuentan con valores similares, 0,15logMAR en el grupo con un ICRSy 0,17logMAR
en el de los pacientes con dos ICRS. A los cinco afios de haber introducido los ICRS los pacientes
con un ICRS obtienen una mejora mayor de la vision, la mediana es 0,09lo0gMAR inferior al
preoperatorio y en el grupo con dos ICRS 0,05logMAR.

La mejora de la AVcc en los pacientes a los que se les implanta un Unico ICRS en ectasias
secundarias a LASIK se confirma en la literatura, indiferentemente de la técnica de implante
empleada y la seccion de los ICRS utilizados (138) (202) (166).

Hasmeni et al. en 2014 (138) implantaron ICRS tipo Intacs® mediante la técnica manual
en veintiséis pacientes con ectasia post-LASIK. Al de un afo de introducir los ICRS observaron
una mejoria mayor en el en el grupo con un ICRS, 0,35logMAR mientras que en el grupo con dos
fue de 0,10logMAR. Tunc et al. (166) también encontraron una mayor mejora al de un afo de la
AVcc en diez pacientes con ectasia secundaria a LASIK a los que se les implanté un Unico ICRS de
tipo Keraring®, mediante la técnica manual. Sharma et al. (202) estudiaron las diferencias en
treinta y dos ojos con queratocono y cinco con ectasia post-LASIK durante un afo a los que se
les implantaron ICRS tipo Intacs®, pero no se especifica la técnica de implante. A diecisiete de
ellos se les implantd un Unico ICRS y a veinte dos ICRS. Tres ojos de pacientes con ectasia post-
LASIK estaban en el grupo de un solo ICRS y dos en el grupo con doble ICRS. Se observa una
mejora de la AVcc estadisticamente significativa (p<0,01) en los pacientes con un ICRS, de
0,33+0,22 a 0,09+0,14 mientras que en el grupo con dos ICRS no hay cambios.

En cuanto a los parametros refractivos, el cilindro se reduce mas en los pacientes con
un ICRS, 1,13D a los cinco afios de introducir los ICRS respecto al preoperatorio y en el grupo con
dos ICRS 0,38D. En la esfera no se han encontrado diferencias en cuanto al nimero de ICRS
implantados.

La longitud de arco media los segmentos utilizados en el grupo con un ICRS son de
164,44mm, los segmentos con longitud de arcos media (120°, 140° y 160°) o pequefios (90°) son
mas efectivos a lo hora de corregir astigmatismos. Biomecdnicamente podria explicarse como
que la tension que se produce en el estroma es mas general si los dos extremos del segmento
estan mas cerca.
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Hasmeni et al. en 2014 (138) observaron una mejoria mayor de la esfera en pacientes a
los que se les implantaban dos ICRS que los que llevaban uno Unico. Sin embargo, la reduccion
del astigmatismo fue mayor en pacientes con un ICRS. En el estudio de Sharma et al. (202),
también experimentaron una mayor reduccion del cilindro en los pacientes con un ICRS, 1,62D
frente a 0,51D en el grupo con dos ICRS. Las diferencias de los estudios de Hasmeni et al. (138)
y Sharma et al. (202) respecto a nuestro estudio pueden estar asociadas a que los ICRS utilizados
eran de seccion hexagonal, mientras que nuestros resultados son para ICRS de tipo triangular.

En cambio, para Tunc et al. (166) el cambio del cilindro fue mayor en el grupo con dos
ICRS, paso de -6,25+2,59D a -1,71+0,74D, mientras que en el grupo con un ICRS de -3,95+1,69D
a-1,15+0,60D. El cilindro era superior preoperatoriamente en los ojos con dos ICRS, pero sin ser
estadisticamente significativo (p=0,011). El cambio en la esfera tambén es mayor en el grupo
con un ICRS. El valor del cilindro en los pacientes de Tunc et al. (166) es superior al que
presetaban nuestros pacientes y los de Hasmeni et al. (138) preoperatoriamente, lo que puede
ser la causa de la diferencia en los resultados.

En cuanto a los valores queratométricos Unicamente se encuentran diferencias entre los
dos grupos en la K méxima. Los pacientes a los que se les han implantado dos ICRS obtienen
mayores cambios en K maxima, la mediana se reduce 6,70D, mientras que en el grupo con un
ICRS 1,60D. En el grupo con un ICRS el valor queratométrico disminuye gradualmente durante
los cinco afios de estudio, pero se encuentra una recidiva de 3,10D en la dltima revision.

Sharma et al. (202) no estudiaron la diferencia de la K maxima, pero en K2 anterior
observaron mayores cambios en el grupo con un solo ICRS, 2,76D y en el grupo con dos ICRS
0,93D. En nuestro estudio el K2 de los pacientes a los que se les implantd un Unico ICRS, el
cambio es de 2,60D y en los que llevaban dos de 2,40D. Para Tunc et al. (166) la media de K
media anterior preoperatoria era superior en el grupo con dos ICRS y fue este grupo también
quién mas varié su valor al final del estudio, 9,25D frente a 3,60D que vario el grupo con un ICRS.
Esa diferencia entre los estudios puede estar asociada a que los pacientes de Sharma et al. (202)
llevaban ICRS tipo Intacs® los cuales tienen una zona éptica de 7,00mm y su seccion es hexagonal
mientras que en el nuestro y en el de Tunc et al. (166) se utilizan ICRS de seccion triangular y
una zona 6ptica de 5,00 y 6,00mm. En el estudio de Utine et al. (169) no encontraron correlacion
entre el nUmero de ICRS implantados con los pardametros topograficos.

El implante de un Unico ICRS genera mdas cambios en la aberracién esférica y el coma
vertical tanto anterior como posterior que dos ICRS. La aberracion esférica anterior aumenta
1,11um en los pacientes con un ICRS y el de dos 0,20um y en la cara posterior en el primer grupo
1,50um vy en el segundo 0,38um. A los cinco afos el valor del coma vertical anterior se ha vuelto
5,94um mas negativo en el grupo de un solo ICRS, y 1,93um en el de dos ICRS y el posterior
16,04um en el primer grupo y 8,42um en el segundo.

Implar dos ICRS produce mayor efecto en la cara anterior en el trefoil 1y 2. En el grupo
con un ICRS el cambio en el trefoil 1 es de 0,16um y en el grupo con dos 1,04um en la ultima
revisién respecto al preoperatorio y en el trefoil 2 el primer grupo la diferencia es de 0,2655um
y en el segundo 0,92um.

En la cara posterior un mayor efecto de dos ICRS se observa en el coma horizontal
posterior. En los dos grupos se vuelve mas positiva esta aberracidon, en el grupo con un ICRS el
cambio es de 1,07um, y en los pacientes con dos ICRS es de 4,42um.
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Entre los valores morfolégicos se observa una influencia del nimero de ICRS
implantados en la paquimetria corneal y el volumen corneal, en ambos pardmetros hay una
reduccidon mayor en pacientes con un ICRS. En el grupo de un ICRS se observa una disminucion
progresiva de 24um del espesor corneal durante los cinco afios y en el grupo con dos de Sum.
En los pacientes con un ICRS al final del estudio el volumen de la cérnea se ha reducido 4,70mm?3,
y en el de dos ICRS 1,40mm?3.

En los pardmetros biomecdanicos se encuentran diferencias en la CH, que experimenta
una mayor reduccién en los pacientes con dos ICRS. El valor de CH a los cinco afios de haber
introducido los segmentos el valor es igual al preoperatorio en el grupo con un ICRS, en los
pacientes con dos ICRS el ultimo examen la mediana de la CH es 1,10mmHg inferior al
preoperatorio. Debido a estos resultados contradice que la fibrosis alrededor de los ICRS es el
causante de los valores obtenido de CH ya que en el caso de haber dos ICRS hay mayor fibrosis
y en cambio lo que ocurre es que se reduce mas el valor.

Una importante razén que puede explicar la variabilidad entre los estudios, incluso
utilizando el mismo tipo de segmentos de ICRS y mediante la misma técnica de implante, es la
variedad de nomogramas utilizados.

6.8 REGRESION

El objetivo de los ICRS es generar un aplanamiento en la zona mas curvada de la cérnea
para asi poder regularizar la superficie corneal. En nuestros resultados se observa un
aplanamiento inicial de todos parametros topograficos, pero en todos ellos, menos en la Q de
la cara posterior, hay una regresion al final del estudio. La recidiva es mayor cuando mas curvada
es la cérnea preoperatoriamente. Al analizar los valores queratométricos mas curvos de ambas
caras, se observa una recidiva del valor de K maxima en veintidds (84,16%) de los veintiséis ojos
que se han evaluado. A pesar de la regresidon nueve (34,61%) de ellos se mantienen en valores
inferiores al preoperatorio cinco aflos después de haber introducido los ICRS, en tres ojos
(11,56%) K maxima vuelve a obtener valores preoperatorios y en diez ojos (38,46%) supera el
valor preoperatorio.

En cuanto a K2 de la cara anterior la regresidon se observa en veinte ojos (75,92%), en
dieciséis (61,53%) a pesar de haber recidiva el valor de K2 sigue siendo inferior al preoperatorio
al final del estudio, dos ojos (7,69%) vuelven a obtener valores similares al preoperatorio y los
dos restantes (7,69%) superaran el valor K2 inicial.

En el K2 de la cara posterior de la cérnea se encuentra una recidiva en diecinueve ojos
(73,07%), de los cuales dos (7,69%) se mantienen por debajo de preoperatorio, catorce (53,84%)
vuelven a obtener valores preoperatorios y tres (11,56%) al final del estudio superan al valor
inicial de K2 posterior.

Esta recidiva es consistente con la negativizacién observada en la esfera en el ultimo
examen del estudio y la regresién en el coma vertical. Con respecto al coma vertical es una de
las manifestaciones aberrométricas mas evidentes de la ectasia corneal debido a la asimetria
topografica entre la zona superior e inferior causada por la ectasia. Ademas, cualquier alteracién
de la topografia corneal induce cambios en el frente de onda corneal, los cuales a veces son mas
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detectables que los cambios topograficos (81) (76). En los resultados que se han obtenido en
este estudio de los veintiséis ojos el coma vertical ha aumentado progresivamente en once ojos
(42,30%) durante los cinco afios. En catorce (53,84%) se encuentra una recidiva, tres (11,56%)
de ellos se mantienen en valores inferiores al preoperatorio, uno (3,84%) se mantiene igual y los
diez restantes (38,46%) superan el valor inicial de la aberracién. En la cara posterior el coma
vertical en nueve (34,61%) ojos ha aumentado gradualmente durante el estudio y en dieciséis
(61,53%) hay una recidiva, y de este ultimo grupo Unicamente un paciente (3,84%) se mantiene
en valores inferiores al preoperatorio.

En el estudio de Pifiero et al. (171) también se observa una recidiva de los pardmetros
topograficos dos anos después de haber implantado ICRS en cérneas con ectasias secundarias a
LASIK. Los casos en los que la regresidn llegd ser estadisticamente significativa se les realizo
Cross-Linking y se excluyeron del estudio.

La existencia de una recidiva en la mayoria de los ojos, podria sugerir que los ICRS no
frenan la progresion de la ectasia asociada a LASIK. Por esa razén hoy en dia en muchos casos
los ICRS se combinan con Cross-linking, cuya funcidn es endurecer la cdrnea para asi frenar la
progresion de la ectasia, y los ICRS se encargan de remodelar la cérnea (203) (204).

6.9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que al tratase de una complicacién
asociada a LASIK extremadamente rara (25) (29) el tamafio de la muestra es relativamente
pequeia, debido a la dificultad de encontrar pacientes con esta patologia. Esto es especialmente
patente en uno de los grupos de pacientes estudiados, en base a la diferencia entre el eje
topografico ET y comatico EC perpendiculares, donde solamente se han evaluado dos pacientes.

Por otro lado, las limitaciones de este trabajo son las propias de los estudios
retrospectivos. Para la realizacion de estudios de los que se puedan extraer conclusiones con
una mayor evidencia cientifica, los estudios mas adecuados son los prospectivos, ya que
permiten un disefio inicial del estudio respecto a todas las variables que queremos analizar. Sin
embargo, la realizacién de estudios prospectivos no siempre es facil. En nuestro caso, decidimos
realizar un estudio retrospectivo por su accesibilidad. Al realizar un estudio retrospectivo, nos
asegurabamos de que no existia pérdidas de pacientes a lo largo del seguimiento.

Para la lectura de las medidas biomecanicas se han utilizado las proporcionadas por el
ORA®, la CH y la CRF, cuya relacidn con las propiedades mecanicas estandar utilizadas para
definir el comportamiento de cualquier estructura no es completamente entendido.

Ademas, durante la practica clinica a pesar de que no haber estudios, se ha concluido
que a la hora de tomar medidas con el ORA® la presencia del flap o colgajo dificulta la lectura de
los pardmetros biomecanicos. Hoy en dia en la FOM se utiliza el Corvis ST para la medida de
estos parametros.

Por otro lado, no existen escalas para clasificar en grados las ectasias secundarias a
LASIK. En el presente estudio hemos utilizado la AVcc debido a la gran dificultad para utilizar
escalas como Amsler-Krumeich, que son utilizadas para los queratoconos.
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7. CONCLUSIONES

1. Elimplante de ICRS en cérneas con ectasia secundaria LASIK proporciona resultados visuales,
refractivos, topograficos y morfoldgicos satisfactorios.

Sin embargo, no son efectivos a la hora de reducir las aberraciones, salvo la aberracién
comatica horizontal, ni para mejorar los parametros biomecanicas corneales.

2. La mejora en la AVcc en ectasias corneales asociadas a LASIK, se relaciona de manera
estadisticamente significativa con un aumento de la esfera, una reduccién en el valor de los
pardmetros queratométricos de ambas caras (K1, K2 y K maxima) y una tendencia a cero en
la Q de la cara anterior de la cérnea. No se observa relacidn estadisticamente significativa de
la mejoria de la AVcc con las aberraciones, salvo con el trefoil 2 de la cara anterior y el coma
horizontal de la cara posterior de la cdrnea. Ambas aberraciones reducen su valor al mejorar
la AVcc.

La mejora de la AVcc no se relaciona de manera estadisticamente significativa con los
pardmetros morfoldgicos y biomecanicos evaluados.

3. Existe una relacidn estadisticamente significativa del aplanamiento corneal observado en
ambas superficies, en pacientes con ectasias asociada a LASIK, con una reduccién de la
aberracién comatica horizontal yel RMS comaticade las dos caras de lacérneay la
aberracién esférica de la superficie posterior. El aplanamiento topografico también se
relaciona de manera estadisticamente significativa con los cambios observados en la
paquimetria corneal minima.

4. Implantar un Unico ICRS es mas efectivo sobre la AVcc y el cilindro, pero aumenta el valor de
la aberracién esférica de la cara anterior y de la aberracion comatica vertical anterior y
posterior. Sin embargo, implantar dos ICRS tienen mas influencia sobre la K maxima, el trifoil
1y 2 de la superficie anterior de la cdrnea, el coma horizontal de la cara posterior y provoca
una disminucién mayor en la CH que un solo ICRS.

5. El efecto de aplanamiento de los ICRS es superior cuanto mayor es la curvatura corneal
preoperatoria.

6. El efecto de aplanamiento de los ICRS es superior cuanto la Q preoperatoria es mds negativa.

7. El efecto de aplanamiento de los ICRS es superior cuanto mayor es la diferencia entre los
ejes, ET y EC preoperatorios.
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