Revista Cubana de Oftalmologia. 2020;33(1)e835

Investigacion

Cirugia de catarata senil en pacientes con queratocono

Senile cataract surgery in patients with keratoconus

Iraisi Hormigo Puertas®” https://orcid.org/0000-0002-7728-2208
Silvia M. Lopez Hernandez?* https://orcid.org/0000-0002-6266-2347
Amel Bourrega! https://orcid.org/0000-0002-6213-6785

Danay Duperet Carvajal® https://orcid.org/0000-0002-4015-2549
Alexeide Castillo Pérez! https://orcid.org/0000-0002-8319-6592
Eneida Pérez Candelaria’ https://orcid.org/0000-0001-5998-812X

Unstituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer”. La Habana, Cuba.

“Autor para la correspondencia: silvial@infomed.sld.cu

RESUMEN

Objetivo: Determinar los resultados visuales de la cirugia de catarata senil en pacientes con
queratocono.

Meétodos: Se realizé una investigacion observacional, descriptiva, longitudinal, prospectiva en
21 ojos con queratocono no tributarios de cirugia corneal, en el Servicio de Catarata, del
Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramoén Pando Ferrer”, durante el periodo comprendido de
enero del afio 2012 a enero de 2017, donde se evaluaron las variables sexo, edad,
queratometria, longitud axial, profundidad de la cAmara anterior, agudeza visual sin correccion
y corregida pre y posoperatoria, equivalente esférico, cilindro, esfera esperada y la observada.
Se realiz6 un procesamiento estadistico con el paquete SPSS version 15.0 y se calcul6 el
estadigrafo de signos de Wilcoxon para datos pareados con un nivel de significacion del 95 %.
Resultados: La media de edad fue de 62,9 afios, con predominio del sexo masculino, la
longitud axial > 25 mm y la cdmara anterior profunda. Se obtuvo mejoria del equivalente

esferico y del cilindro refractivo, y se obtuvo una esfera de 0,84 dioptrias.
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Conclusiones: El implante de lentes intraoculares monofocales en pacientes con queratocono y
catarata es una alternativa terapéutica valida como tratamiento de la ametropia que acomparfia a
esta ectasia corneal.

Palabras clave: Ectasia; queratocono; catarata.

ABSTRACT

Objective: Determine the visual outcomes of senile cataract surgery in patients with
keratoconus.

Methods: An observational descriptive longitudinal prospective study was conducted of 21
eyes with keratoconus not scheduled for corneal surgery at the Cataract Service of Ramén
Pando Ferrer Cuban Institute of Ophthalmology from January 2012 to January 2017. The
variables evaluated were sex, age, keratometry, axial length, anterior chamber depth, pre- and
postoperative uncorrected and corrected visual acuity, spherical equivalent, cylinder, and
expected and observed sphere. Data were processed with the statistical software SPSS version
15.0. Wilcoxon's signed rank for paired data was estimated with a significance level of 95%.
Results: Mean age was 62.9 years. A predominance was found of the male sex, axial length >
25 mm and a deep anterior chamber. Improvement was achieved of the spherical equivalent
and the refractive cylinder, and a 0.84 diopters sphere was obtained.

Conclusions: Monofocal intraocular lens implantation in patients with keratoconus and
cataract is a valid therapeutic alternative to treat the ametropia accompanying this corneal
ectasia.
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Introduccion

El reporte mundial del afio 2010 de la Organizacion Mundial de la salud informa que la
discapacidad visual y la ceguera suman aproximadamente 314 millones de personas (48 % del
global de la discapacidad). Por tanto, el 4 % de la poblacion mundial tiene discapacidad visual
o0 ceguera y el 90 % vive en paises en vias de desarrollo. Sin embargo, se reporta que en el 80
% de estos casos su ceguera es evitable. Cuba, a pesar del desarrollo de su sistema de salud, no

se encuentra ajena al problema. Un reciente estudio sobre prevalencia de ceguera prevenible
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realizado en La Habana justifica lo anterior, donde se reporta el 2,4 %; estimacion que se
corresponde a las sefialadas por la Organizacion Mundial de la Salud para paises
desarrollados.®

Para América Latina, la catarata se reconoce como la principal causa de ceguera prevenible.®
La catarata es una de las enfermedades més frecuentes en Oftalmologia, y la principal causa de
ceguera reversible en el mundo.®

La cirugia de catarata en los ultimos 20 afios ha sido en general una historia de éxitos
sucesivos. La facoemulsificacion descrita por Charles Kelman en el afio 1967 fue una
revolucién en la cirugia del cristalino y es en la actualidad la técnica de eleccion para la
extraccion de este, la cual se fue perfeccionando con la introduccion de materiales
viscoelasticos; las lentes plegables, que se pueden implantar en incisiones cada vez mas
pequefas; y las modificaciones en los sistemas de automatizacion de las maquinas, unido a un
posoperatorio con minima inflamacion ocular y una rehabilitacion visual éptima. Sin embargo,
cuando la catarata se asocia a otras afecciones, los resultados quirdrgicos no son los esperados,
ya sea por la entidad como tal o el reto en el calculo del lente intraocular. Entre estas, se
encuentra el queratocono, que se caracteriza por una protrusién y un adelgazamiento
progresivos, que causan defectos refractivos y opacidades cicatrizales del vértice corneal, los
cuales disminuyen la agudeza visual y pueden llevar al paciente a la categoria de baja vision,
aunque raramente a la ceguera.®

El célculo de la lente intraocular continta siendo el factor mas importante en el pensamiento de
los cirujanos de catarata, y en pacientes con queratocono es mucho mas complejo, pues ademas
de presentar longitudes axiales extremas, que ya complican el calculo, se afiaden otros factores
por la ectasia corneal, que alteran el poder estimado de la cornea, la posicion efectiva de la
lente y la predictibilidad de las férmulas. Por este motivo nos propusimos realizar una
investigacion con el objetivo de determinar los resultados visuales de la cirugia de catarata

senil en pacientes con queratocono.

Métodos

Se realizé una investigacion observacional, descriptiva, longitudinal y prospectiva, a fin de
caracterizar los resultados de la cirugia de catarata senil en pacientes con queratocono en el
Servicio de Catarata del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramoén Pando Ferrer”, durante el
periodo comprendido de enero del afio 2012 a enero de 2017. Fueron incluidos los pacientes
con diagnostico de catarata senil tributaria de tratamiento quirdrgico y queratocono no
tributarios de cirugia de trasplante corneal en el periodo estudiado y los pacientes que
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aceptaron voluntariamente formar parte del estudio. Se excluyeron los pacientes portadores de
otras enfermedades sistéemicas como diabetes mellitus, artritis reumatoidea, lupus eritematoso
sistémico, sarcoidosis, entre otras, y los portadores de enfermedades oculares como uveitis,
distrofias corneales, degeneracion macular u otras alteraciones retinianas, asi como los que
fueron sometidos a cualquier tipo de cirugia corneal previa. El universo estuvo conformado por
todos los pacientes con catarata senil y queratocono que acudieron a la linea preoperatoria de
catarata, y la muestra quedod constituida por 21 ojos de 18 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion. Los datos para la investigacion se obtuvieron de las historias clinicas
realizadas a los pacientes seleccionados, los cuales fueron operacionalizados como variables
para darle salida a los objetivos propuestos: edad, sexo, longitud axial, profundidad de la
camara anterior, queratometria, agudeza visual, equivalente esférico, cilindro refractivo y
esfera.

El almacenaje, el procesamiento y el analisis, se realizaron de forma computarizada en una
base de datos confeccionada al efecto, a través del Sistema Operativo Office Excel 2007, segun
paquete estadistico SPSS, version 11.5 para Windows. Los resultados se expresaron por la

distribucion de frecuencia (nimero y porcentaje), en tablas para su mejor comprension.

Resultados

La tabla 1 muestra la distribucién de pacientes intervenidos con queratocono y catarata senil,
donde de manera general predominé el grupo comprendido entre los 60 y 69 afios con un 44,4
%. En su distribucion por sexos el 50,0 % de los pacientes masculinos se encontraban en ese
mismo grupo de edades, mientras que en las féminas predominé el grupo entre los 50 y 59
afios. El promedio de la edad fue de 62,9 + 5,8 afios, y oscil6 entre los 54 y 73 afios.

Tabla 1- Pacientes con gqueratocono operados de catarata senil segin sexo y grupos de edades

Grupo Sexo
de edad Masculino Femenino Total

No. % No. % No. %
50-59 5 35,7 2 50,0 7 38,8
60-69 7 50,0 1 25,0 8 44,4
70-79 2 14,3 1 25,0 3 16,6
Total* 14 100,0 4 100,0 18 100,0

Fuente: Historia clinica.
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El 61,9 % de los casos poseia una longitud axial larga con una media de 27,4 mm y una

desviacion estandar de 2,4 mm, como se ilustra en la tabla 2. En el 38,1 % de los ojos

estudiados se observo una media de 24,0 mm. El 71,4 % de los pacientes presentaban 0jos con

camara anterior profunda con un valor promedio de 3,8 + 0,73 mm. Esto se explica por la

anatomia de ojos largos con camaras profundas; sin embargo, Ilama la atencidn que existe un

9,5 % con camaras estrechas a pesar de que el 100 % eran ojos con longitud axial > 22 mm.

Tabla 2 - Parametros biométricos en 0jos con queratocono Yy catarata senil

Parametros biométricos

Longitud axial

Profundidad de la camara anterior

Normal
Larga
Estrecha
Normal

Profunda

No.

8
13
2

4

15

%

38,1
61,9
9,5
19,1

71,4

Fuente: Historia clinica.

Media

(mm)

24,0
27,4
2,1
2,8

3,8

Desviacién estandar
(mm).
Valor promedio

+0,7

La tabla 3 muestra los resultados del célculo de la queratometria preoperatoria por dos medios

diagnosticos. Se obtuvo con el topdgrafo de Magellan una K media (queratometria media) de

60,2 dioptrias (D) y con el I0OL master una K media de 57,4 D; con una diferencia

estadisticamente significativa (p< 0,05).

Tabla 3 - Queratometria preoperatoria por IOL master y topografia Magellan, en ojos con queratocono

y catarata senil

Queratometria Minimo
(dioptrias)

Topografia 51,8
I0L master 50,2

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon: p= 0,00.

Maximo

73,7
63,0

Media

60,2

57,4

Desviacion
Estandar

En la tabla 4 puede apreciarse que si bien los valores de agudeza visual sin correccion tenian

un promedio de 0,09 £ 0,08 antes de la intervencién quirurgica, después de esta se alcanz6 un

promedio de 0,21 = 0,11. Algo similar a lo antes descrito se observa respecto a la agudeza

[CD) &v-rc | Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES 5



Revista Cubana de Oftalmologia. 2020;33(1)e835

visual con cristales (antes y después de la cirugia), solo que la diferencia entre los valores
obtenidos es mucho mayor después de la cirugia (0,22 vs. 0,46).

Se encontrd un valor medio del cilindro refractivo de -5,62 dioptrias con una desviacién
estandar de 1,30 antes de la intervencién y luego de este proceder alcanz6 un valor de -3,14
dioptrias y una desviacion estandar de 2,31. La esfera esperada fue de -0,98 dioptrias con una
desviacion estandar de 0,25 y la observada fue de 0,84 dioptrias con una desviacion estandar de
1,69. En el estudio se constatd que hubo diferencias pre y posoperatorias estadisticamente

significativas.

Tabla 4 - Parametros refractivos pre y posoperatorios en 0jos con queratocono, operados de

catarata senil

Parametros refractivos Media Desviacion
estandar
Agudeza visual sin correccion Preoperatoria 0,09 +0,08
Posoperatoria 0,21 +0,11
Agudeza visual con Preoperatoria 0,22 +0,17
correccion Posoperatoria 0,46 +0,12
Equivalente esférico (dioptrias) Preoperatorio -13,46 +4,97
Posoperatorio -3,56 +1,06
Cilindro (dioptrias) Preoperatorio -5,62 +1,30
Posoperatorio -3,14 +2,31
Esfera esperada (dioptrias) -0,98 +0,25
Esfera observada (dioptrias) 0,84 +1,69

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon: p= 0,00.

Discusion
Badoza® estudi6 7 ojos de 5 pacientes operados de catarata con lentes toricos y ectasia corneal
y encontré que la edad media fue de 64,71 + 9,1 afios, hallazgos que coinciden con los de este
trabajo. En una revision de queratocono en Finlandia® se encontr6 que el 73 % eran
diagnosticados antes de los 24 afios de edad. Asimismo, en Nueva Zelandia” se publicé que la
edad media era 23 afios y que la gran mayoria fue diagnosticado antes de los 30; en los

hombres fue un poco mas precoz y mas rapida la evolucion.
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En la investigacion de Doroodgar® se estudiaron 1 171 ojos (de 828 pacientes) con
diagnostico de queratocono, de los cuales 740 pertenecian al sexo masculino, datos que
coinciden con los obtenidos en este estudio con respecto al sexo.

La medicion de la longitud axial en los ojos largos no presenta mayores inconvenientes que los
habituales, en los cuales si se realiza biometria acUstica es importante minimizar la
compresion, ya que un milimetro de error en la medicion de la longitud axial se traduce
aproximadamente en tres dioptrias en la refraccion final del paciente, por lo que se sugiere
recurrir a la biometria de inmersion con copa de prager o interferometria con I0L master,®%
que fue utilizada en el presente estudio.

Badoza y otros® constataron que la longitud axial de los pacientes estudiados tuvo como
promedio 28,46 mm, lo que corresponde con o0jos grandes, resultados que coinciden con los
alcanzados en esta serie.

La cirugia de catarata en pacientes con queratocono es una tarea dificil, por las numerosas
dificultades relacionadas con las complicaciones transoperatorias y posoperatorias, la
estimacion de la potencia de la lente intraocular (LIO), la interpretacion de las lecturas de la
queratometria, la determinacion del eje del astigmatismo y la medicién precisa de la longitud
axial.(11:12)

Muchos pacientes con ectasia corneal tienen a su vez ojos largos, por lo que para corregir
adecuadamente la afaquia y la asociacién de astigmatismo corneal elevado con longitudes
axiales mayores a 27 mm, se requiere de LI1O toricas que estan fuera del rango disponible, ya
que su poder esférico minimo es 6 D y el poder térico es de 6 D. Cuando el calculo indica la
necesidad de implantar una LIO con poder esférico menor a 6 D, una alternativa es corregir la
esfera y posoperatoriamente el componente astigmatico con una lente de contacto.®?

Por otra parte, la profundidad de la camara anterior (PCA) es un aspecto importante a tener en
cuenta, como se mencion6 anteriormente, para el uso de diferentes formulas en el calculo de la
LIO. (11,12)

La presencia de ojos con camara anterior estrecha, a pesar de que todos los casos tenian una
longitud axial mayor de 22 mm, puede ser explicada por el aumento de grosor del cristalino, lo
cual hace que disminuya la camara anterior, ya que los pacientes tenian catarata. No se recoge
el grosor del cristalino porque se utilizé el IOL master 500 para obtener los datos biométricos,
el cual no registra este dato.

En relacion con los resultados de Diaz y otros®™® en su estudio del queratocono clinico y
subclinico obtuvieron una profundidad de 3,58 mm y 3,24 mm respectivamente, superiores al

grupo control, que fue de 3,14 mm, lo cual no coincide con lo alcanzado en esta investigacion,
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donde la media fue de 3,80 mm. Para Badoza y otros la profundidad de la camara anterior tuvo
una media de 3,80 mm, estadistica que coincide con la de este estudio.®) Se considera una
conducta imprescindible en estos pacientes la realizacion de la topografia corneal luego de
suspender las lentes de contacto al menos 3-4 semanas.¥

Las primeras investigaciones sobre las caracteristicas del relieve corneal se basaron en los
resultados obtenidos en el disco de Placido. En la actualidad la topografia corneal representa un
potente y sensible medio para evaluar la superficie corneal. La queratometria clasica permite
determinar el eje y la potencia del cilindro, pero se limita a la zona central de la cérnea (dos
puntos en cada meridiano) y se obvian las medidas de la periferia corneal; aunque se puede
tener mayor precision con el IOL master, asi como con el Lens Stars 900. Con la topografia se
puede obtener una precision de hasta 0,2 D y tener informacion de cualquier sitio de la cornea,
mapas de astigmatismo y superficie posterior, por lo que consideramos que es el método ideal
para la queratometria en los pacientes con queratocono.®

En la casuistica de Badoza y otros® la obtencion de los datos topogréficos corneales se realizo
mediante topografia de Placido (Tomey) y de elevacion (Orbscan I1) y se obtuvo una K media
de 48,92 D. En el presente estudio se utilizé la K media obtenida por el Magellan (topdgrafo
basado en discos de Placido) que fue de 60,2 D, resultados que difieren de los antes
mencionados.

Nanavaty y otros*® informaron excelentes resultados acerca de la agudeza visual después de la
cirugia, donde obtuvieron que la AVSC fue de 0,5 en el 75 % de los pacientes. Tanto Badoza®
como Doroodgar y otros,® encontraron en sus respectivas series que la AVCC antes de la
cirugia mejoraba después de esta, con un valor de 0,24 + 0,09 a 0,67 £ 0,18 y de 0,4 £ 0,09 a
0,6 + 0,07 respectivamente. Estos datos no coinciden con los obtenidos en el presente estudio y
esto se puede explicar por el uso de lentes intraoculares que corrigen el defecto esférico sin
corregir el defecto cilindrico, por no contar con lentes téricas, que son las que realmente
necesitan estos pacientes.

La facoemulsificacion es una técnica novedosa que permite incisiones pequefias, las cuales
inducen menos astigmatismo; sin embargo, este proceder no es igual en pacientes con corneas
ectésicas, donde los resultados refractivos no son exitosos, por las altas queratometrias, la
dificultad en determinar el valor queratométrico correcto y el astigmatismo irregular. Visser y
otros*® obtuvieron resultados aceptables en casos con queratocono y catarata. Ellos y otros
autores recomiendan las LIOs tdricas en pacientes con queratocono solo si presentan

astigmatismo leve o moderado.16:17:18)
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Visser y otros,® en su estudio de cirugia de catarata con implante de lentes intraoculares
toricos en el queratocono, obtuvieron resultados visuales aceptables en dos pacientes. En la
casuistica de Badoza y otros® el equivalente esférico antes de la cirugia fue de -16,75 D + 4,5
y luego de la intervencién quirtrgica de -0,21 D * 0,67, datos que al compararlos con los
obtenidos no tienen similitud, por la misma explicacion del no uso de LIOs toricos.

A medida que el queratocono progresa, la agudeza visual se ve comprometida por la distorsion
que genera el cono. Como consecuencia, la aparicion de una fuerte miopia axial, combinada
con un alto astigmatismo irregular, dificulta la correccion optica, por lo que se requiere un
cambio frecuente de graduacion que puede llegar a inhabilitar a la persona afectada para el
desarrollo de una vida normal.?

Badoza Badoza y otros ® y Nanavaty Badoza y otros"® encontraron que el cilindro refractivo
antes de la cirugia fue de -2,64 D £ 2,39 y -3,00 + 1,00, respectivamente, y después del acto
quirdrgico una media de 0,78 D £ 0,68 y 0,70 + 0,80. Cuando se comparan estos resultados, se
infiere similitud a la presente investigacion, por la mejoria del cilindro refractivo en 2 D, pero
no en su desaparicion completa. Esto se puede explicar por la no implantacion de LIOs téricos
que tratan la totalidad del astigmatismo. La discreta mejoria obtenida fue por la realizacion de
la incision de la facoemulsificacion en el meridiano mas curvo, lo que siempre fue posible.
Existen elementos fundamentales que determinan el efecto astigmatico de una incision, como
son el tamarfio, el tipo de incision, la localizacion y la arquitectura de esta. Lo dptimo seria
realizar incisiones de 3 a 3,2 mm por delante de la arcada vascular en cérnea clara y por via
temporal, lo que induce un cambio minimo de cilindro de 0,25 a 0,50 D; de lo contrario, a
mayor longitud se produce mayor aplanamiento corneal, lo que aumentaria el efecto
astigmatico. La cirugia incisional se caracteriza por la induccion de poco o nulo astigmatismo.
La préactica de dos incisiones ortogonales de pequefio tamafio hace que su accion astigmatica
quede anulada. J.R. Hernandez® ha realizado estudios nacionales e internacionales que avalan
los planteamientos anteriores. De manera mas reciente, en el afio 2012 este mismo autor, en su
estudio del astigmatismo posquirargico en la facoemulsificacion segun el lugar de la incision,
logré que la media del astigmatismo queratométrico inducido por facoemulsificacion fuera de
0,45 D, asi como un astigmatismo inducido con incision temporal menor o igual a 3 mm de
0,03 D.C10

En la investigacion de Badoza y otros® la esfera antes de la cirugia fue de -15,42 D + 5,25 y
luego de la intervencion quirdrgica de 0,07 D + 0,68. Mientras que Nanavaty y otros®®
obtuvieron antes de la cirugia -4,80 = 5,60 y en el posoperatorio -0,30 £ 0,50, resultados que no
coinciden con los de este trabajo.
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Las esferas positivas observadas estadn relacionadas con la férmula empleada de tercera
generacion SRK-T. La exactitud del célculo del poder dioptrico de la LIO es un tema muy
debatido por ser dificil de alcanzar resultados exactos, ya que esta férmula usa dos constantes y
tiene predeterminado que los ojos largos tienen cdmaras profundas y viceversa, lo que da una
posicion efectiva de la lente incorrecta y una hipocorrecion.®? Por este motivo se recomienda
el uso de formulas de cuarta generacion, gque tienen en cuenta otros parametros, como la
profundidad de la camara anterior, y asi disminuye la posibilidad de errores en el calculo de la
L10O en estos pacientes.

Se acepta hasta 1 D de diferencia en relacién con el resultado previsto, por lo que se debe hacer
un andlisis profundo de todos los parametros, variables y constantes que influyen en esta
situacion.*?

El implante de lentes intraoculares monofocales en pacientes con queratocono y catarata senil
es una alternativa para el tratamiento de la ametropia que acompafia a esta ectasia corneal, ya
que reduce la esfera y, a su vez, el equivalente esférico, con mejoria de la agudeza visual sin y

con correccion.
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