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Abreviaturas

ACD Anterior chamber depth — profundidad de cdmara anterior

ALK Automated lamellar keratectomy — queratectomia lamelar automatizada
ARS Adjustable refractive surgery — cirugia refractiva ajustable

AV  Agudeza visual

AVcc Agudeza visual con correccion

AVsc Agudeza visual sin correccion

BSCVA Best-spectacle corrected visual acuity — mejor agudeza visual

corregida

CA Camara anterior

Cecc Central endotelial cell count — contaje endotelial en el centro de la cornea
CLE Clear lens extraction — extraccion del cristalino transparente

CP  Camara posterior

CRC Cirugia refractiva corneal

D Dioptrias

DR  Desprendimiento de retina

DVP Desprendimiento de vitreo posterior

FDA Food and Drougs Administration

ICL Implantable Contact Lens

ICRS Intraestromal Corneal Ring Segments — anillos corneales intraestomales
IOL Intraocular lens — lente intraocular

K Queratometria




LASEK Laser-assisted subepithelial keratomileusis — queratomileusis

subepitelial asistida por laser

LASIK Laser assisted in situ keratomileusis — queratomileusis “in situ”

asistida por laser

LAT Lamellar ablation technigues — técnicas de ablacién lamelares
OCT Optical coherence tomography — tomografia de coherencia Optica
PIO  Presion intraocular

PIOL Phakic intraocular lens — lente intraocular en un ojo faquico

PRK Photorefractive keratectomy — queratectomia fotorrefractiva

PRL Phakic Refractive Lens

RK  Radial keratotomy — queratomia radial

SA  Spherical aberration — aberracién esférica

SAT Superficial ablation techniques — técnicas de ablacion superficial
SE  Spherical equivalent — equivalente esférico

SIA  Surgical induced astigmatism — astigmatismo inducido por la cirugia

UBM Ultrasound biomicroscopy — biomicroscopia ultrasonica




1.- Justificacion

La miopia es un defecto refractivo que provoca dificultad para enfocar
bien los objetos lejanos. Se desarrolla habitualmente en la infancia y se suele
estabilizar aproximadamente hacia los 20 afios. Hasta entonces puede
desarrollarse muy rapidamente y requerir frecuentes cambios de graduacion de
las gafas o lentes de contacto. Afecta por igual a los hombres y a las mujeres y
hay una clara predisposicion hereditaria*

Su prevalencia en la poblacién varia mucho dependiendo de la edad, de
la etnia, de la localizacion geografica y de otros factores ambientales o del

comportamiento humano.?3

En algunos de estos paises donde la miopia es endémica como Taiwan,
se alcanzan valores del 40%* y prevalencias del 70% a los 15 afios de edad.’
En un estudio realizado en 2009, la prevalencia de miopia en China fue del
37% en edades comprendidas entre 6 y 12 afios y del 50% entre los 13 y 18

afos.®

En los dltimos afios parece existir una tendencia de la miopia a ir en
aumento, debido principalmente a factores ambientales o del comportamiento
humano; recientemente se ha demostrado que en adolescentes genéticamente
similares existe una mayor incidencia de miopia en aquellos con una lectura de
cerca mantenida y con frecuentes cambios en la acomodacién.” Estas
tendencias son muy evidentes en paises asiaticos, pero también en algunos

occidentales.®*°

En la Union Europea estudios epidemiolégicos recientes demuestran
que el 20-25% de la poblacién general presenta algtin grado de miopia'* y mas
concretamente en Espafa la tendencia es un 30% de prevalencia de miopia

entre los 20-35 afios de edad y un 21% entre los 46-65 afios.*?

En la actualidad, el tratamiento de la miopia presenta un amplio abanico
de posibilidades. Las gafas y lentes de contacto han sido tradicionalmente las

soluciones mas extendidas. Sin embargo, la cirugia refractiva con moldeado




corneal mediante laser ofrece soluciones seguras y con resultados excelentes

actualmente, en la mayoria de los casos.*®

Sin embargo, este procedimiento quirargico ha demostrado diversos
problemas para corregir miopias altas: aplanamiento corneal excesivo,
imposibilidad de moldear todo el tejido corneal, regresiones y riesgo de
ectasias secundarias a la intervencion. Por tanto, para la correccion de un
defecto refractivo mayor de 6 dioptrias se deben valorar otras dos técnicas: la
extraccion de cristalino transparente e implante de lente intraocular (LIO) o la

implantacion de una lente en ojo faquico.™

En pacientes menores de 40 afios y con alta miopia la extraccion de
cristalino transparente provoca una pérdida de acomodacion y parece que
puede ir asociada a una mayor incidencia de desprendimiento de retina (DR);"
por ello, la técnica indicada en estos ojos es el implante de LIO conservando el
cristalino; que presenta como ventajas, resultados refractivos excelentes,
rapida recuperacion visual, reversibilidad y posibilidad de combinacién con

procedimientos corneales *>*’

Las LIO faquicas de camara posterior se implantan en sulcus y permiten
conservar el cristalino.’® El implante de lente intraocular faquica tipo ICL
presenta una mayor eficacia y predictibilidad frente a la cirugia refractiva
corneal, permitiendo incluso la mejoria de la agudeza visual previa del

paciente.’®%

Este trabajo fin de master pretende realizar un breve repaso de la cirugia
refractiva y en concreto de las lentes faquicas de camara anterior y posterior, y
evaluar los resultados de calidad de vision de 28 pacientes, que han corregido

quirdrgicamente su alta miopia gracias al implante de la lente faquica ICL V4c.




2.- Hipobtesis

Las Lentes faquicas ICL V4, disefiadas para la correccion de altas
miopias, mejoran la agudeza visual de los pacientes tras el procedimiento

quirargico.




3.- Objetivos

3.1. Objetivo principal

Evaluar la mejor agudeza visual con correccion frente a la agudeza
visual al afio del implante de lente faguica de camara posterior con puerto

central (ICL V4c) para la correccién de la alta miopia.

3.2. Objetivos secundarios

1. Describir los resultados refractivos y anatémicos de la muestra de estudio.
e Equivalente esférico (EE).
e Densidad celular (DC).
e Vault (V).
e Presion intraocular (P1O).
e Presencia de halos.
2. Describir las complicaciones al afio del implante intraocular de la ICL V4c.




4 - |Introduccion

4.1 La cirugia refractiva.

Las gafas han sido y son histéricamente, una ayuda natural y facil para
corregir defectos refractivos. Sin embargo, muchos pacientes afectados de
miopia alta (>-6.00D) no desean usarlas 0 estan descontentos con sus
resultados. Cuanto mayor es el error refractivo, mayor es el porcentaje de
personas que se sienten insatisfechas con la calidad de vision que
proporcionan las gafas. Y aunque las mejoras en los cristales de gafas y en las
lentes de contacto han hecho que sean métodos adecuados para la mayoria de
pacientes, muchos estudios indican que la cirugia refractiva es la solucién

permanente y mas indicada en muchos de estos casos.?*?°

Otros factores que indicarian la necesidad de cirugia refractiva son el
desarrollo de esclerosis nuclear en el cristalino, mas precoz en pacientes
miopes, intolerancia a las lentes de contacto y requerimientos ocupacionales en

ojos con alta miopfa.?’

La cirugia refractiva para la correccion de la miopia, incluye tanto la

cirugia intraocular como la cirugia queratorefractiva.

Cirugia queratorefractiva

Son aquellas técnicas que tienen la capacidad de modificar el poder
refractivo de la cérnea, mediante procedimientos de ablacion o de modificacién
de las propiedades mecénicas de la cornea.

Dentro de las cirugias que producen ablacion de la cornea podemos
distinguir las técnicas de ablacion lamelares como el LASIK (Laser-assisted in
situ keratomileusis) o las técnicas de ablacion superficial como la
gueratectomia fotorrefractiva (PRK), el EpiLASIK o el LASEK.




Tanto la queratectomia fotorrefractiva (PRK), como el laser in situ
keratomileusis (LASIK) presentan actualmente buenos resultados en términos
de eficacia, predictibilidad y calidad de vision para grados de baja y moderada
miopia, sin embargo estos procedimientos estan asociados con aberraciones
Opticas significativas, pobre calidad de vision y predictibilidad cuando se utilizan

para corregir alta miopfa (a partir de —6.00D).?*’

Dentro de las técnicas que modifican las propiedades mecanicas de la
cornea podemos distinguir, la cirugia incisional, la queratoplastia conductiva o

métodos aditivos, como el implante de anillos o lentes intracorneales.

La cirugia refractiva corneal (PRC) ha sido utilizada para corregir un
amplio rango de defectos de la refraccion, y ha demostrado ser efectiva y
segura en la mayor parte de los casos.?® Sin embargo, estd sujeta a
complicaciones que, aunque cada vez son menos frecuentes, pueden tener
efectos adversos irreversibles sobre la capacidad visual. A pesar del uso de
tratamientos altamente optimizados e individualizados, existen aun cuestiones
relacionadas con la cicatrizacion y con las propiedades biomécanicas de la
cOrnea, especialmente curvatura y grosor, que tendran influencia sobre la
precision y la estabilidad de los resultados.?®** Ademas, la calidad 6ptica
postoperatoria puede no ser la deseada, especialmente cuando tratamos
defectos refractivos elevados o en pacientes con un tamafio de la pupila grande

(>6mm).31-33

Debido a estas preocupaciones acerca de la seguridad del
procedimiento y de la calidad 6ptica, un nimero alto de pacientes que hace
algunos afios hubieran sido intervenidos de su defecto de refraccion mediante
cirugia laser sobre la cérnea, actualmente no se les considera candidatos para
este tipo de cirugia. Por tanto, debe valorarse la cirugia refractiva intraocular

como la solucion mas adecuada para esta tipo de pacientes.




Cirugia refractiva intraocular.

La cirugia refractiva intraocular incluye tanto la cirugia de cristalino
transparente como las lentes intraoculares faquicas implantadas en camara
anterior o posterior, que proporcionan buenos resultados refractivos para

ametropias elevadas.”

En pacientes présbhitas y con defectos refractivos elevados, debe
considerarse la cirugia de extraccién del cristalino transparente (clear lens
extraction-CLE) e implante de una LIO (lente intraocular) pseudofaquica, como
la opcion més adecuada. Sin embargo la pérdida de la acomodacion inherente
a esta cirugia y el mayor riesgo de desprendimiento de retina en pacientes
miopes jovenes, hacen que no sean una opcién valida para pacientes miopes

menores de 45 afios.3*%°

Sin embargo, la implantacion de una lente intraocular en un ojo faquico
(LIOPs), a diferencia de la cirugia laser sobre la cornea o de la cirugia del
cristalino, en la correccibn de ametropias moderadas-severas, permite
mantener la acomodacion,?’ ademéas de obtener una mejor calidad dptica,®"*
cierta reversibilidad del procedimiento,” y la posibilidad de mejorar defectos
refractivos residuales mediante cirugia corneal minima.*?

Las LIOPs pueden dividirse en tres grupos:

v' Lentes de camara anterior (CA):

o Lentes CA de soporte angular. (Figura 1)

Figura 1: Lentes de camara anterior de apoyo angular(tipo Baikoff).
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o Lentes de CA de fijacion iridiana. (Figura 2)

Figura 2: Lentes de camara anterior ancladas al iris (tipo Worst-Fechner).

v' Lentes de camara posterior (CP):

o Lentes de CP implantadas en sulcus. (Figura 3)

()

Figura 3: Lentes epicapsulares o epicristalinianas (ICL).

Han existido en el mercado diversos modelos de LIOPs pero sélo dos de

ellos han sido aprobados por la FDA (Food and Drug Administration).

La primera LIOP aprobada fue la lente Artisan® (Ophtec B.V., Groningen,
The Netherlands), una lente de camara anterior de fijacion iridiana que fue
aprobada en Septiembre de 2004 como alternativa a la cirugia laser para
disminuir o eliminar miopia de -5.0 a -20.0D en adultos de edad igual o superior
a 21 afios**




La segunda fue la Implantable Contact Lens (ICL; STAAR Surgical
Monrovia, California), una LIOP de camara posterior que fue aprobada en
Diciembre de 2005 para la correccion de miopia moderada o severa de -3.0 a-

20D en adultos de edad igual o superior a 21 afios.*

Bioptics

La técnica Bioptics se define como la realizacion de un segundo
procedimiento refractivo, normalmente LASIK, a modo de ajuste sobre un
tratamiento inicial refractivo, habitualmente, el implante de una lente faquica o
pseudofaquica. El Bioptics es un procedimiento ampliamente difundido y es
muy utilizado siempre y cuando las caracteristicas topograficas y paquimétricas
de la cérnea lo permitan. La técnica en si engloba tanto procedimientos de
cirugia incisional como laser Excimer (técnicas de superficie —PRK- o técnicas
lamelares —LASIK-) realizados a partir del mes del implante de la lente faquica
(clasicamente entre 2 y 3 meses después). La gran ventaja que aporta esta
correccion secundaria, habitualmente con laser excimer, es la posibilidad de un
ajuste refractivo no sélo cilindrico, sino también de pequefios errores esféricos

residuales.*®

4.2 Antecedentes de las lentes intraoculares faquicas.

El concepto de lente intraocular faquica para corregir miopia fue
desarrollado a finales de la década de 1950 con el disefio de una lente
intraocular de polimetil metacrilato (PMMA) plana de una sola pieza, que se
fijaba en el angulo de la camara anterior. Strampelli y Barraquer introdujeron
por primera vez en los afios 50 la técnica de implantacién de lente intraocular
faquica para corregir alta miopia.?>?’ Los datos a largo plazo mostraban una
incidencia  significativa de descompensacion corneal y sindrome
uveitisglaucoma-hipema, por lo cual estas lentes intraoculares fueron

abandonadas.??
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Los procedimientos con lentes intraoculares faguicas empezaron una
nueva era con la introduccion de la lente de Worst fijada en iris y la lente de
camara anterior de Baikoff a mediados de la década de 1980.4

En 1985, Fyodorov y Zuev proponen una nueva lente de silicona para la
correccion de la miopia para ser implantada en la camara posterior. En 1986,
Fyodorov desarrolld6 un nuevo modelo de su lente intraocular de cémara
posterior hecha de silicona para pacientes faguicos con miopia elevada, la
“‘mushroom lens”, que se fijaba en la pupila para evitar el contacto entre la lente
y el endotelio.””** Desafortunadamente, esta lente tendi6 a presentar una
elevada incidencia de formacion de cataratas, y también, en menor medida,
bloqueo pupilar, hipertensién ocular (HTO), iridociclitis, deslumbramientos
nocturnos y pérdida de células endoteliales, que aconsejaron la suspension de
la utilizacion de esta lente. Pero, es a partir del trabajo con estas lentes, que
crecid el interés por lentes faquicas puramente restringidas a cAmara posterior
gue desembocd en el nacimiento de la primera lente refractiva faquica de
camara posterior hecha enteramente de silicona con alto indice refractivo. Y
esta lente fue el prototipo en el que estdn basadas todas las lentes

intraoculares faquicas de camara posterior.??

Y en 1993, Staar Surgical AG introdujo una lente intraocular faquica de
camara posterior, la ICL (Implantable Collamer Lens), como procedimiento

primario de correccién de miopia elevada.*

4.3 Implantable Contact Lens (ICL).

La PIOL de camara posterior mas popular es la Vision Implantable
Contact Lens (ICL; STAAR Surgical Monrovia, California). Es una lente
pleglable de una sola pieza con hapticos planos en plato. Esta compuesta por
un copolimero hidrofébico de colageno de origen porcino e hidroxietil
metacrilato denominado 'Collamer' (‘Collagen - HEMA copolymer’). La adicién
de wuna pequefia proporcion de colageno (0.2%) incrementa la

biocompatibilidad con las estructuras adyacentes, ya que atrae el depdsito de
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una monocapa de fibronectina en la superficie de la lente, lo que inhibe el
depoésito de proteinas del humor acuoso y la hace “invisible” al sistema

inmunolégico.***

Esta disefiada para ser implantada en la cAmara posterior, entre el iris y
la capsula anterior del cristalino. Los hapticos se apoyan en el sulcus ciliar. El
disefio y el material de la ICL ha ido evolucionando a través de una serie de
prototipos. Las complicaciones reportadas en ensayos clinicos para las
versiones V2 y V3 fueron el bloqueo pupilar, el glaucoma por dispersion de

pigmento y la catarata.*®*°

La distancia entre la superficie posterior de la ICL y la cpsula anterior
del cristalino se denomina 'vault'. En comparacién con el modelo V3 previo, el
modelo mas reciente, V4, desarrollado en 1999, mejoré de forma importante el
grado de 'vault' respecto a la capsula anterior del cristalino para minimizar el
contacto con ésta y disminuir la incidencia de opacidades subcapsulares
anteriores. La V4 presenta un vault anterior adicional de 0.13 mm a 0.21 mm,
dependiendo del poder diéptrico. EI mayor vault proporciona una mayor
distancia entre la superficie posterior de la ICL y la capsula anterior del
cristalino,” lo que permite un intercambio fluido de nutrientes y previene el
contacto entre la ICL y el cristalino.®® En el caso de la V3, la incidencia de
opacidades subcapsulares anteriores era del 5 al 30% de los casos tras 1 a 3
afos de seguimiento (9.2% de la cohorte del estudio de la FDA), mientras que
con la V4 es menor de 0.6%.°° La opacidad subcapsular anterior podria ser
debida al contacto intermitente entre la cara posterior de la ICL y la capsula

anterior del cristalino.>?

El modelo actual, la V4, es una lente rectangular de una sola pieza de
7.5-8 mm de ancho. La lente para la correccién de la miopia es plano-concava
con la superficie plana dirigida hacia delante, la 6ptica varia de 4.65 a 5.5 mm
en funcién del poder dioptrico y esta disponible en longitudes de 11.5 a 13.0
mm en saltos de 0.5 mm, en funcién del diametro del sulcus. Los poderes
diéptricos disponibles van de -3.0 a -20.0 D. La lente para la correccién de la
hipermetropia es concavo-convexa con la superficie convexa dirigida hacia

delante, la dptica es siempre de 5.5 mm y esta disponible en longitudes de 11.0
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a 12.5 mm en saltos de 0.5 mm. Los poderes didptricos disponibles van de
+3.0 a +22.0 D. Soélo existen lentes toricas para astigmatismo miopico, con un
cilindro positivo afiadido que oscila de +1.0 a +6,0 D.”*

La principal novedad que presenta este Gltimo modelo V4c, es la
incorporacion de un orificio central en la lente de 0.36 mm (KS-AquaportTM),
que permite una buena circulaciéon del humor acuoso sin producir cambios

significativos en la calidad visual.>*

Figura 4: Lentes epicapsulares o epicristaliniana de camara posterior:

Figura 4: Lentes epicapsulares o epicristalinianas (ICL) modelo ICL V4c.

Otro cambio importante en el modelo actual, es su medio de
conservacion. La lente actual se mantiene en una solucién de solucién salina
balanceada (BSS), mientras que los modelos previos lo hacian en una solucion
de cloruro sédico. La lente conservada en cloruro sodico, al ser introducida en
el o0jo, se ajustaba al medio interno terminando de hidratarse sufriendo una
serie de cambios que modificaban tanto el tamafio de la lente (+5%) como su
potencia (-20%). Con los modelos actuales, conservados en un medio de
caracteristicas similares a los fluidos intraoculares, esto no ocurre, por lo que

no se producen estas modificaciones.>*

La ICL puede ser insertada por una incision inferior a 3.2 mm mediante
el uso de un inyector. Presenta unas marcas en los hapticos que permiten

controlar la correcta orientacion de la lente durante la maniobra de despliegue.
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El grosor de la lente es menor a 50 um en la Optica, de 500 a 600 um en los
hépticos, y 100 pm en la zona de apoyo de los hapticos, los cuales, se
posicionan en el sulcus ciliar mediante una espétula especialmente disefiada

para ello.>

Figura 5: Inyector de ICL Staar®

4.4 Indicacién del implante de ICL.

El implante de ICL estd indicado en pacientes con acomodacion
conservada, entre 21 y 45 afios. Las lentes permiten un rango de correccion
entre 3,00 y 20,00 dioptrias, si bien en el momento actual su indicacion

principal es la correccién de defectos superiores a las 8-10 dioptrias.*

Los criterios de inclusibn son similares a los recomendados
habitualmente para los implantes negativos de camara anterior. Se exige una
densidad celular endotelial minima de 2.250 cel/mm2, y una profundidad de
camara anterior de al menos 2,8 mm. Ademas es preciso un angulo camerular
abierto (grado 0 en la clasificacion de Scheie*'), ya que la ICL, por su
localizacion, estrechara en cierta medida dicha estructura. Por ultimo, es
obligado descartar la presencia de cualquier contraindicacion ocular,
especialmente opacidades cristalinianas, PIO elevada o historia previa de

inflamacion intraocular, dispersién pigmentaria o pseudoexfoliacion.*?
4.5 Técnica quirdrgica.
Para realizar la implantaciéon de la LIO habitualmente se utiliza una

anestesia topica con un suplemento intracamerular y se dilata la pupila
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preoperatoriamente hasta unos 8 mm con tropicamida al 1% y fenilefrina al
2,5%.

A continuacién se detallan con imagenes®® los pasos del proceso
quirurgico.

Paso 1y 2: Colocacion de la ICL en el cartucho del inyector.

v" Se debe comprobar la correcta orientacion de la lente: los dos pequefios
agujeros de los hapticos deben localizarse distal-derecha y proximal-
izquierda.

v' Lalente se carga y se dobla hacia arriba.

v Para proteger la lente del contacto con el émbolo del inyector, se coloca
un trozo de hemosteta mojada o Staar Foam-tip.

Paso 3: Paracentesis accesoria para facilitar la colocacion de la ICL.
v' Se inyecta anestesia intracamerular (lidocaina al 1%)
Paso 4: Se rellena la cdmara anterior con viscoelastico.
Paso 5: Incisién corneal principal de 3,2mm, en el eje curvo.
Paso 6: Inyeccion de la ICL.

v El cartucho se emboca con el bisel hacia abajo.
Paso 7: Colocacion de la ICL en cAmara posterior.
Paso 8: Aspirado de viscoelastico.
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Paso 9: Iridectomia superior con vitrectomo.
v Previo a la realizacion de la iridectomia se inyecta acetilcolina.
v Este procedimiento se puede realizar también unos dias antes de la
intervencion en consulta con el laser YAG (iridotomias).***®
v' Con las lentes ICL V4c se prescinde de este paso 9, ya que el puerto
central que incorpora esta nueva lente, realiza la misma funcion que la
iridectomia.
Paso 10: Aspirado de viscoelstico.
Al final de la intervencion la pupila se contrae con un farmaco miotico
intracameral, como cloruro de acetilcolina y se inyecta cefuroxima intracameral

1,0% en camara anterior.??

4.6 Complicaciones de la cirugia con implante de lente ICL.

Las posibles complicaciones descritas de la cirugia refractiva intraocular
con implante de lentes tipo ICL pueden dividirse en intraoperatorias,

postoperatorias inmediatas y postoperatorias tardias.?22%-32-3437-43

Entre las primeras se incluye edema corneal, sangrado de las
iridectomias, desprendimiento de la membrana de Descemet, discoria e ICL

invertida.

Entre las complicaciones del postoperatorio inmediato encontramos las
propias de la cirugia intraocular (epiteliopatia punteada superficial, seidel,
tyndall leve y aumento de la PIO) y las producidas por desplazamiento de la
LIO (Vault incorrecto, marcas en el cristalino y glaucoma agudo por bloqueo
pupilar).

Las complicaciones del postoperatorio tardio incluyen halos vy
deslumbramientos, PIO (presion intraocular) mayor o igual a 21 mmHg, pérdida
endotelial, descentramiento de la lente, diplopia, desprendimiento de retina,
hemorragia macular, edema macular, glaucoma por bloqueo pupilar, dispersion

pigmentaria, glaucoma pigmentario, glaucoma maligno, opacidad del cristalino,
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neuropatia Optica isquémica, inflamacion crénica (subclinica), endoftalmitis y

ovalizacion pupilar.

4.7 Ventajas y desventajas de las lentes ICL.

Tras mas de 15 afios de experiencia, se han implantado mas de 20000
lentes ICL en Espafia, y mas de 70000 lentes en el mundo. En estudios a largo

plazo, se han demostrado efectivas y seguras.*®

Segun estudios recientes, el 83% de los pacientes obtienen una AV sin

correccion (Avsc) igual o mayor a 20/20.%°

Sus principales ventajas son el menor riesgo tedérico de dafio endotelial,
inflamacion intraocular minima, y la posibilidad de ser implantadas a través de
una incision pequefia (< 3.2 mm) para mantener la neutralidad astigmatica y
minimizar el traumatismo quirargico. Se ha reportado una pérdida endotelial del
12.3% a los 4 afios,®* aunque otros autores afirman que no existe pérdida de
células endoteliales.®® Estudios con un mayor tiempo de seguimiento nos

ayudaran a clarificar esta cuestion.

El riesgo de formacion de catarata, dispersion de pigmento y glaucoma

siguen siendo claras desventajas de este tipo de lentes.®**
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5.- Material y métodos

Este estudio retrospectivo incluyé 50 ojos miopes consecutivos (27
derechos, 23 izquierdos) de 28 pacientes (9 hombres y 19 mujeres) a los que
se implanté una LIOf Visian V4c. Todos los procedimientos fueron realizados

por el mismo cirujano experimentado (Dr. Felix Gonzéalez, F.G-L).

Los criterios de seleccion fueron: edad mayor o igual de 21 afios; miopia
estable en el Ultimo afio; camara anterior (CA) de al menos 3,0 mm; densidad
celular endotelial mayor de 2250 células/mm?.

Preoperatoriamente se realizaron los siguientes examenes: AVsc,
mejor agudeza visual corregida (AVcc) y bajo cicloplejia, examen de polo
anterior con lampara de hendidura, tonometria con tondmetro de aire,
densidad celular (DC) con microscopia endotelial (SP.2000 P, de Topcon),
examen de polo posterior y periferia de la retina mediante oftalmoscopio
indirecto (TOPCON ID-10) profundidad de camara anterior con biometro de

inmersion OCUSCAN (Alcon), topografia con Orbscan llz (Bausch & Lomb).

Las revisiones postoperatorias se realizaron dentro de las primeras
24h de la operacion, a la semana, al mes y a los 12 meses, objetivo de este
trabajo. En esta ultima visita, junto a una revision de polo anterior y posterior,
se recogieron los siguientes datos: AVsc refraccién, AVcc, DC, presion

intraocular (P10) y medicion del Vault mediante OCT de camara anterior.

5.1 La técnica quirargica del estudio.

Las cirugias se realizarbn mediante anestesia (Colircusi anestésico
doble®, Lab. Alcon Cusi, S.A) y sedacion oral con un comprimido de
Trankimazin® 0,25mg (Alprazolam). Tras limpieza de parpados con Betadine al
5% (povidona al 5%), se irrigan unas gotas de Betadine 5% diluido al 50% con

lidocaina al 2% sin vasoconstrictor en el saco, como profilaxis infecciosa.
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Se realizan dos paracentesis separadas 180° y se inyecta lidocaina
1,0% en camara anterior y hidroxipropil metilcelulosa 2 % (Ocuvis). Para poder
introducir la lente, se realiza una incision corneal de 3,2 mm en el meridiano del
astigmatismo corneal (primeramente marcado en la lampara de hendidura).
Seguidamente se introduce la lente en la camara posterior previamente
plegada usando el cartucho inyector (Staar Surgical Co.) implantandose y

posicionandola anterior al cristalino a lo largo del meridiano horizontal

La aspiracion del viscoelastico, se realiza utilizando un sistema de
irrigacion/aspiracion bimanual a través de las dos paracentesis corneales que
fueron creadas para manipular la LIOf. En los casos de protusion del iris se uso
acetilcolina intraocular 1,0 %. Las incisiones corneales se cerraron sin sutura
por hidratacién del estroma y al final del procedimiento se inyecta 0,1ml de

cefuroxima intracameral 1,0 % en camara anterior.

Tras la intervencion se instil6 a todos los pacientes una gota de tartrato
de brimonidina 0,2 % ( Alphagan ) y se administraron 250 mg de acetazolamida

por via oral, seguido de otros 250 mg 6 horas mas tarde.

El tratamiento post-operatorio consistio en Moxifloxacin (Vigamox)
durante las 2 primeras semanas después de la operacion y la Rimexolona 1,0%
(1 % Vexol suspension oftalmica) fue prescrita en pauta descendiente durante

4 semanas.
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6.- Resultados estadisticos

La edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 33,1 +/-7.27afios
(rango: 21-47afos) [Figura 6]. El poder dioptrico medio de la LIO se calculo
como -10,32 D.E. 3,18D (rango de -5 a -18D). [Figura 7]. Los datos sobre EE,
astigmatismo y AVcc estan en las figuras 8, 9 y 10. La profundidad de CA
preoperatoria fue de 3.61 D.E. 0,20mm (rango: 3,33-3,91).
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La ganancia de lineas de AVcc fue de 1,52 lineas D.E. 1,31 al afio.
Ningun ojo perdié6 ninguna linea de AVcc en ninguna de las revisiones
realizadas. Al afio habian ganado una o mas lineas de AVcc un 76% de los

0j0s.

El indice de eficacia (AVcc postoperatoria/AVcc preoperatoria) fue 1,20;
el indice de seguridad (AVsc postoperatoria/AVcc preoperatoria) fue 1,09. La
DC preoperatoria mostré una cifra de 2729,80 D.E. 368,55 células/mm? (rango
1993-3560) y al afio de 2811,71 D.E. 339,24 células/mm?. La PIO preoperatoria
fue 15,26 D.E. 2,94 mmHg (rango: 9-22) y al afo fue 15,04 D.E. 3,33 mmHg.
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No se registraron complicaciones quirdrgicas intraoperatorias. En 5 ojos
se objetivd un aumento de la PIO transitoria durante el primer mes que se
resolvié al bajar la dosis del corticoide. La incidencia de halos postoperatorios

se muestra en la figura 11.

En dos ojos de uno de los pacientes se realiz6 un segundo
procedimiento refractivo (LASIK) para corregir el defecto residual.




m No halos nocturnos. (13)

m Ocasionalesno molestos. (30)

m Constantesno molestos. (2)

m Constantes molestos. (3)

M Incapacitan conduccion not. (0)

m Halos diurnos. (0)

M No preguntados. (2)

Fig. 11. Halos
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7.- Conclusiones

Este estudié presenta algunas limitaciones propias de cualquier estudio
retrospectivo. Los datos analizados para la realizacién del mismo procedieron
de una recogida metodica llevada a cabo de acuerdo con el protocolo
preestablecido para el diagnostico y seguimiento de los pacientes intervenidos
de cirugia refractiva con lente faquica de Clinica Baviera Madrid.

Este proyecto presenta una muestra que es muy variable e insuficiente
para obtener significacion estadistica, factor que se resolvera al ampliar la
muestra y completar el estudio con grupos de edad, sexo y graduacién en un
futuro.

Comparando este estudio preliminar con otros ya publicados
encontramos similitud en el nimero de ojos analizados (50 ojos en el nuestro
respecto a 58 0jos®®) y diferencias con otros estudios con una muestra mayor
(526 0jos®®).

La incidencia de elevacién aguda de la PIO (10%) es similar a la de otros
estudios (11,3%%). Al igual que en todos los estudios publicados con casos
gue sufrieron una hipertension ocular aguda en el postoperatorio inmediato de
la cirugia de implante de ICL, en el presente estudio no se encontraron casos
de dafio en el campo visual ni lesiones del nervio optico en el seguimiento.

Lo mas significativo de este estudio y a su vez el objeto del mismo es la
ganancia de lineas de AVcc al afio, ningun ojo perdié ninguna linea de AVcc en
ninguna de las revisiones realizadas y al afio incluso habian ganado una o mas

lineas de visién un 76% de los ojos.

A todos los pacientes se les realizo una encuesta de satisfaccion al afo,
que consisti6 en una escala numérica basica donde 1 era insatisfecho, 2
satisfecho y 3 muy satisfecho, a la cual el 95% contesté muy satisfecho y un

5% satisfecho.

Valorando los resultados aportados hasta el momento®®’

y los obtenidos
en este trabajo, podemos extraer como conclusion, que estamos ante una

nueva técnica que permite, con una rigurosa seleccion de pacientes, una
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cuidadosa manipulacién quirdrgica, y un estrecho seguimiento, la obtencion de

unos magnificos resultados.”

No obstante, como explica Jiménez-Alfaro en su articulo ICL: “perspectivas
y precauciones” parece necesario realizar mejoras en el disefio de estas lentes,
ya que exigen una manipulacién y un plegado realmente delicado, y continuar
realizando estudios para confirmar la ausencia de complicaciones futuras a

medio y a largo plazo.

Por tanto, en un futuro, me gustaria utilizar este estudio preliminar para la
elaboracion de un proyecto mucho mas completo, con una muestra mayor, en
el cual se analicen los datos de forma prospectiva, teniendo presente factores
como la edad, sexo y graduaciébn para un mejor analisis, e incorporar

encuestas validadas sobre calidad de vida y satisfaccion del paciente.

La enfermera oftalmoldgica trabaja dentro de una especialidad en continuo
desarrollo cientifico y tecnolégico, lo que implica que deberiamos potenciar
entre nuestras funciones propias de cuidados de enfermeria (orientados a la
promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud oftalmoldgica) la
investigacion y contribuir asi a establecer un fundamento cientifico en nuestra

practica diaria.

Este tipo de proyectos multidisciplinares en los cuales, la enfermera
desarrolla un papel activo en todo el proceso, permiten conocer en profundidad

la investigacion rigurosa y estimulan el aprendizaje para proyectos futuros.
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