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RESUMEN

La cirugia de la catarata ha sufrido cambios revolucionarios con el paso del tiempo
con la finalidad de conseguir un resultado postquirurgico refractivo Optimo. Las
férmulas de calculo basadas en las mediciones de los bidmetros mas modernos
buscan determinar la potencia refractiva mas exacta de la lente intraocular a implantar.
Con el perfeccionamiento de estas férmulas se han ido introduciendo nuevos valores
biométricos en el calculo de la posicion efectiva de la lente, entre los que juega un
papel fundamental el grosor del cristalino. Sin embargo, hasta este momento no se ha
tenido en cuenta en estas formulas los valores biométricos independientes de los
diferentes componentes del cristalino: el espacio cortical anterior, espacio nuclear y

espacio cortical posterior.

Otro factor muy importante en los calculos de la lente intraocular a implantar es
la longitud axial. Esta ampliamente descrita la existencia de una relacion inversa entre
el grosor del cristalino y la longitud axial, pero algunos autores han observado que
esta tendencia podria convertirse en una relacion directa en los ojos con catarata de
longitud axial mas extrema. Ademas, no resulta ajeno a la practica clinica diaria el
hecho de que los calculos de lente intraocular en ojos con longitudes axiales extremas,
concretamente ojos cortos con longitud axial < 22,00 mm y largos con longitud axial =
26.00 mm, son significativamente menos precisos en comparaciéon con los de la

poblacion general.

Por lo tanto, el propdsito de la presente tesis doctoral fue evaluar la relacién
entre la profundidad de la camara anterior y el grosor del cristalino y sus tres

componentes principales (espacio cortical anterior, espacio nuclear y espacio cortical

27



RESUMEN

posterior), en 0jos con y sin catarata, en funcién de la longitud axial. En paralelo,
también se quiso determinar la influencia de la formacion de catarata no solo en el
grosor del cristalino, si no también en el espacio cortical anterior, espacio nuclear y

espacio cortical posterior, teniendo en cuenta el sexo, edad y la longitud axial.

Se realiz6 un estudio transversal prospectivo que reclutd voluntarios con y sin
catarata. A todos ellos se les realizé una biometria optica con el biobmetro Lenstar
LS900 que aporta de forma automatica valores entre los que se incluyen el grosor del
cristalino, la profundidad de camara anterior y longitud axial. También se midi6 de
forma manual utilizando el mismo dispositivo el espacio cortical anterior, espacio
nuclear y espacio cortical posterior. Por otro lado, se utilizé la clasificacion LOCS-III

estandarizada para determinar el grado de catarata.

La poblacion del estudio se clasificd en cuatro grupos en funcién de su longitud
axial: hipermétropes, emétropes, miopes y grandes miopes. A su vez se clasificaron
en dos subgrupos en base a la presencia o ausencia de catarata siguiendo la
clasificacion subjetiva LOCS-IIl. Esto supuso un total de 8 grupos cada uno con un
tamafio de muestra minimo de 44 ojos, en base a los calculos del tamafio muestral

realizados.

La relacion entre la profundidad de camara anterior y los diferentes
componentes del cristalino se analizé ajustando modelos lineales utilizando el paquete

de R “stats”. Los modelos incluyeron la profundidad de camara anterior como variable
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RESUMEN

dependiente y las variables independientes fueron la clasificacion de grupos (catarata
vs no catarata), el grosor del cristalino y sus tres componentes principales y la
interaccion entre ellos. Estos modelos se ajustaron considerando la muestra completa

y cada grupo de longitud axial, incluyendo la edad como covariable.

Durante el estudio se reclutaron un total de 620 ojos de 620 participantes
espafnoles de raza caucasica. La muestra estuvo compuesta por 113 ojos
hipermétropes (68 con catarata y 45 sin catarata), 285 emétropes (178 con catarata y
107 sin catarata), 122 miopes (71 con catarata y 51 sin catarata) y 100 grandes miopes
(53 con catarata y 47 sin catarata). El grupo con catarata estuvo compuesto por 370
0jos (237 mujeres, 133 hombres) y 250 controles sin cataratas (180 mujeres, 70
varones), con edades de 70,5 + 9,4 y 41,9 £ 15,5 afos respectivamente. La media de
longitud axial, profundidad de camara anterior y grosor del cristalino para los ojos con
y sin cataratas fueron 23,90 + 2,05; 24,11 + 2,11; 2,64 £+ 0,45y 2,91 £ 0,49; 4,51

0,38; 3,93 + 0,44 mm respectivamente.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,26) en la
relacion inversa establecida entre el grosor del cristalino, espacio cortical anterior,
espacio nuclear y espacio cortical posterior con la profundidad de camara anterior
entre ojos con cataratas y sin cataratas. La clasificacion de la muestra en base a la
longitud axial mostré una ausencia de significacion estadistica (p > 0,05) en la relacion
inversa entre el espacio cortical posterior y la profundidad de camara anterior para
ningun grupo de longitud axial sin cataratas. El grosor del cristalino, espacio cortical

anterior, espacio nuclear y espacio cortical posterior no fueron significativamente
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RESUMEN

diferentes (p = 0,43) entre ojos con y sin cataratas para toda la muestra y todos los

grupos de longitud axial después de ajustar por edad.

Por otro lado, los participantes se clasificaron segun la localizacién de la
catarata (presencia o ausencia de catarata cortical, nuclear o subcapsular posterior
en la clasificacion LOCS |Ill). Para este analisis concreto se emparejo a los
participantes uno a uno por sexo, edad y longitud axial mediante puntaje de
propension. Los grupos se compararon mediante la prueba t de Student o el test de

Yuen.

Antes del emparejamiento, los ojos con catarata mostraron valores
significativamente (p<0,003) mayores del grosor del cristalino que aquellos sin
catarata (4,52 + 0,39 frente a 3,94 + 0,46 mm), del espacio cortical anterior (0,75 %
0,20 frente a 0,58 + 0,23 mm), espacio nuclear (3,34 £ 0,23 frente a 3,18 + 0,25 mm)

y espacio cortical posterior (0,42 + 0,19 frente a 0,37 £ 0,19 mm).

Tras emparejar los ojos incluidos en funcién de la longitud axial, el sexo y la
edad, la muestra de cataratas con diferentes componentes estuvo formada por 73 ojos
con cataratas y 73 sin cataratas, la muestra de cataratas corticales estuvo compuesta
por 129 ojos con cataratas corticales y 129 sin cataratas corticales, la muestra de
cataratas nucleares se distribuyé entre 91 ojos con cataratas nucleares y 91 sin
cataratas nucleares, y la muestra de cataratas subcapsulares posteriores consté de

113 ojos con cataratas subcapsulares posteriores y 113 sin cataratas subcapsulares
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posteriores. Después del emparejamiento, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,08) en el grosor del cristalino, espacio cortical

anterior, espacio nuclear y espacio cortical posterior.

Se puede concluir en base a los resultados obtenidos que la presencia de
cataratas no modifica la relacion inversa del grosor del cristalino, espacio cortical
anterior, espacio nuclear y espacio cortical posterior con la profundidad de camara
anterior. Y que esta relacién no parece depender de manera importante de la longitud
axial. Por otro lado, las posibles diferencias en el grosor del cristalino y sus
componentes entre los ojos con y sin cataratas pueden no ser causados por la
opacificacion del cristalino sino posiblemente por el crecimiento progresivo del
cristalino debido al envejecimiento. Ademas, la formacion de cataratas corticales,
nucleares y subcapsulares posteriores no tiene efecto sobre el grosor del cristalino y
sus componentes. Finalmente, se deben controlar los factores de confusién, entre

ellos la edad, al medir el grosor del cristalino y sus componentes principales.
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La catarata es la principal causa de ceguera reversible en el mundo (American
Academy of Ophthalmology, 2020). La opacificacion del cristalino con el paso de los
afnos ha sido asociada a un aumento progresivo de su grosor y a una disminucion
inversamente proporcional de la camara anterior (CA) del ojo (Shammas y Shammas,
2015). Debido a su elevada prevalencia, la cirugia de catarata con implante de lente
intraocular (LIO) es uno de los procedimientos oftalmolégicos mas comunes en la
practica clinica. Sin embargo, los resultados refractivos postoperatorios siguen siendo
un area de preocupacion para los cirujanos. Las mejoras en la técnica quirurgica, las
nuevas tecnologias con lentes “Premium”, los métodos biométricos mejorados y
calculos avanzados de potencia de la LIO, han llevado a que la cirugia de catarata
moderna sea un procedimiento refinado que permite a la mayoria de los pacientes

lograr una vision postoperatoria de alta calidad.

En consonancia con los avances en la cirugia de catarata, existe una
expectativa cada vez mayor de los pacientes por obtener excelentes resultados
postoperatorios y, a su vez, una gran demanda de independencia de las gafas,
especialmente en los paises desarrollados. Sin embargo, tras la cirugia de catarata,
podemos encontrarnos con resultados visuales insatisfactorios debido a errores de
refraccion residuales, convirtiendose en una causa importante de discapacidad visual

y mala calidad de vida (Burton y cols., 2021).

Esta situacion, ampliamente conocida, nos anima a continuar estudiando las
relaciones biométricas, como los cambios producidos en la CA tras la aparicion de
diferentes tipos de catarata y su relacion con la longitud axial (LAX), con el objetivo de

que sirva de ayuda a otros investigadores en la mejora de la funcién visual.
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1.1. ANATOMIA OCULAR

ElI 80 % de la informacion que recibimos del medio que nos rodea proviene de la vision.
Por lo tanto, es oportuno comenzar con una breve revision tedrica de la anatomia del

0jo.

El globo ocular no es una esfera perfecta. El radio de curvatura de la cérnea
(8,00 mm) es normalmente menor que el de la esclera (12,00 mm), lo que hace del
mismo un esferoide achatado. El diametro anteroposterior del ojo adulto se suele
encontrar entre los 23,00 y 25,00 mm (American Academy of Ophthalmology, 2012).
Los ojos miopes tienden a tener una LAX mayor y los ojos hipermétropes tienden a

ser mas cortos (American Academy of Ophthalmology, 2012).

El ojo esta formado principalmente por tres compartimentos: la camara anterior,

la camara posterior y la cavidad vitrea.

Describiendo la anatomia del ojo desde la parte mas anterior, lo primero que
nos encontramos es la cornea. Se trata de un tejido avascular y transparente que junto
con la esclera forman la capa externa del ojo. En la superficie de la cornea, la interfase
aire-lagrima crea una lente positiva cercana a +49,00 dioptrias (D), mientras que su
cara posterior posee una potencia cercana a -6,00 D, resultando en la potencia final
de +43,00 D, lo que supone el 75 % del poder refractivo total del ojo (American

Academy of Ophthalmology, 2012).

La CA queda delimitada anteriormente por el endotelio corneal y posteriormente
por el iris. Contiene un volumen medio de 200 pl de humor acuoso y mide

aproximadamente 3,00 mm de profundidad.
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El iris es la extension mas anterior de la capa uveal. Esta formado por vasos
sanguineos y tejido conectivo, ademas de melanocitos y células pigmentadas que le

aportan el color caracteristico.

La camara posterior queda delimitada anteriormente por el iris y posteriormente

por el cristalino y también esta llena de humor acuoso con un volumen medio de 60 pl

(Figura 1).
Cérnea Camara anterior
Camara posterior
B Cristalino
Cuerpo ciliar

Zonula

Ora serrata

Cavidad vitrea
Retina

Coroides

Esclera

Nervio éptico

Figura 1- Anatomia del globo ocular.
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El cristalino (Bassnet y Jrvoje, 2016) es una lente biconvexa rodeada por
procesos ciliares y que carece de vasos e inervacion. Su potencia refractiva media es
de +20,00 D. El poder de acomodacion de éste va reduciéndose desde 14,00 a 16,00
D en el nacimiento hasta su ausencia pasados los 60 afios. El grosor maximo del
cristalino (GC) es de aproximadamente 3,00 mm en el momento del nacimiento y
aumenta después de la segunda década de la vida, llegando en algunos casos a los
6,00 mm a los 80 afios (American Academy of Ophthalmology, 2012). Este crecimiento
se acompafa de un acortamiento del radio anterior de la curvatura del cristalino, lo
que aumentaria su potencia optica si no se produjera al mismo tiempo un cambio

compensador del gradiente refractivo en sus componentes.

El cristalino esta formado por una capsula anterior y una capsula posterior, una

monocapa de epitelio, la corteza y el nucleo.

La capsula anterior es un producto del epitelio que la recubre internamente. Su
sintesis continua durante toda la vida, de modo que su grosor aumenta mientras que
el de la capsula posterior, sin epitelio, permanece relativamente estable (American
Academy of Ophthalmology, 2012). El epitelio del cristalino, por lo tanto, se ubica
debajo de la capsula anterior y ecuatorial, mientras que esta ausente debajo de la

capsula posterior.

Las diferencias regionales del epitelio del cristalino son notables. La zona
central presenta una poblacidn estable de células cuyo numero disminuye lentamente
con el envejecimiento. La zona intermedia, de menor tamafo, posee células que
muestran mitosis ocasionales. Por ultimo, en la periferia, las células epiteliales forman

la zona germinativa del cristalino. Aqui las células experimentan division mitética, se
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alargan en direccién anterior y posterior, y forman las fibras celulares diferenciadas

del cristalino.

En el cristalino humano la divisién celular continua durante toda la vida y es
responsable del crecimiento continuo del mismo. El cristalino posee una corteza
externa y un nucleo interno. El nucleo es la parte de la masa de fibras que esta
formada en el momento del nacimiento. Sin embargo, la corteza se sintetiza a medida
que se afiaden nuevas fibras después del nacimiento (American Academy of

Ophthalmology, 2012) (Figura 2).

Ndcleo Polo anterior Células epiteliales

Corteza

Zona germinativa
Capsula

Ecuador

Polo posterior

Figura 2- Estructura del cristalino.

En contacto con la capsula posterior del cristalino se situa el vitreo, que posee
un volumen de 5,00 - 6,00 ml y estd compuesto en un 99 % por agua, pero con una

consistencia de gel por los mucopolisacaridos y el acido hialurénico que lo conforman.
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Esta en contacto intimo con la retina, en concreto con las células de Miller en la

membrana limitante interna y a través de las uniones vitreorretinianas.

La retina es una estructura fina y transparente formada por 10 capas celulares
y no celulares independientes. Es el 6rgano que finalmente transforma las imagenes
en sefales eléctricas que llegan al cerebro a través del nervio 6ptico (American

Academy of Ophthalmology, 2012).

1.2. MODELOS TEORICOS OCULARES

Los modelos teoricos oculares son versiones simplificadas del ojo humano basados
en calculos matematicos y fisico-Opticos. Intentan imitar el comportamiento del ojo
humano representando sus propiedades oOpticas basicas y proporcionando un marco
conceptual para explicar los fendbmenos épticos de la vision y predecir como las
aberraciones se ven afectadas por cambios en la biometria ocular. Ademas, pueden
servir como herramienta computacional para explorar las limitaciones impuestas a la

vision por el sistema 6ptico del ojo (Atchison y Thibos, 2016).

Existen dos tipos de modelos tedricos oculares: el paraxial y el finito.

Los modelos paraxiales asumen que los indices de refraccion son constantes
en todos los medios Opticos y que las superficies refractivas son esféricas y centradas
en un unico eje optico. Estos modelos son sélo validos dentro de la region paraxial,
definida por aquellos rayos que forman un pequefio angulo de pocos grados respecto
al eje oOptico del sistema. Los modelos paraxiales no predicen con exactitud las
aberraciones monocromaticas ni la formacion de imagenes retinianas en casos con

angulos de incidencia o pupilas grandes. Los modelos paraxiales, a su vez, se
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clasifican en tres grupos: reducidos, simplificados y exactos (Esteve-Taboada,

Montés-Mico y Ferrer-Blasco, 2018).

Los modelos paraxiales reducidos son los mas simples. Tienen solo una
superficie refractiva, la cornea, que se considera responsable de todo el poder
refractivo del ojo. Son anatdmicamente inexactos porque no hay cristalino y esto se
compensa con un mayor poder corneal y una menor LAX. De este modo, los puntos
nodales de la cornea y el cristalino se combinan en un solo punto nodal ubicado 17,00
mm por delante de la retina. En definitiva, se trata el ojo como si fuera un solo elemento
refractor, una superficie esférica ideal que separa dos espacios de diferentes indices
de refraccion: 1,000 para el aire y 1,333 para el ojo (American Academy of
Ophthalmology, 2022). Aparte del hecho de que estos modelos no pueden mostrar
acomodacion, pueden ser funcionalmente precisos. La sencillez de los ojos reducidos
es la gran responsable de su popularidad a la hora estudiar los defectos de refraccion,
el astigmatismo, el desenfoque y sus efectos en la imagen retiniana (Atchison y
Thibos, 2016). Algunos ejemplos son el ojo reducido de Emsley y el de Listing

(Almeida y Carvalho, 2007).

Los modelos paraxiales simplificados constituyen el siguiente nivel de
sofisticacion. Introducen el cristalino con dos superficies refractivas ademas de la
superficie representada por la cornea, por lo que tienen un total de tres superficies
refractivas. Estos modelos son los preferidos para el calculo de errores de refraccidon
y calculos de acomodacion, ya que a menudo hay poco que ganar al uso de modelos
mas complejos. Un ejemplo es el modelo de Le Grand (Esteve-Taboada, Montés-Mico

y Ferrer-Blasco, 2018).

41



INTRODUCCION

Los modelos paraxiales exactos o completos intentan emular los ojos reales
con la maxima fidelidad dentro de la aproximacién paraxial, con la intencion de que
los radios de curvatura de las superficies Opticas, la separacion entre superficies y los
indices de refraccion coincidan estrechamente con los valores anatomicos. En estos
casos existen al menos cuatro superficies esféricas opticas, dos definiendo la cérnea
y otras dos representando al cristalino. A este grupo pertenecen el modelo exacto de
Gullstrand y el ojo exacto tedrico de Le Grand. El oftalmdlogo sueco Allvar Gullstrand
(1862 - 1930) realizé importantes investigaciones en el campo de la fisiologia, y en
1911 recibié el Premio Nobel por su trabajo sobre el ojo como elemento 6ptico
(Almeida y Carvalho, 2007). A partir de estos disefios se desarrollan los modelos de
Optica “adaptativa”, con ecuaciones que muestran como varian los parametros con la

acomodacion y edad.

El indice de refraccion del cristalino no es constante ni homogéneo en toda su
estructura, sino que existe un gradiente de indice (GRIN) desde el borde hacia el
centro. El GRIN tiene su propio poder independiente de las potencias superficiales, lo
que hace que el poder de refraccion total del cristalino sea mayor de lo que se
esperaria de sus poderes superficiales. En los modelos de tres y cuatro superficies de
refraccibon mencionados previamente, la falta de un GRIN se ha compensado
aumentando la potencia de superficie y generando un indice “equivalente” mas alto

de lo que ocurre en la realidad.

El primer intento en la creacion de un modelo con estructura lenticular en el
que se pueda modular el GRIN del ojo, es el desarrollado por Thomas Young (1773 -
1830) (Atchison y Charman, 2011). En el siglo XX se lleva a la practica una

aproximacion al verdadero GRIN natural del cristalino mediante el uso de nested shells
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de diferentes indices refractivos. El primero de estos modelos es el modelo exacto de
Gullstrand en 1909, que tiene dos superficies corneales y cuatro superficies para el
cristalino. Este modelo presenta tanto la forma relajada como la acomodada (10,90
D). La capa externa tiene un indice de refraccion de 1,386 y el nucleo de 1,406. En
definitiva, la potencia de la lente es mayor de lo que seria si se hiciera de un unico
material homogéneo. Posteriormente otros modelos han seguido con mayor numero
de capas, modificaciones del punto de maximo indice refractivo y superficies (Atchison

y Thibos, 2016).

Para mejorar la prediccion de la imagen oOptica de los modelos paraxiales,
comienzan a aparecer los modelos oculares esquematicos mejorados como los
ojos esquematicos “finitos” en 1970 (Atchison y Thibos, 2016). Los modelos finitos
pretenden reproducir lo mas fielmente posible las caracteristicas opticas de los ojos
reales y ademas pueden incluir superficies refractivas no esféricas, una lente con
variacion del GRIN, una retina curva y algunas superficies Opticas pueden estar
descentradas del eje optico. Gran parte de ellos son adaptaciones de modelos
paraxiales ya existentes, a los que en funcién del efecto deseado se les realiza unas
modificaciones u otras dependiendo de lo que se quiera determinar. Algunos ejemplos
son los introducidos por Lotmar, Drasdo y Fowler, Kooijman, Navarro y Liou y Brennan

(Atchison y Thibos, 2016).

Ambos modelos, paraxiales y finitos, se utilizan para calcular potencias opticas
equivalentes, posiciones de los puntos cardinales, los tamanos de las imagenes
retinianas, los aumentos, iluminacién de la retina y posiciones y diametros pupilares,

teniendo en cuenta las limitaciones de cada uno.
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1.3. ESTADO REFRACTIVO

Se denomina emetropia al estado en el cual, en ausencia de acomodacion, los
elementos refractivos del ojo logran enfocar en la févea los rayos de luz incidentes
que provienen del infinito. Si esto no ocurre se habla de ametropia, diferenciando entre
los defectos de refraccidn en los que los rayos se focalizan por delante de la retina
(miopia), por detras de ella (hipermetropia) o en dos focos diferenciados
(astigmatismo). Aunque el astigmatismo se considera una categoria independiente,
puede ser una caracteristica tanto de la hipermetropia como de la miopia (American
Academy of Ophthalmology, 2022). Casi todos los seres humanos tenemos algun
error de refraccion, independientemente de si se corrige o no con lentes oftalmicas o

de contacto (Harb y Wildsoet, 2019).

El término miopia procede del griego “myein” y “ops” que significan
respectivamente “entrecerrar” y “ojos”. En la actualidad no se pueden determinar con
exactitud los agentes responsables del desarrollo de la miopia, considerandose de
origen multifactorial, incluyendo causas hereditarias, ambientales y anatomicas
(American Academy of Ophthalmology, 2022). Recientes estudios sugieren que cerca
de la mitad de la poblacién mundial podra ser miope en el afio 2050 (Morgan y cols.,

2018).

Desde un punto de vista 6ptico, la miopia puede ser tipo axial, de curvatura o
de indice. La miopia axial es aquella debida a una LAX elevada y la miopia de
curvatura es secundaria a una disminucién del radio de curvatura de la cérnea o del
cristalino. La miopia de indice, sin embargo, surge de un incremento en la potencia
refractiva de los medios oculares como ocurre durante desarrollo de una catarata. Se

ha observado en multiples estudios la relacion entre la miopia de indice y la catarata
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nuclear (Guzowski y cols., 2003, Bomotti y cols., 2018) y subcapsular posterior
(Hashemi y cols., 2011, Haarman y cols., 2020). Las investigaciones sugieren que la
catarata nuclear afecta a la densidad del nucleo del cristalino provocando un mayor
indice de refraccion. Por otro lado, la miopia axial también parece ser un factor de
riesgo para el desarrollo de catarata nuclear (Praveen y cols., 2008, Morgan, Ohno-
Matsui y Saw, 2012), siendo una posible hipétesis que la disminucién de la difusion
de nutrientes al cristalino se produce debido a una cavidad vitrea mas grande (Pan y
cols., 2013). No obstante, existe mas discrepancia respecto a este ultimo dato, ya que
algunos estudios concluyen que no existe relacidon entre la LAX y ningun tipo concreto

de catarata (Pan y cols., 2013).

Desde un punto de vista clinico, la miopia se clasifica en simple, magna y
patolégica o degenerativa. La miopia simple o fisiolégica es la mas prevalente, se
considera una variacion de la normalidad y es definida por un equivalente esférico
(EE) menor a -6,00 D. En cambio, la miopia magna, se define por un defecto de
refraccion mayor o igual a -6,00 D y/o una LAX mayor o igual a 26,00 mm. El término
miopia patolégica se emplea cuando a la miopia magna se asocian alteraciones
maculares (Ruiz Moreno, Arias Barquet y Gomez-Ulla, 2016). El exceso relativo de
potencia en estos ojos resulta en vision borrosa de lejos y una menor afectacion a

distancias mas cercanas.

La hipermetropia es la ametropia mas frecuente en la infancia. A medida que
avanza la edad, los globos oculares crecen y se vuelven emétropes o incluso miopes.
En este caso, tampoco se han identificado agentes causales unanimes, pero se
relaciona con factores genéticos, ambientales y adquiridos (Harb, 2010). Desde un

punto de vista optico nos encontramos de nuevo con tres subtipos; axial, de indice y
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de curvatura. En la hipermetropia axial tenemos un eje axial corto sin alteracion de las
estructuras refractivas. En condiciones normales, 1,00 D de hipermetropia
corresponde a un acortamiento de 0,4 mm en LAX. En la hipermetropia de curvatura,
la curvatura del cristalino y/o cérnea es menor de lo habitual. Un aumento del radio de
curvatura de 1,00 mm puede producir una hipermetropia de +6,00 D. La hipermetropia
de indice se asocia a una disminucion del indice de refraccion de todo o alguna parte
del sistema optico. Los ojos hipermétropes tienen relativamente poca potencia y
presentan dificultad en la visiébn de cerca, asi como aunque en menor medida en la
vision de objetos distantes, salvo que se corrija este defecto por acomodacioén o el uso
de dispositivos oOpticos. Es probable que exista una correlacion entre la catarata
cortical y la hipermetropia de indice, aunque los diferentes estudios sobre este tema
muestran resultados contradictorios (Hashemi y cols., 2011). Desde la perspectiva
bioldgica, la catarata cortical tiende a afectar la composicidn del cristalino conduciendo
posiblemente a una disminucion del indice de refraccion en muchos casos (Hashemi

y cols., 2011).

El astigmatismo es una ametropia en la cual la potencia es diferente segun el
meridiano del ojo que consideremos. En el astigmatismo, el dioptrio ocular es
astigmatico en lugar de ser esférico (Rozema y cols., 2019). En el ojo astigmatico
existen dos lineas focales separadas por un intervalo que se conoce como conoide de
Sturm y que equivale a la cuantia del astigmatismo, a diferencia de la miopia e
hipermetropia que presentan punto focal simple. Entre esas dos lineas focales existe
un punto que se conoce como circulo de menor difusién o circunferencia de minima

distorsion. Por lo tanto, el astigmatismo da lugar a dos planos de enfoque que pueden
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estar delante, detras 0 a ambos lados del plano retiniano, dependiendo de si ocurre

s6lo o en combinacion con hipermetropia o miopia (Figura 3).

Meridianos
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Figura 3- Representacion esquematica del conoide de Sturm.

Salvo en determinadas patologias, el astigmatismo corneal y en concreto el
astigmatismo corneal anterior, es el mas determinante, aunque hay otras estructuras
oculares que pueden intervenir en la cuantia final del mismo (Rozema y cols., 2019).
El astigmatismo corneal suele ser congénito, aunque se producen variaciones con la
edad. El astigmatismo cristaliniano puede deberse a la posicion, curvatura e indice,
este ultimo posiblemente debido a la aparicién de catarata de tipo cortical, nuclear y/o
subcapsular posterior (Pesudovs y Elliott ,2003, Rozema y cols., 2019). El
astigmatismo zonular, retiniano y vitreo practicamente carecen de importancia. Debido
al frecuente efecto neutralizador del astigmatismo interno sobre el astigmatismo
corneal o externo, la magnitud general del astigmatismo es limitada. Estos casos se

manifiestan con vision borrosa o distorsionada tanto de lejos como de cerca.
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1.4. EVOLUCION DE LAS ESTRUCTURAS OCULARES CON LA EDAD

Segun los trabajos de Larsen (Larsen, 1971 a,b,c,d), durante el periodo temprano del
crecimiento ocular en nifos, los parametros biométricos del ojo cambian al unisono
en un “proceso de emetropizacion”. Este concepto define el conjunto de cambios por
los cuales el globo ocular pasa de ser hipermétrope a ser emétrope (Mutti y cols.,

2005, Iribarren y cols., 2015).

Larsen evalua cerca de 1000 nifios con error refractivo en cuatro estudios
diferentes denominados “El crecimiento sagital del 0jo”, observando un crecimiento
trifasico de la profundidad de camara anterior (PCA) y la LAX. En primer lugar, define
una fase postnatal rapida, hasta los 1,5 afios, en la que mientras crece la LAX,
aumenta el segmento anterior y la longitud de la cavidad vitrea, al mismo tiempo que
la refraccion se mantiene estable (Gwiazda y cols., 2016). Posteriormente describe
una fase infantil, mas lenta, de hasta 5 afios para la LAX y 7 afos para PCA, y

finalmente una fase juvenil muy lenta de hasta 13 afios para ambos.

De manera simultanea Larsen y Mutti (Mutti y cols., 2012) reportan un
adelgazamiento del cristalino que ocurre en el primer afio y medio de vida, con un
grosor promedio de 3,70 a 4,00 mm seguido por disminuciones de grosor (3,4 - 3,5
mm) hasta los 11 - 13 afos. Este adelgazamiento se ha relacionado con el
remodelamiento y la compactacion de las fibras cristalinianas tanto en el nucleo como
en el cortex primario (Wang, Zhong y Li, 2022). Ademas, el crecimiento del globo
ocular tras el nacimiento ejerce una fuerza de estiramiento sobre el cristalino en el
plano ecuatorial, haciendo que se adelgace (Augusteyn, 2018). La disminucion

sustancial en el poder del cristalino que tiene lugar con la edad se contrarresta con la
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profundidad de camara vitrea, que se alarga desde los 10,00 - 11,00 mm al nacer,

hasta llegar hasta los 16,00 - 17,00 mm a los 14 afios (Mutti y cols., 2012).

En un segundo tiempo, este adelgazamiento del cristalino se invierte para
convertirse en un engrosamiento paulatino a partir de los 10 - 13 afos en la mayoria
de los grupos étnicos (Mutti y cols., 2012). Otros estudios han reportado datos
similares ampliandose la edad del cambio e inicio del engrosamiento al final de la
adolescencia e incluso a los 20 afios (Wang, Zhong vy Li, 2022). Se cree que este
cambio tiene relacion con el aumento fisiologico de las fibras cristalinianas (Wang,

Zhong y Li, 2022).

Sin embargo, los cambios de los componentes cortical y nuclear del cristalino
no parecen ser los mismos que los del cristalino en conjunto. Después del nacimiento,
la corteza anterior, el nucleo y la corteza posterior se adelgazan simultaneamente y a
partir de los 7 - 8 afos el grosor de la corteza del cristalino comienza a aumentar,
mientras que el nucleo continua adelgazandose. Esto se debe probablemente al
equilibrio entre la compactacion nuclear y el crecimiento cortical. Después de los 18
afnos, la corteza del cristalino y el nucleo muestran de nuevo incrementos de grosor
graduales similares. La corteza del cristalino crece debido a la produccion de fibras
mientras que es probable que el nucleo se engrose debido al movimiento de los

fibrocitos corticales hacia el mismo (Wang, Zhong y Li, 2022).

Por otro lado, la LAX continua cambiando durante los primeros 20 afos de vida
a medida que el ojo crece, desde 16,50 mm al nacer hasta 23,75 mm en adultos
jovenes (Rozema y Ni Dhubhghaill, 2020). A partir de este momento se considera que
permanece constante excepto en los casos de progresion de la miopia. No obstante,

varios autores han reportado cambios posteriores en la misma, observando una
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disminucion lineal con la edad sin una teoria clara sobre las causas (Rozema y Ni

Dhubhghaill, 2020).

De los multiples trabajos que estudian este tema se extrae que el crecimiento
de los ojos sin error de refraccion es proporcionado para los segmentos anterior y
posterior (Iribarren y cols., 2015). En cambio, parece que en los ojos con defectos de
refraccion existe una discordancia en el desarrollo (Hashemi y cols., 2015, Momeni-
Moghaddam y cols., 2019), y que el mantenimiento de la emetropia requiere de un
crecimiento coordinado de los componentes refractivos del ojo, entre los que esta el
poder corneal, la PCA, el GC (probablemente también de cada uno de sus

componentes de manera individual) y la LAX (Momeni-Moghaddam y cols., 2019).

A menudo, los estudios han sefialado la LAX como factor mas variable durante
el desarrollo y aquel con una correlacion mas fuerte con el estado refractivo (Morgan,
Ohno-Matsui y Saw, 2012). Diversos autores han demostrado también un
engrosamiento y adelgazamiento del cristalino diferente en funcioén del tipo de error
refractivo (Mutti y cols., 2012, Gwiazda y cols., 2016), sugiriéndose que el patrén de
adelgazamiento del cristalino en los nifios se relaciona con la aparicion de la miopia y
su progresion. Segun ellos, el cristalino en nifios hipermétropes y emétropes se
adelgaza hasta los 10 afios y se engrosa posteriormente. Por el contrario, en nifios
con 0jos miopes, el cristalino se adelgaza entre los 6 y 10 afios, y posteriormente se
mantiene estable hasta por lo menos los 15 afios, intentando compensar el exceso de
LAX y de longitud del segmento anterior (Gwiazda y cols., 2016) con una menor

potencia convergente.
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El envejecimiento conlleva cambios inevitables en el sistema visual, tales como
la pérdida de acomodacién, la reduccién de la transmision de la luz a través de los

medios oculares o la miosis pupilar.

El GC y de cada uno de sus componentes aumentan con la edad y con la
apariciéon de la catarata al mismo tiempo que disminuye la PCA (Shammas y
Shammas, 2015). La PCA disminuye de 3,60 mm a los 15 - 20 afios a 3,00 mm a los
70 anos debido al aumento del GC (Llorente y Mendicute, 2008). Con el
envejecimiento del cristalino se produce una pérdida de agua y proteinas, asi como
modificaciones de los lipidos de membrana. Esto cambios llevan a un proceso de
compactacion del nucleo, aumento de grosor del cristalino y de su densidad, cambios
en el punto de insercion de la zénula y un acortamiento del radio de curvatura de la
superficie anterior del cristalino. Este proceso se asocia a una mayor dispersion de la
luz incluso sin discapacidad visual manifiesta. El proceso de compactacion de las
fibras nucleares es probablemente multifactorial, ya que el cristalino esta expuesto a
los efectos acumulativos de radiacion, oxidacion y modificaciones postraduccionales
de proteinas. Tanto la compresidon mecanica (causada por la deposicion continua de
nuevas fibras) como la deshidratacion (regulada por las propiedades osmoticas de las
fibras cristalinianas) estan involucradas en este proceso de compactacion (Cavallotti

y Cerulli, 2008).

La cérnea es una de las estructuras oculares que muestra menos cambios con
el envejecimiento y, ademas, en su mayoria son cambios asintomaticos que no suelen

afectar a la vision.
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1.5. CAMBIOS REFRACTIVOS CON LA EDAD

La mayoria de los nifios nacen hipermétropes y los errores de refraccién siguen una
distribucion normal. Durante el primer o segundo afio de vida la distribucion se
estrecha, con una media hipermétrope en el rango de +1,00 - 2,00 D. Este cambio
apoya la existencia de un “proceso activo de emetropizacién” (Morgan, Ohno-Matsui

y Saw, 2012).

La LAX es el factor mas variable e importante durante el desarrollo, con la
correlacion mas fuerte con el estado de refraccion. Los ojos mas largos tienen mas
probabilidades de ser miopes que los ojos mas cortos (Mutti y cols., 2005). Las
dimensiones del globo ocular son reducidas y, principalmente, durante el primer y
segundo afo de vida la LAX aumenta considerablemente debido a la expansion de la

cavidad vitrea y de la cdmara anterior (Jones y cols., 2005).

De forma paralela, el cristalino disminuye su curvatura y experimenta cambios
en su indice de refraccion (Mutti y cols., 2005). Esto se traduce en una disminucién de
la potencia didptrica del cristalino y de la cornea a medida que aumenta el diametro
anteroposterior del ojo. En un estudio transversal (Sorsby y cols., 1961) en sujetos de
20 a 60 afos, se observo que los ojos en rango emétrope tenian una distribucion
normal de la LAX y que la potencia del cristalino era menor en los ojos mas largos.
Estos hallazgos respaldan el papel fundamental de los cambios en la potencia del

cristalino en la determinacion final del estado refractivo.

La significacion del alargamiento axial, asi como la contribuciéon de las

reducciones en el grosor y la potencia del cristalino durante el desarrollo de la
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refraccion en la infancia han sido posteriormente confirmadas por otros autores

(Iribarren y cols., 2015).

Otros estudios sobre el desarrollo refractivo en ninos han confirmado asimismo
la importancia de la relacion entre la LAX y el radio de la curvatura corneal en la

refraccion (Iribarren y cols., 2015).

El cristalino continua adelgazandose y aplanandose hasta los 11 afios y a partir
de este momento comienza a volverse axialmente mas grueso y convexo. Empleando
la fotografia de Scheimpflug, Brown demostré en un estudio transversal de 100 sujetos
de diversas edades que el cristalino se vuelve mas convexo con la edad (Brown,
1974). Se encontrd una disminucion sustancial del radio de la superficie anterior del
cristalino de unos 15,00 mm a 8,50 mm entre los 20 y los 80 afios, y del radio posterior
de 8,50 mm a 7,00 mm. De este proceso podria esperarse un aumento de potencia
del cristalino y un cambio miopico en la refraccion con el envejecimiento. Sin embargo,
los cambios de nuevo hacia la hipermetropia son bastante frecuentes en adultos,

previos a la miopizacion secundaria a la catarata, incluso bajo cicloplejia.

El conflicto entre estas observaciones se conoce como la “paradoja del
cristalino” (Iribarren y cols., 2015) que podria explicarse por la pérdida de indice
refractivo con la edad, ya que ni la LAX ni la curvatura corneal muestran cambios
significativos (Cavallotti y Cerulli, 2008). Se ha sugerido que puede aumentar el
contenido de agua del cristalino dando como resultado una disminucion del poder
refractivo. Sin embargo, los estudios muestran resultados contradictorios (Cavallotti y
Cerulli, 2008) y hasta el momento ninguna investigacion empirica ha podido mostrar

una disminucion del gradiente del indice de refraccion con la edad.
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El estado refractivo final del ojo de un adulto depende, por lo tanto, de un
complejo conjunto de cambios en los componentes oculares que continuan desde la
nifiez hasta el final de la vida adulta (Gudmundsdottir, Arnarsson y Jonasson, 2005,

Iribarren y cols., 2015).

Finalmente, con la aparicion de la catarata surgen de nuevo cambios
refractivos, y en esta ocasion tienen relacion con el tipo de catarata desarrollada (Diez
Ajenjo, Garcia Domene y Peris Martinez, 2015). Como se explica en apartados
anteriores, la miopia de indice se relaciona con la aparicién de catarata nuclear y
subcapsular posterior. Por otro lado, aunque con datos menos robustos, la

hipermetropia de indice se relaciona con la catarata cortical.

1.6. CRISTALINO

1.6.1. La catarata

La catarata se define comunmente como una pérdida de transparencia del cristalino o
cualquier opacidad en éste (Llorente y Mendicute, 2008). Generalmente se asocia al
envejecimiento y provoca en la mayoria de los casos una disminucién en grado
variable de la agudeza visual (AV). Sin embargo, debe tenerse en cuenta que algunos
factores genéticos; ambientales, como el tabaco o la exposicion a la luz ultravioleta;
ciertas enfermedades, como la diabetes o la uveitis; el empleo de medicamentos para
reducir la presion intraocular (P10) o el uso de esteroides; la cirugia, los traumatismos,
y ciertas ocupaciones aumentan el riesgo de desarrollar catarata (Hashemi y cols.,

2020).

54



INTRODUCCION

Con la edad, de forma fisiologica, el cristalino incrementa su grosor y su peso
a medida que se van produciendo fibras que provocan el endurecimiento y compresion
del nucleo. Posteriormente las proteinas cristalinianas sufren un proceso de
modificacion y agregacion, y van cambiando hacia un color amarillento y luego marron,
modificando la transparencia y el indice de refraccion del propio cristalino y
apareciendo la catarata. A medida que el cristalino aumenta de grosor con la aparicion
de la catarata también se modifica la forma. La superficie anterior del cristalino se hace
mas curva y se desplaza anteriormente, mientras que la superficie posterior se mueve

ligeramente hacia atras (Satou y cols., 2019).

El tamafo, la forma, la densidad y la localizacion de las opacidades del
cristalino relacionadas con el envejecimiento varian y son evaluables de forma
subjetiva en la lampara de hendidura. No obstante, casi todas las definiciones de
catarata exigen ademas una reduccion cuantificable de la AV. Los diferentes tipos de
catarata pueden provocar efectos diversos sobre la AV en funcién de la luz incidente,
el tamafio pupilar y el grado de miopia. Por ejemplo, la presencia de una catarata
subcapsular posterior puede alterar notablemente la AV para la lectura sin modificar
apenas la visidon de lejos. En cambio, la miopizacion inducida por una catarata nuclear

puede empeorar la claridad de lejos y preservar la vision para la lectura.

Todas las patologias que ocasionan disminucion de la vision o ceguera
provocan un gran impacto en la calidad de vida y son uno de los elementos de mayor

importancia en los sistemas publicos de salud (Burton y cols., 2021).

La catarata sigue siendo la principal causa de ceguera reversible a nivel
mundial (Hashemi y cols., 2020, Moshirfar y cols., 2023), especialmente en los paises

en vias de desarrollo donde se concentra mas del 90 % de esta carga (Shaheen y
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cols., 2020). Segun el Global Burden of Disease (GBD), la catarata es la principal
causa de ceguera y la segunda causa de discapacidad visual moderada y grave
(Wang y cols., 2016). EI GBD cuantificé 10,8 millones de personas ciegas por
cataratas (1/3 de la ceguera a nivel mundial) en el afio 2010 (Khairallah y cols., 2015).
Posteriormente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que este numero
aumentaria a 40 millones en el afo 2025 a medida que las poblaciones crecieran y
envejecieran con una mayor esperanza de vida (Pascolini y Mariotti, 2012). Por otro
lado, a pesar de la mejor situacion en la que nos encontramos en los paises
desarrollados, la catarata continua siendo uno de los problemas oftalmolégicos mas
frecuentes de la sanidad publica (Hashemi y cols., 2020). Se estima también que en
el ano 2020 la discapacidad visual tuvo como consecuencia pérdidas econdmicas de
410,7 mil millones de ddlares, aunque lo mas probable es que el coste fuera aun
mayor. Dentro de estas pérdidas se considera que el 90 % se debid a cirugias de
catarata no realizadas a pesar de su gran rentabilidad y errores de refraccion post

quirurgicos (Burton y cols., 2021).

1.6.2. Clasificacion Lens Opacities Classification System - llI

En un intento por unificar las clasificaciones de cataratas y eliminar la subjetividad en
las valoraciones, investigadores clinicos establecieron como referencia la localizacion
anatomica de la opacidad utilizando imagenes estandar para evaluar los distintos
grados de catarata. Este consenso clasifica las cataratas seniles en tres tipos

principales: cortical, nuclear y subcapsular posterior.
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- Catarata cortical: puede provocar hipersensibilidad a la luz y afectar a la

sensibilidad al contraste. Se ha relacionado con cambios refractivos hacia la
hipermetropia, aunque existen discrepancias.

- Catarata nuclear: origina un mayor poder de refraccion del cristalino, por lo que el

0jo se miopiza. De esta manera, el paciente ira precisando lentes negativas como
correccion optica y notara un descenso en su correccion de cerca. Es el tipo de
catarata mas prevalente.

- Catarata subcapsular: de manera similar se relaciona con cambios refractivos

hacia la miopia. Clinicamente se caracteriza por ocasionar mucho

deslumbramiento y dificultad en la vision cercana.

Las diferentes clasificaciones que siguen este consenso son el LOCS - | (Lens
Opacities Classification System ), LOCS - Il, LOCS - Ill, The Oxford Cataract
Classification System, Beaver Dam Study vy la clasificacion de Barraquer entre otras

(Gali, Sella y Afshari, 2019).

Los sistemas de graduacion de cataratas han evolucionado desde su
implementacion hace mas de 30 afos. Sin embargo, el sistema LOCS - Ill creado en
1993 sigue siendo con diferencia el método mas utilizado en la actualidad (Gali, Sella
y Afshari, 2019). Los sistemas de clasificacion de cataratas se utilizan tanto
clinicamente como en investigacion por su fiabilidad y reproducibilidad interobservador

e intersesion.

La clasificacién de la catarata puede ayudar en la comunicacion entre médico y
paciente. Ademas, el conocimiento de los grados de catarata puede proporcionar a

los pacientes una informacion comprensible sobre su diagnostico, la evolucion, y la
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importancia del tratamiento de ésta. Por otro lado, la clasificaciéon de una catarata
permite al oftalmologo seguirla durante un periodo de tiempo para evaluar la
progresion y compartir datos con otros especialistas en un formato claro y
estandarizado. Un esquema de clasificacién también estandariza los resultados de la
investigacion, proporcionando una manera uniforme de comunicar hallazgos y poder

compararlos.

El LOCS fue creado con el objetivo de proporcionar parametros de clasificacion
confiables y reproducibles, y que fueran mas simples para que los oftalmdélogos lo
usaran al mismo tiempo que analizaban las caracteristicas mas relevantes de la
catarata. Introducida en 1988, la clasificacion LOCS - | se propuso clasificar las
cataratas utilizando un examen con l|ampara de hendidura y fotografias
retroiluminadas. EI LOCS - Il se desarrollé al afio siguiente para implementar formas
de diferenciar los grados de catarata cortical, subcapsular y nuclear, ademas de afiadir
color a las fotografias que se utilizaban como estandares de comparacién. Por ultimo,
el LOCS - Il fue creado en 1993 para mejorar las limitaciones del LOCS - II. EI LOCS
- Il amplié las escalas utilizadas en LOCS - |l para capturar mejor las primeras etapas
de formacion de catarata. Examina la catarata nuclear (N) segun su opalescencia
nuclear (NO) y el color nuclear (NC) en una escala de 1 a 6, la catarata cortical (C) en
una escala de 1 a 5, y la catarata subcapsular posterior (P) en una escala de 1 a 5

(Gali, Sella y Afshari, 2019) (Figura 4).
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LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM III
(LOCS 1II)
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Figura 4- Clasificacion Lens Opacities Classification System - lll.

Licencias Creative Commons (Chylack y cols., 1993).

1.7. CIRUGIA DE CATARATA

1.7.1. Introduccion

La cirugia de catarata podria ser considerada en la actualidad uno de los tratamientos
mas exitosos y de mas rapida recuperacion realizados en todo el ambito de la
medicina y también uno de los procedimientos mas frecuentemente realizados a nivel

mundial (Davis, 2016).

Ya se tienen noticias desde el faradnico Egipto y el Imperio Romano acerca de
la preocupacion por resolver la pérdida de vision debida a la opacificacién del
cristalino, pero no es hasta la civilizacion arabe cuando se encuentra documentacion

fidedigna acerca de la cirugia por abatimiento, que se puede catalogar como una
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cirugia intracapsular y que se utiliza con pocos cambios hasta el siglo XVIIl. La
cirugia por abatimiento consiste en la introduccion de una aguja metalica a 3 - 4 mm
del limbo. Una vez situada por delante de la catarata la empuja haciéndola caer a la
cavidad vitrea. Con frecuencia se cita como primera referencia escrita de este método
el codigo de Hammurabi (1792 - 1750 a.C.) (Davis, 2016). A pesar de la predominancia
de esta técnica, también se disefian nuevos instrumentales y técnicas alternativas en
este mismo periodo. La operacidn por abatimiento, facil y rapida de realizar, tiene no
obstante potenciales complicaciones como las endoftalmitis, reaparicion de la catarata
en el area pupilar, uveitis, hipotonia ocular, glaucoma secundario, hemorragia

intraocular o desprendimiento de retina.

Saint Ives en 1707 y du Petit al afio siguiente, describen la realizacion de una
incisién inferior en la cornea para extraer las cataratas abatidas que han producido
algun tipo de complicacion por haberse luxado a camara anterior. Estos dos hechos
son los que preparan el camino para la nueva técnica descrita por Jacques Daviel a
mediados del siglo XVIII, en la que se realiza la extraccion de la catarata a través de
una incisién corneal tras la perforacion de la capsula anterior (Isawumi, Kolawole y
Hassan, 2013). Se trata de una cirugia extracapsular (Llorente y Mendicute, 2008) y
su uso se mantiene durante mucho tiempo, aunque la técnica mejora
espectacularmente cuando se empiezan a suturar las heridas. A finales del siglo XIX
y principios del XX surge la extraccion “in toto” mediante el uso de presiones
externas. A partir de este momento, con el fin de disminuir los riesgos derivados de
las presiones ejercidas sobre el globo ocular, se investiga la forma de encontrar un
sistema para atrapar el cristalino y extraerlo, recuperando de nuevo la extraccion

intracapsular, pero esta vez a través del empleo de un criodo.
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Con la introduccion de las LIOs pseudofaquicas, cuyo uso se inicia en 1949 por
Sir Harold Ridley (Williams, 2001), se crean nuevas necesidades ya que es preciso
encontrar un lugar apropiado para su implantacion. La busqueda de soluciones obliga
a reconsiderar la utilizacion de la cirugia extracapsular que ha quedado relegada a
un segundo plano. Con el paso del tiempo se va mejorando la técnica para conseguir
una extraccidn extracapsular con una capsulotomia limpia, seguida de una extraccion

del nucleo y finalizada con una cuidadosa limpieza de las masas corticales.

En 1967 el oftalmo6logo americano Charles Kelman revoluciona la cirugia de
catarata cuando introduce la facoemulsificaciéon con ultrasonidos como alternativa a
la cirugia extracapsular, que sigue siendo en la actualidad el método mas ampliamente
utilizado a nivel mundial. La técnica consiste en la fragmentacion y emulsificacién de
la catarata con ultrasonidos y la posterior aspiracion del contenido a través de
pequefias incisiones corneales. Actualmente existen tres tipos de energia; la
longitudinal, la transversal y la torsional. En el modo longitudinal, la potencia de
ultrasonidos necesaria se produce por el desplazamiento longitudinal de la aguja del
facoemulsificador. La punta se mueve hacia adelante y hacia atras con una alta
frecuencia para actuar sobre el material cristaliniano antes de aspirarlo por el mismo
terminal (El-Moatassem Kotb y Gamil, 2010). EI modo transversal realiza un
movimiento de lado a lado en vez de longitudinal, aunque pueden ir ambos asociados
(Atas y cols., 2014). Por ultimo, el movimiento torsional reduce la cantidad de energia
de facoemulsificacion requerida y aumentan la eficiencia para retirar el nucleo del
cristalino. Esto es debido a que la repulsion apenas existe, a diferencia de lo que
ocurre con la energia longitudinal. En este caso la fractura de la catarata ocurre por
cizallamiento y no solamente por el efecto de martillo neumatico convencional

(Helvacioglu y cols., 2014).
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En el afno 2008 se utiliza por primera vez en Hungria la tecnologia del laser de
femtosegundo para la realizacion de la capsulorrexis, paso necesario en la técnica
microincisional actual (Davis, 2016, Pifero y cols., 2020). No obstante, hoy en dia el
laser femtosegundo también se utiliza para crear las incisiones corneales y para dividir

el nucleo.

En los ultimos 50 afios las técnicas relacionadas con la cirugia de catarata han
sufrido una rapida evolucién paralelamente al aumento de la edad media y de la
esperanza de vida de la poblacién mundial. Este desarrollo nos lleva sin duda a una
mejora en la seguridad del proceso, asi como un aumento de la eficacia, eficiencia y
accesibilidad (Bernhisel y Pettey, 2020). Se puede considerar que la cirugia de
catarata en los paises desarrollados ha evolucionado hasta convertirse en una
especie de cirugia refractiva debido a que las expectativas visuales son muy elevadas,

por lo que la precision es crucial en esta intervencion.

También se ha observado con el paso del tiempo un claro incremento en el
numero de cirugias de catarata realizadas por afio. A pesar de ello la catarata continua
siendo, segun datos recientes de la OMS, una de las principales causas de disfuncion
visual a nivel mundial (Ali6, 2017), por lo que se considera que todavia se necesita
incrementar la tasa quirurgica, especialmente en paises en vias de desarrollo. La
definicion de disfuncion visual relacionada con la catarata ha evolucionado
significativamente a lo largo de los afos. En los comienzos de la cirugia de catarata
la indicacion se encontraba en aquellos casos de disfuncién visual cercana a la
ceguera, mientras que en el momento actual, normalmente se refiere a agudezas

visuales cercanas a 20/40 (Davis, 2016).
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Wang y cols. sugieren utilizar el Cataract Surgical Rate (CSR) o indice de
intervenciones quirurgicas realizadas por millén de personas/afo, como indicador
directo del acceso a los servicios de cirugia de catarata en un pais (Wang y cols.,
2016). En paises econémicamente desarrollados (como Estados Unidos, paises de
Europa, Australia, Japén), el CSR general oscila entre 4.000 y 10.000, y la ceguera
por catarata suele ser un acontecimiento raro. Comparativamente, en los paises de
América Latina (como Peru, México y Paraguay) y Asia (como China y Vietnam), el
CSR suele oscilar entre 500 y 2.000, y en muchos paises africanos como Etiopia y
Kenia, el CSR es inferior a 500 (Wang y cols., 2016). En los ultimos 10 afios, los CSR
han aumentado con la implementacion de la iniciativa VISION 2020 y de forma
paralela al desarrollo socioecondmico, aunque esto ultimo no siempre es cierto, como
se evidencia en los casos de India y China. En la iniciativa VISION 2020 (Burton y
cols., 2021), que resulta de la colaboracién entre la OMS y la Agencia Internacional
para la Prevencion de la Ceguera (AIPC), uno de los pilares fundamentales que se
desarrollan es el de facilitar el acceso a los tratamientos quirurgicos a la poblacion

general.

1.7.2. Calculo de la potencia de la lente intraocular pseudofaquica. Biometria

Los dos factores que han situado la cirugia del cristalino con implantacién de LIO en
el lugar preferente que ocupa en la actualidad, han sido la evolucion en el proceso de
calculo de la potencia del implante y el desarrollo de las tecnologias de
facoemulsificacion. La mejora en la precision del calculo ha incrementado el numero

de pacientes que pueden obtener beneficio funcional de esta intervencion.
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La importancia del calculo de la potencia de la LIO se hace patente desde la
primera implantacion realizada por Ridley en 1949, cuya refraccidn resultante fue un
equivalente esférico cercano a -21,00 D. Hasta 1970 la practica habitual consiste en
implantar una lente estandar de +18,00 6 +19,00 D, con el objetivo de dejar el ojo con
una refraccion similar a la preoperatoria. Sin embargo, de forma paralela al desarrollo
de la biometria; con la aparicion de la ultrasonografia para la medicion de la LAX,
posteriormente la utilizacion de la biometria ultrasénica de inmersién y
consecutivamente la aparicion de la biometria 6ptica; aparecen diferentes férmulas
para el calculo de la LIO, que siguen aumentando su precision y, por lo tanto,
disminuyendo el error refractivo postoperatorio. Se puede afirmar que la cirugia de
catarata actualmente comienza con la realizacion de las mediciones biométricas,
cuyos resultados son empleados posteriormente en los calculos que determinan la

potencia de la LIO.

En el estudio de la cirugia de la catarata, se denomina biometria a la medicion
de la LAX y otras estructuras anatomicas oculares que incrementan la precision del
calculo de la LIO. Puede realizarse con dos tecnologias diferentes: ultrasénica y

Optica, siendo esta ultima la técnica habitual.

Tecnologia ultrasénica

En la segunda mitad de la década de 1960 (Llorente y Mendicute, 2008) se introduce
en la clinica oftalmolégica la ultrasonografia de contacto para la medicién de la LAX
del ojo. Esta tecnologia se basa en el principio de 200 afios de antiguedad del erudito

italiano Lazzaro Spallanzani, quien descubre que los murciélagos utilizan ultrasonidos
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para localizarse. Trasladado a la biometria, se trata de utilizar la emision de un haz de
ultrasonidos que al atravesar los diferentes elementos del ojo genera unos ecos que
son captados por el mismo transductor. Este los convierte en sefiales eléctricas que
son procesadas, identificando las interfases acusticas en base a la intensidad del eco.
La medicion de la distancia se hace evaluando el tiempo transcurrido desde la emision
del sonido hasta la captacion del eco (dividido por dos al ser un viaje de ida y vuelta)
y multiplicandolo por la velocidad de transmision del sonido en funcion de la densidad
del tejido. Por lo tanto, lo que realmente miden los ultrasonidos es el tiempo que tarda
la onda ultrasénica en viajar a través del ojo y ser reflejada por las estructuras internas
del mismo; la cornea, la superficie anterior y posterior del cristalino y la retina
principalmente; a partir de donde se calcula la PCA y la LAX. Estos sistemas no tienen

la posibilidad de medir la curvatura corneal (Goel y cols., 2004).

En la biometria de contacto, la pieza de mano o transductor contacta
directamente con la superficie corneal, por lo que en esta modalidad el eco corneal
forma parte del eco de salida y el primer eco independiente es el correspondiente a la

capsula anterior del cristalino.

La biometria ultrasénica de contacto evoluciona a la biometria de inmersién
para mejorar la precision de la medida, sobre todo en casos especiales. Con esta
técnica el transductor no contacta directamente con la superficie corneal, sino que se
introduce en un cilindro (copela) lleno de fluido que puede ser suero fisiolégico o
metilcelulosa al 1 %. En este caso, el eco corneal es distinguible del eco de salida y
es el primer eco independiente compuesto de dos picos correspondientes a la

superficie anterior y posterior de la cornea.
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La diferencia fundamental entre ambas técnicas es que con la inmersion se

evita el riesgo de compresion de la cornea durante la toma de medidas.

Tecnologia de biometria éptica

Durante muchos afos los ultrasonidos han sido la unica técnica con la que ha sido
posible medir la LAX en la practica clinica. A finales de la década de 1990 se describe
una nueva tecnologia para medir la LAX basada en la interferometria de Michelson,
mejorando significativamente la precision de las medidas. El IOLMaster ® (Zeiss) es
el primer biometro 6ptico introducido al mercado en el afio 1999 y con él se inicia la
realizacion de mediciones con el sistema oOptico denominado interferometria de
coherencia parcial (ICP) (Drexlery cols., 1998). El IOLMaster ® 700 es su version mas
moderna, que incorpora otras tecnologias. La ICP utiliza una luz infrarroja de laser
diodo (780 nm) como fuente de luz montada en un interferometro de Michelson. La
onda emitida se divide por un divisor optico y es reflejada hacia el ojo por distintos
espejos. Ambas ondas coaxiales atraviesan el ojo y producen reflejos en las interfases
entre medios con diferentes indices de refraccion (Goel y cols., 2004). Por ejemplo,
en la medida de la LAX los reflejos provienen de la cara anterior de la cérnea y del

epitelio pigmentario de la retina.

El hecho de que el epitelio pigmentario de la retina sea el punto final de una
medicion optica, mientras que la interfaz entre el vitreo y la neurorretina sea el punto
final de una medicion ultrasénica, hace que las medidas realizadas con ICP sean

distintas que las de ultrasonidos y no resulten directamente intercambiables.
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Desde entonces, se han desarrollado muchos biometros basados en
tecnologias que abarcan desde la reflectometria 6ptica de baja coherencia (ROBC)
hasta la tomografia de coherencia Optica swept-source (SS-OCT) o el OCT

hiperparalelo (HP-OCT) (Kane y Chang, 2021).

El fabricante suizo Haag-Streit comercializa en el afio 2008 el biometro éptico
Lenstar LS900 ® que obtiene medidas biométricas del ojo basandose en la ROBC con
un nivel de precisidon muy similar al instrumento gold standard hasta el momento, el
IOLMaster ® (Shammas y Hoffer, 2012). Esta tecnologia emplea una fuente de luz de
banda ancha (20 - 30 nm) con una longitud de onda central de 820 nm, producida por
un diodo superluminiscente. Este biometro ademas nos proporciona una grafica con
cursores que automaticamente identifican las superficies anterior y posterior de la

cornea, las superficies anterior y posterior del cristalino y la retina (Figura 5).
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Figura 5- Grafica con cursores automaticos (®) del biometro Lenstar

LS900 que identifican de izquierda a derecha: epitelio y endotelio

corneal, superficie anterior y posterior del cristalino y retina.
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La tecnologia ROBC ha supuesto una innovacién con consecuencias practicas
significativas en el calculo de la potencia de la LIO, porque facilita medir la posicion
del cristalino mediante interferometria déptica aportando dos parametros valiosos
medidos con alta precision: la PCA y el GC. Estas variables han contribuido al
desarrollo de nuevas férmulas de calculo de potencia de la LIO con algoritmos de
prediccion de la posicién de la LIO mas precisos que se desarrollan en los siguientes

apartados.

1.7.3. Calculo de la potencia de la lente intraocular pseudofaquica. Férmulas

El objetivo de las férmulas de calculo de potencia de la LIO es normalmente lograr la
emetropia post-quirdrgica con la implantacion de una LIO con la potencia mas
adecuada. Existen diferentes tipos de formulas de calculo aunque las mas conocidas

siguen siendo las empiricas y las teoricas.

Férmulas empiricas

Son férmulas basadas en el analisis estadistico o estudio retrospectivo de una serie
de casos donde el investigador determina los principales factores predictores y calcula
unos coeficientes de ajuste para obtener el resultado mas preciso posible. La mas
empleada histéricamente ha sido la formula SRK Il (modificacion de la SRK descrita
en 1980 por Sanders, Retzlaff y Kraff). Posteriormente estos mismos autores ajustan
su formula optimizandola y denominandola SRK/T, actualmente incluida entre las

férmulas tedricas de tercera generacion (Tabla 1).
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La ventaja de cualquier enfoque empirico es que la formula se basa en medidas
reales. Elimina hasta cierto punto la necesidad de hacer suposiciones sobre, por
ejemplo, cdmo calcular el poder corneal, como corregir la LAX con el espesor de la

retina o cdmo hacer que cualquier medida clinica funcione en el plano fisico.

La desventaja es que la formula en principio so6lo funciona para el conjunto de
datos del que se deriva. Por ejemplo, si se mide la LAX por una técnica diferente en
otro entorno clinico, las constantes cambiaran. Esto sucede al cambiar la técnica de
obtencion de los datos biométricos desde el ultrasonido a la biometria optica, que
tiende a producir lecturas mas largas que el ultrasonido. La férmula podria también
ser sensible a las diferencias en la técnica quirurgica, al hecho de si la LIO se coloca
dentro o fuera del saco capsular o a su utilizacidén en ojos extremos, ya que el numero

de estos es pequeiio en la base de datos.

Por esta razon la tendencia actual es a abandonarlas a favor de modelos
tedricos basados en Optica geométrica que permiten calcular cualquier caso (Llorente

y Mendicute, 2008).

Férmulas tedricas

Las formulas teoricas calculan la refraccion de la luz en el ojo pseudofaquico mediante
la aplicacién de leyes de optica geométrica, siendo la mayoria de ellas formulas de

vergencia optica.

La ventaja de estas férmulas es que si son correctas pueden aplicarse a

cualquier caso, siempre que se conozcan las caracteristicas fisicas del ojo.
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La gran dificultad es que todas estas formulas se enfrentan a la necesidad de
predecir a partir de datos preoperatorios la posicion que tomara la LIO dentro del ojo

postoperatoriamente (Llorente y Mendicute, 2008).

Este concepto se conoce como posicion efectiva de la lente (PEL) y se acufa
en 1995 para describir la distancia desde el vértice corneal hasta el plano principal de
la LIO. Se trata de la unica variable que no puede medirse preoperatoriamente y que
por lo tanto se debe estimar. Es un dato dificil de predecir porque la LIO es mas fina
que el cristalino, la PCA tiende a aumentar con la pseudofaquia, y las geometrias de
las lentes son variables. La PEL depende principalmente de la PCA, queratometria,
propiedades de la LIO, GC y LAX. Conseguir una prediccion de la PEL mas precisa
ha sido el motor que ha guiado la evolucidn de muchas formulas de calculo y de
ajustes realizados en las formulas ya creadas. Ademas, es fundamental conocer que
las medidas biométricas que mas influyen en el calculo de la lente intraocular son la

LAX, la potencia corneal y la PEL (Norrby, 2008) (Figura 6).

Figura 6- Imagen donde
Posicion\efectiva de la lente

se muestra el valor de la e
posicion efectiva de la
lente. Lente intraocular

)
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Dentro de las formulas teodricas existen férmulas de primera, segunda, tercera

y cuarta generacion (Tabla 1).

Las formulas de primera generacion utilizan un valor constante de PEL para
cada modelo de LIO (Llorente y Mendicute, 2008). Estas formulas muestran una
capacidad predictiva aceptable en ojos con valores biométricos normales, pero
tienden a sobreestimar la potencia de la LIO en ojos cortos (con miopia resultante) e

infraestimarla en ojos largos (con hipermetropia resultante).

Algunos autores comprenden que para mejorar la capacidad de prediccion de
las férmulas de primera generacion se debe modificar la PEL en funcion del tamafio
del ojo, de forma que a mayor longitud axial mayor PEL y viceversa, surgiendo asi las
férmulas de segunda generacion. Este cambio es introducido por Binkhorst en 1981
(Llorente y Mendicute, 2008). Estas formulas mejoran la predictibilidad de las de la
generacion anterior pero en la practica se ven relegadas por las empiricas, debido

sobre todo a la mayor simplicidad de éstas.

Las formulas de tercera generacion han sido consideradas como las formulas
mas precisas globalmente durante las ultimas décadas (Savini, Taroni y Hoffer, 2020).
En ellas la PEL varia en funcion de la LAX y de la queratometria (K). La adicion de
este ultimo factor permite mejorar la prediccion de la PEL y, en ultima instancia, de la
potencia de la LIO deseada. En este caso a mayor LAX o mayor K, mayor PEL. Desde
el desarrollo de las formulas de tercera generacion en la década de los 90 hasta hoy,
la evolucion ha sido constante encontrando férmulas muy evolucionadas cuya

principal diferencia esta en el numero de variables utilizadas para estimar la PEL.
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Tabla 1- Férmulas de primera, segunda, tercera y cuarta generacion.

FORMULA PEL en funcién de:

Primera Fyodorov (1967) Valor PEL constante, su valor depende
generacion del tipo de LIO y su posicionamiento en

Colenbrander (1973) el ojo.

Hoffer (1974)

Thijssen (1975)

Van Der Heijde (1975)

Binkorst | (1976)

Segunda Binkorst (1981) LAX
generacion

Shammas (1982)

Hoffer (1984)

Tercera Holladay | (1988) LAXyK
generacion

SRK/T (1990) Son ciegas a la PCA

Hoffer Q (1993)

Haigis (1996)* *LAXy PCA

Cuarta Olsen (1990) LAX, K, PCAYyGC.
generacion

Barrett | (1993) LAX, Ky PCA.

Holladay Il (1996) LAX, K, PCA, GC, distancia blanco-
blanco, edad. De forma opcional
refraccion preoperatoria.

Barrett Il (2016) LAX, Ky PCA. De forma opcional GC y
distancia blanco-blanco.

Kane (2018) LAX, Ky PCA 'y sexo. De forma opcional

GC y grosor corneal central (GCC).
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Las formulas teoricas de cuarta generacion son aquellas en las que el calculo
de la PEL se realiza a partir de mas de dos valores adicionales, especialmente del
segmento anterior del ojo, para predecir mejor el valor de la PCA postoperatoria o PEL

(Satou y cols., 2019).

Existen otras formulas tedricas basadas en el trazado de rayos que, aun siendo
una opcion prometedora, todavia no han reemplazado a los métodos mas utilizados
(Koch y cols., 2017). Ademas se han desarrollado férmulas de inteligencia artificial

gue estan creciendo en popularidad pero de momento no en predictibilidad.

Biometria ocular en pacientes con ojos cortos vy largos

Dentro las formulas de calculo de potencia de la LIO, la férmula de Kane (Kane y
Chang, 2021) ha resultado la mas precisa en el espectro completo de LAX, tanto en
los ojos cortos (longitud axial < 22,00 mm) como en los largos (longitud axial = 26,00

mm).

Aun asi, los calculos de LIO en ojos con LAX corta son significativamente
menos precisos en comparacion con los de la poblacion general de pacientes. Esto
se debe a que cualquier error en la medicidn de LAX o PEL se ve magnificado por el
mayor poder diéptrico de la LIO. Del mismo modo, las técnicas modernas de biometria
y las férmulas de LIO son mas precisas en ojos largos en comparacion con 0jos cortos.
Esto es debido a que los errores en la medicion de la LAX o en la estimacién de la

PEL se minimizan por el menor poder didptrico de estas LIO (Kane y Chang, 2021).
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El calculo de la LIO en ojos de longitudes axiales cortas o hipermétropes (LAX

<22,00 mm)

La exactitud en el calculo biométrico en ojos de LAX <22,00 mm es todavia inferior a
la de ojos con longitudes estandar (Kane y Chang, 2021). Desde 1993, se ha aceptado
que la formula Hoffer Q es la que funciona mejor en ojos de menos de 22,00 mm, pero
recientemente ninguna formula ha demostrado ser mas precisa en comparacion con
las demas. Shrivastava y cols. no encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre las formulas Barrett Universal Il, Haigis, Hoffer Q y Holladay 2
(Shrivastava y cols., 2018). Los resultados reportados por Gokce y cols. comparando
las mismas formulas mas la formula de Olsen son similares (Gokce y cols., 2017), asi
como los de Kane y cols. (Kane y cols., 2016). Ademas, este mismo grupo de autores
posteriormente indican que las férmulas de Olsen y Haigis funcionan bien en ojos

cortos (Kane y Chang, 2021).

En general, estos estudios muestran un 50 % - 70 % de resultados refractivos

post-quirurgicos dentro de + 0,50 D en ojos cortos.

Por lo tanto, es necesario tener precaucion cuando se seleccione la potencia
de la LIO en estos ojos y podria ser prudente utilizar férmulas que tengan en cuenta
la PCA preoperatoria cuando se trate de ojos con poca PCA (<2,40 mm) (Eom y cols.,
2014). Esta sugerencia es valida también en ojos con LAX media y PCA de 3,00 mm

o menos, o una PCA de 3,50 mm o mas (Gokce y cols., 2018).
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El calculo de la LIO en ojos de longitudes axiales largas o grandes miopes (LAX

>26,00 mm)

La situacion es mejor en ojos largos (LAX >26,00 mm) en los cuales el uso de férmulas
modernas ha llevado a mejoras notables en relacion con los resultados del pasado.

Se deben seleccionar formulas cuya precision no esté influenciada por la LAX.

La formula SRK/T sigue siendo una opcion valida si se utilizan constantes
especificamente optimizadas (Reitblat y cols., 2015). Los articulos publicados
informan sobre el buen desempefio de la férmula Barret Universal 1l (Cooke y Cooke,
2016, Kane y cols., 2016, Melles, Holladay y Chang, 2018, Liu y cols., 2019, Rong y
cols., 2019, Darcy y cols., 2020), Kane (Melles y cols., 2019, Darcy y cols., 2020) y
Olsen (Cooke y Cooke, 2016, Rong y cols., 2019, Darcy y cols., 2020). La férmula de
Haigis es precisa para ojos largos (Kane y cols., 2016), pero no parece la mejor opcion
cuando la LAX es > 30,00 mm, ya que se han obtenido mejores resultados en estos
ojos con la Barret Universal Il y Olsen (Liu y cols., 2019). Kane y Chang muestran que
las formulas que funcionan mejor son Barrett Universal I, Olsen y Holladay | con ajuste

Wang-Koch (Kane y Chang, 2021).

Habitualmente se puede esperar un resultado refractivo post-quirurgico dentro

de + 0,50 D en el 75 % de los casos con las mejores formulas (Rong y cols., 2019).
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La cirugia de la catarata ha sufrido cambios revolucionarios con el paso del tiempo,
pero de una forma especial a partir del siglo XX. El inicio de la implantacién de la LIO
tras la extraccion de la catarata, junto con el posterior desarrollo de dispositivos y
féormulas para el calculo de la potencia de la lente a implantar, supuso un cambio
radical hacia una nueva concepcion de la cirugia de la catarata con nuevas
posibilidades rehabilitadoras. Todos estos cambios que han ido sucediendo
progresivamente durante los ultimos afios tienen como finalidad unica conseguir un
resultado refractivo 6ptimo tras la cirugia de la catarata, ya que un mal calculo puede

arruinar una intervencion quirurgicamente perfecta.

Las férmulas de calculo basadas en las mediciones de los bidmetros mas
modernos buscan determinar la potencia refractiva de la LIO que convertira el ojo
intervenido en un ojo emétrope, es decir, en un sistema 6ptico donde un punto objeto
producira un punto imagen idéntico enfocado en la févea. Con el perfeccionamiento
de estas formulas se han ido introduciendo nuevos valores biométricos en el calculo
de la PEL, que permiten ajustar cada vez mas la potencia de la LIO. Entre estos

valores juega un papel fundamental el GC.

Sin embargo, hasta este momento no se ha tenido en cuenta en estas formulas
los valores biométricos independientes de los diferentes componentes del cristalino:
el espacio cortical anterior (ECA), espacio nuclear (EN) y espacio cortical posterior
(ECP). A pesar de ello, si se empiezan a describir ciertas novedades como el hecho
de que la interfase cristaliniana, definida como el punto situado entre el ECA y el EN
(medido mediante ROBC), puede aumentar la prediccion de la posicion final de la LIO

(Castro-Alonso y cols., 2019).
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Por otro lado, la valoracion mediante clasificaciones como el LOCS - Il de estos
mismos componentes (ECA, EN y ECP), si tiene una importancia relativa durante la
exploracion oftalmologica con la finalidad de proporcionar mas informacion al cirujano
durante el seguimiento, transmitirla mas facilmente al paciente y a otros especialistas,

asi como aportar datos de cara a la una posible intervencion quirurgica.

Curiosamente, a pesar de estar refiriéndonos a las mismas estructuras cuando
se realiza la clasificacion LOCS - lll y cuando se miden los componentes del GC en la

biometria optica, no existe una certeza de que dichos datos sean comparables.

Otro factor muy importante en los calculos de la LIO a implantar, a pesar de lo
mucho que se centran las formulas mas modernas en el valor del GC, es el dato de la
LAX. Esta ampliamente descrita la existencia de una relacion inversa entre el GC y la
LAX independientemente de la etnia (Praveen y cols., 2009, O’Donnell, Hartwig y
Radhakrishnan, 2011, Mashige y Oduntan, 2017) pero se ha observado que esta
tendencia podria convertirse en una relacion directa en los ojos con catarata de LAX
mas extrema (Meng y cols., 2021). Ademas, no resulta ajeno a la practica clinica diaria
el hecho de que los calculos de LIO en ojos con LAX extremas, concretamente ojos
cortos con LAX < 22,00 mm y largos con LAX = 26.00 mm, son significativamente
menos precisos en comparacion con los de la poblacién general. Por lo tanto, es
fundamental tener siempre en cuenta el valor de la LAX cuando estudiemos los

diferentes parametros anatémicos oculares.

Por todo lo expuesto anteriormente, resulta de gran interés realizar en primer
lugar, una caracterizacion biométrica de los diferentes componentes que conforman
el cristalino (ECA, EN y ECP), tanto en pacientes con catarata como en sujetos sanos

sin catarata, y analizar si la relacion que mantienen con la camara anterior varia con

80



JUSTIFICACION

la existencia de catarata. Asimismo, el analisis del comportamiento de estos
componentes del cristalino hasta ahora sin estudiar debe realizarse considerando la

LAX ocular dado que puede variar especialmente en ojos con LAX corta o larga.

Por ultimo, resulta igualmente de gran interés analizar cdmo se modifica no solo
el GC, sino también sus componentes principales (ECA, EN y ECP) con la presencia
de catarata valorada con la clasificacion LOCS - lll, debido a que se desconoce hasta
la fecha si la existencia de ésta incrementa aun mas el GC o cualquiera de sus

componentes principales.

En definitiva, la presente tesis doctoral intentara caracterizar mejor los cambios
acaecidos en el segmento anterior del ojo debido a la presencia de catarata, de tal
forma que se pueda proporcionar al paciente la mejor calidad visual postoperatoria y

consecuentemente una mejor calidad de vida.
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3.1. HIPOTESIS

La relacidn existente entre la profundidad de la camara anterior y el grosor del
cristalino y sus componentes principales, entendidos como el espacio cortical anterior,
espacio nuclear y espacio cortical posterior, varia con la existencia de catarata y la

longitud axial ocular.

3.2. OBJETIVOS

Los objetivos establecidos para tratar de dar respuesta a la hipdtesis planteada fueron

los siguientes:

Objetivo general:

Describir las modificaciones estructurales que se producen en el cristalino y en sus
componentes con la presencia de cataratas relacionadas con la edad en ojos con

distintas longitudes axiales.

Objetivos especificos:

Objetivo 1. Evaluar la magnitud del grosor del cristalino y sus componentes
principales, el espacio cortical anterior, espacio nuclear y espacio cortical posterior,

en sujetos con y sin catarata en un amplio rango de longitudes axiales.
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Objetivo 2. Determinar la relacion existente entre la profundidad de la camara
anterior y el grosor del cristalino y sus componentes principales, el espacio cortical
anterior, espacio nuclear y espacio cortical posterior, en sujetos con y sin catarata

clasificados en funcion de la longitud axial.

Objetivo 3. Analizar la influencia de la existencia de catarata en el grosor del
cristalino y en el de sus componentes principales, el espacio cortical anterior, espacio
nuclear y espacio cortical posterior, eliminando los principales factores de confusién

descritos en la literatura.
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4.1. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Estudio observacional transversal de una serie de casos realizado en el Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid y Complejo Asistencial de Avila. Cumple con
los principios de la Declaracion de Helsinki y fue aprobado por los Comités Eticos de
ambos hospitales (Codigos: 156/17 y CAAV/2020/35). Se realizdé una explicacion
detallada del estudio a los sujetos antes de reclutarlos seguida de la firma del
consentimiento informado. Todos los datos fueron manejados de forma anénima. No
existe conflicto de intereses ni se dispuso de financiacién publica ni privada para la

realizacion del estudio.

4.2. SUJETOS DEL ESTUDIO

Se realizé6 un muestreo no probabilistico de casos consecutivos en pacientes que
acudieron a consultas de oftalmologia en el Hospital Universitario Rio Hortega de
Valladolid y Complejo Asistencial de Avila. Se recluté a los sujetos que cumplian con
los criterios de inclusion y de exclusion tras explicarles detenidamente los objetivos

del estudio y el desarrollo experimental del mismo.
Los criterios de inclusion para toda la muestra fueron:

- Individuos de ambos sexos.
- Mayores de edad.

- Con capacidad para otorgar el consentimiento informado.
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Los criterios de exclusion fueron:

- Cualquier patologia ocular activa exceptuando la catarata.

- Cualquier intervencion oftalmolégica previa incluyendo cirugia refractiva.

- Antecedente de traumatismos oculares clinicamente significativos.

- Antecedente de enfermedades inflamatorias intraoculares u otras anomalias
activas del segmento anterior y/o posterior.

- Uso de lentes de contacto 72 horas antes de la adquisicion de las medidas.

- Incapacidad para la realizacidén de las exploraciones por colaboracién u opacidad

de medios.

El ojo de cada participante incluido en el estudio se eligi6 mediante una tabla de

aleatorizacion.

Los sujetos reclutados se clasificaron inicialmente en dos grupos: con y sin
catarata. Los criterios de inclusion para el grupo con catarata se basaron en el sistema
LOCS - Il (BenCi¢ y cols., 2005) internacionalmente utilizado, de tal forma que debian
mostrar un grado = 1 para catarata cortical o subcapsular posterior y/o un grado = 2
para catarata nuclear (Pastor-Valero y cols., 2007). Ademas, los sujetos incluidos en
el grupo de catarata fueron excluidos si se sospechaba que el origen de la misma no

era relacionado con la edad (ej. congénito o traumatico).

Los sujetos reclutados para el estudio también se clasificaron en funcion de su
LAX. Se crearon 4 grupos distintos (Sedaghat y cols., 2016, Chong y Mehta, 2016,

Yang, Whang y Joo, 2017):

- Ojos hipermétropes: LAX < 22,00 mm.

- Ojos emétropes: LAX 22,00 - 24,49 mm.
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- Ojos miopes: LAX 24,50 - 25,99 mm.

- Ojos grandes miopes: LAX = 26,00 mm.

De esta forma los individuos reclutados fueron finalmente clasificados en 8 grupos:
ojos hipermétropes con y sin catarata, ojos emétropes con y sin catarata, ojos miopes

con y sin catarata y ojos grandes miopes con y sin catarata.

4.3. PROTOCOLO EXPLORATORIO

A todos los sujetos se les realizé una historia clinica y anamnesis completa en la
consulta de oftalmologia. Tras la explicacion del protocolo, la comprobacion del
cumplimiento de criterios de inclusidon y exclusion y firma del consentimiento

informado, se procedi6 a realizar las pruebas incluidas en el protocolo.

4.3.1. Biometria optica

Se realizé a todos los individuos una biometria 6ptica con el bidmetro Lenstar LS900
(Haag-Streit, Kdniz, Suiza). Las medidas siempre se tomaron de la forma mas rapida
posible sin que los sujetos retiraran la cabeza de la mentonera. Todos fueron
posicionados correctamente y se les pidié que dirigieran la mirada al punto de fijacion
sin parpadear durante la toma de cada medida. Ademas, se les animé a parpadear
entre cada una de las 5 medidas consecutivas para reponer la pelicula lagrimal. Todas
las medidas fueron tomadas por un unico examinador experimentado (CDM). El
software del biometro elimina las medidas no validas y marca las no fiables sin

eliminarlas. Estas ultimas fueron descartadas a criterio del explorador, de tal forma

91



MATERIALES Y METODOS

que en todos los sujetos se obtuvieron al menos 5 medidas con suficiente calidad,

segun el software del biometro.

4.3.2. Exploracién oftalmologica

Tras la realizaciéon de esta prueba se dilato la pupila a los sujetos con colirio de
Tropicamida 10 mg/ml (Colircusi Tropicamida ®; Alcon Cusi, Espafia) y se completd
la exploracion oftalmoldgica para comprobar los criterios de inclusion y exclusion. En
todos los individuos se realizo la clasificacion de catarata mediante el sistema LOCS
- lll (Davison y Chylack, 2003) por el mismo examinador experimentado (CDM). Este
meétodo de evaluacion de la catarata permite gradar la opalescencia nuclear utilizando
un rango de 0 a 6, el color nuclear con un rango de 0 a 6, la catarata cortical de 0 a 5,

y la catarata subcapsular posterior de 0 a 5.

4.4. VARIABLES DEL ESTUDIO DETERMINADAS CON EL BIOMETRO LENSTAR

LS900

Este dispositivo de biometria proporciona de forma directa valores anatomicos

medidos en mm o micras (Atas y cols., 2014) (Figura 7).

- LAX (longitud axial): se define como la distancia desde el vértice corneal epitelial
hasta el epitelio pigmentario de la foveola retiniana a lo largo del eje visual
(Moshirfar y cols., 2019).

- GCC (grosor corneal central): distancia entre epitelio y endotelio corneal central.

Es la paquimetria en el centro de la cornea medida en micras (Fam y cols., 2006).
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- PCA (profundidad de camara anterior): se define como la profundidad de camara
anterior del ojo faquico medida desde el epitelio corneal hasta la capsula anterior
del cristalino (Moshirfar y cols., 2019).

- GC (grosor del cristalino): es el grosor preoperatorio del cristalino. Distancia axial

entre la superficie anterior y posterior del mismo (Moshirfar y cols., 2019).

ojo derecho 0jo izquierdo
Faquica Faquica
LS900 01-mar-2023 - 1 Cérnea anterior LS900 01-mar-2023 - 1 Cérnea anterior
g AL [mm]23,89 R1[mm/D/°] 7,76/43,48 @ O - AL [mm]23,98 R1[mm/D/°] 7,80/43,27 @ 11
— —
CCT [um] 512 R2[mm/D/°] 7,63/44,22 @ 90 \ CCT [um] 510 R2[mm/D/°] 7,65/44,09 @ 101
AD [mm] 3,01 R [mm/D]7,70/43,85 AD [mm] 2,96 R [mm/D]7,73/43,68
ACD [mm] 3,52 +AST  [D/I°]0,74 @ 90 ACD [mm] 3,47 +AST  [D/°]0,82 @ 101
LT [mm] 3,31 n 1,3375 LT [mm] 3,38 n 1,3375
«White-to-White» (Distancia blanco-blanco) Cérnea posterior - No se dispone de datos de meficioneWhite-to-White» (Distancia blanco-blanco) Cérnea posterior - No se dispone de datos de medicion
5 WTW [mm] 11,84 , SImPR1[mm/D/’]/ @ 5 WTW [mm] 11,86 , SImPR1[mm/D/*]/ @
SimPR2[mm/D/°]/ @ SimPR2[mm/D/°]/ @
SimPR [mm/D]/ SimPR [mm/D]/
Apn -0,04 Apn -0,04

Figura 7- Fragmento del informe de un participante con los valores de

ambos ojos obtenidos con el biometro Lenstar LS900.

El software del biometro crea también un grafico de la sefial que identifica con
picos las estructuras anatomicas del ojo. De esta forma se puede observar por orden
(de izquierda a derecha) los picos pertenecientes al epitelio corneal (C1), endotelio
corneal (C2), superficie anterior del cristalino (L1), superficie anterior (N1) y posterior
del nucleo (N2), superficie posterior del cristalino (L2) y retina (R). Sin embargo, de
forma automatica solo se identifica con los cursores “®@” el epitelio y endotelio
corneales, las superficies anterior y posterior del cristalino y la retina (todos ellos en
verde) (Figura 8), mientras que las superficies anterior y posterior del nucleo (naranja)

no se sefalan automaticamente (Figura 9).
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Tiempo: 10:20
Duracién: 3 min

OS

ojo izquierdo

Faquica
30 a

20

2 NI N2
dB

b 3}

] TA

0- o

T T T T T T T T T T T T T T T T

Medicién CCT [um] AD [mm] LT [mm] RT [um] AL [mm]
1 o 485 2,69 4,29 200** 22,87 CcCT Grosor corneal
2 mmmmm 483 2,69 4,29 200** 22,89 o Profundidad acuosa
3 s 483 2,70 4,29 200** 22,87 RT Grosor de_la retir_\a
4 — 488 2,70 4,29 200** 22,82 AL Longitud axial
5 mmm—m 483 2,71 4,29 200** 22,84 . o Yalor personalizado
6 o 489 2,69 4,29 200** 22,81 O e e
Promedio 485 pm 2,69 mm 4,29 mm 200** um 22,85 mm
Desviacion estandart 0,006 0,002 0,0 0,031

Figura 8- Grafico del biometro Lenstar LS900 en el que se identifica
automaticamente con cursores (@) el epitelio (C1) y endotelio (C2) corneales,

las superficies anterior (L1) y posterior (L2) del cristalino y la retina (R).

Tiempo: 10:20
Duracién: 3 min

OS

0jo izquierdo

30 Faquica
2 e 5
20 L1
15
dB
10 j R
5
0 {E;/\ @-
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
Medicion CCT [um] AD [mm] LT [mm] RT [um] AL [mm]
1 485 2,69 4,29 200** 22,87 CcCT Grosor corneal
*ox AD Profundidad acuosa
2 483 2,69 4,29 200 22,89 LT Grosor de Ia lente
3 483 2,70 4,29 200** 22,87 RT Grosor de la retina
4 com— 488 2,70 429 200* 22,82 AL Longitud axial
5 483 2,71 4,29 200** 22,84 * c Va{ortpe;s?ne_lli‘zado
6 mmm 489 2,69 4,29 200** 22,81 OV alor o utilizads
Promedio 485 ym 2,69 mm 4,29 mm 200** um 22,85 mm
Desviacion estandas 0,006 0,002 0,0 0,031

Figura 9- Picos de la seial no identificados automaticamente con los cursores

(®) y que senalan la superficie anterior (N1) y posterior del nucleo del cristalino

(N2).
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El software también permite mover manualmente los cursores “®@” sobre el
grafico. Asi, teniendo en cuenta que son visibles 4 picos para el cristalino, el espacio
cortical anterior (ECA), el espacio nuclear (EN) y el espacio cortical posterior (ECP)
se pueden medir manualmente (Shammas y Shammas, 2015, Diez-Montero y cols.,
2023). El mismo examinador (CDM) realiz6 las mediciones manuales en todos los

participantes para evitar la variabilidad interobservador.

En la medicién del ECA se desplazo el cursor “®” que en condiciones normales
sefiala la cara posterior del cristalino hacia la izquierda (Figura 10), posicionandolo
sobre el pico de la sefal correspondiente a la cara anterior del nucleo del cristalino,
mientras que se mantuvo fijo el cursor “®” correspondiente a la cara anterior del

cristalino (Figura 11).

Para la medicion del EN se desplazaron ambos cursores “®” correspondientes a
la cara anterior y posterior del cristalino hasta los picos correspondientes a la cara

anterior y posterior del nucleo (Figura 12).

Finalmente, el valor del ECP se obtuvo de la resta al GC de las dos medidas

obtenidas para el ECAy el EN.

ECP =GC -ECA -EN
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e oD

25
20 4
%
dB 154
104 ﬂ;} (“_L\F
i m ‘
Sl ,
¥ Medicién ¥ CCT [um] ¥ AD [mm] ¥ LT [mm] ¥ RT [um] ¥ AL [mm] v CCT  Grosor corneal
1 I 565 2,87 3,68* 200" 23,67 = Pl s i
2 I 564 287 3,687 200 23,66 M RT  Grosorde arefina
3 I 569 2,867 3,68" 200 23,67 ¥ AL Longitud axial
4 I 568 286" 3,68" 200 23,66 v
5 I 566 2,87 3,68* 200* 23,66 @ * Valor personalizado
£ Constante del sistema
Promedio 566 pm 2,86 mm 3,68 mm 200" pm 23,66 mm
Desviaci... 252 0,002 0,000 0.0 0,006

Figura 10- Estado basal de los cursores (®) antes de su movilizacion.

oD
25 A
20
4
dB 15
104 Q‘“—L\T’
5 =
Y= !
¥ Medicién + CCT [um] ~ AD [mm] < LT [mm] ¥ RT [pm] ¥ AL [mm] v i‘[:)T gft’:»of(,;ofgeal
= S rofundidad acuosa
1 . 565 287 AT 2l 23,67 M . coeocdon b
2 I 564 2,87 84— 200 23,66 %] RT  Grosor de la retina
3 569 2,86* 84— 2007 23,67 M AL Longitud axial
4 I 568 2,86% #—BAF——— 200%™ 23,66 v
5 I 566 2,87 _&_974_7_ 200+ 23,66 W] 2 Valor personalizado
= Constante del sistema
Promedio 566 pm 2,86* mm mmm———— 200" um 23,66 mm
Desviaci... 287, 0002 - 0,0 0,006

Figura 11- Calculo manual del espacio cortical anterior mediante la

movilizacién de cursores ().

96



MATERIALES Y METODOS

OD

30 4
254 |
20 ?
dB 15
10 4 oy B
LJLF’
5 b
M '
==
T T T T T T T T T T T T T T
4 Medicién % CCT [um] % AD [mm] % LT [mm] $ RT [um] % AL [mm] $  CCT Grosor comeal
1 565 3,36 293 200+ 23,67 = [l bt
rosor de la lente
2 I 564 3,367 2,93 200~ 23,66 T &l
) E— 569 3,36% 2RO 200%™ 23,67 M A Longitud axial
4 I 568 &l falE 2R 200 23,66 ()
5 566 3 36 293+ 200 23 66 @ o~ Valor personalizado
' ' ' =  Constante del sistema
Promedio 566 pm 3,36 mm 2,93* mm 200" pm 23,66 mm
Desviaci... 27 0,002 0,000 0.0 0,006

Figura 12- Calculo manual del espacio nuclear mediante la movilizaciéon

de cursores ().

Los valores de GC, ECA, EN y ECP que se consideraron para el analisis

estadistico fueron la media de las 5 medidas realizadas en cada individuo. Sélo se

recogio la informacion correspondiente al ojo aleatorizado.

4.5. ANALISIS ESTADISTICO

4.5.1. Asociacion entre la profundidad de la camara anterior y el grosor del cristalino

El analisis estadistico se realizé utilizando el software R (R Core Team, 2012), version

4.0.0 / 4.2.2. El tamafno muestral se estimo utilizando el paquete R “pwr” para el

modelo lineal general, considerando que los modelos incluirian tres coeficientes de

regresion (uno por variable independiente), estableciendo un tamano del efecto medio
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(f2 = 0,15) (Cohen, 1988) y asumiendo una potencia del 80 % con un nivel de
significacion de 0,05. De esta forma el tamafio minimo de muestra calculado para cada
modelo fue de 77 ojos. Este calculo fue para toda la muestra, independientemente del
agrupamiento por catarata, porque uno de los coeficientes de regresion incluidos en
el calculo ya consideraba el efecto de ese agrupamiento. Con el objetivo de equilibrar

ambos grupos de cataratas (con y sin cataratas) se consideraron al menos 39 ojos por

grupo.

La agrupacion de longitudes axiales no se considero en el calculo del tamafo
muestral porque se ajustaron diferentes modelos para cada agrupacién. Por lo tanto,
el tamafo de la muestra calculado (39 ojos con catarata y 39 ojos sin catarata) fue
reclutado para cada grupo de LAX (hipermétropes, emétropes, miopes y grandes

miopes).

Finalmente, ajustando para una tasa de abandono (por imposibilidad de obtener
medidas fiables) del 10 %, se incluyeron al menos 44 ojos por cada grupo con catarata

y sin catarata considerando cada subgrupo de LAX.

Los participantes fueron reclutados consecutivamente para todos los grupos y
el estudio se completé cuando se logré un tamafo muestral de al menos 44 ojos en

cada uno de los ocho grupos.

La relacion entre la PCA y los diferentes componentes del cristalino (GC y sus
tres componentes principales) se analizé ajustando modelos lineales utilizando el
paquete de R “stats”. Los modelos incluyeron la PCA como variable dependiente y las
variables independientes fueron la clasificacién de grupos (catarata vs no catarata),

GC y sus tres componentes principales (ECA, EN y ECP) y la interaccion entre ellos.
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La edad también se incluyd como covariable. Estos modelos se ajustaron
considerando la muestra completa y los cuatro grupos individuales de LAX. Los
supuestos de normalidad, homocedasticidad, linealidad y ausencia de valores atipicos
se comprobaron trazando los residuos de cada modelo ajustado. Ademas, se estimo
la media marginal y la pendiente (con un intervalo de confianza del 95 %) de cada
grupo y se compararon entre grupos utilizando el paquete de R “emmeans”. El
intervalo de confianza de la pendiente también se utiliz6 para revelar qué grupos
independientes tenian una relacion lineal significativa (intervalos de confianza sin
incluir el valor 0). La tasa de descubrimiento falso se aplicd para controlar los errores

de tipo 1 debido a la realizacion de multiples pruebas.

4.5.2. Analisis del efecto de la presencia de catarata en el grosor del cristalino

Se consideraron la LAX, el sexo y especialmente la edad como los principales factores
de confusidn capaces de sesgar los resultados a la hora de comparar los grosores del
cristalino entre sujetos con y sin catarata. Por ello, los participantes dentro de cada
una de las cuatro clasificaciones de tipos de catarata (catarata del cristalino, catarata
cortical, catarata nuclear y catarata subcapsular posterior) se emparejaron uno a uno
por sexo, edad y LAX utilizando el puntaje de propension proporcionado por el paquete
de R “Matchlt” (Ho y cols., 2011). Se utilizé el método del vecino mas cercano. El
ancho del calibre se redujo progresivamente, bajando 0,01 desde 0,20 hasta que la
diferencia de la media estandarizada de los tres parametros (sexo, edad y LAX) fue

igual o inferior a 0,10 (Stuart, Lee y Leacy, 2013).
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Cabe senalar que los participantes con opacidades en un componente del
cristalino (ECA, EN o ECP) pueden tener o no opacidades en otros componentes del
mismo (por ejemplo, un individuo con catarata nuclear puede o no tener asociada una
catarata cortical y/o subcapsular). Por lo tanto, cada una de las muestras basadas en
la ubicacién de la catarata sélo se utilizdé para analizar el espacio del componente
principal del cristalino afectado por la formacién de la catarata (por ejemplo, la muestra

de catarata nuclear solo se uso6 para analizar el EN).

Los datos se compararon entre los grupos con catarata y sin catarata mediante
pruebas para datos independientes tanto para las muestras emparejadas como para
las no emparejadas, segun lo recomendado (Schafer y Kang, 2008). Los datos
categoricos se compararon mediante la prueba de Chi-cuadrado. Los datos numeéricos
que cumplieron con el supuesto de normalidad (prueba de Kolmogorov-Smirnov) se
compararon mediante la prueba t de Student independiente, aplicando la
aproximacion de Welch si los datos presentaban varianzas desiguales (prueba de
Levene). Cuando no se pudo confirmar el supuesto de normalidad se utilizo el test
robusto de Yuen. El nivel de significacion bilateral se establecié en valores de p <0,05.
Finalmente se calcularon los tamafos del efecto no estandarizados y los intervalos de
confianza del 95 % para informar sobre la magnitud y la incertidumbre de los efectos

observados (Heckman, Davis y Crowson, 2022).
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5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO

5.1.1. Distribucion de la muestra

Este estudio incluy6 620 ojos de 620 participantes espafioles de raza caucasica. La
muestra estuvo compuesta por 113 ojos hipermétropes (68 con catarata y 45 sin
catarata), 285 emétropes (178 con catarata y 107 sin catarata), 122 miopes (71 con

catarata y 51 sin catarata) y 100 grandes miopes (53 con catarata y 47 sin catarata).

Tabla 2- Distribucion de los ojos en ocho grupos segun su longitud

axial y presencia o ausencia de catarata.

Hipermétrope Emétrope Miope Gran miope

Con catarata (n) 68 178 71 53

Sin catarata (n) 45 107 51 47

n: tamafno muestral.

5.1.2. Edad

La edad media de los participantes fue de 59 + 18,6 afios (rango 18 - 94 afos). En el
grupo con catarata la media fue de 70,6 £ 9,4 (rango 42 - 94) y en el grupo sin catarata
la media fue de 42 + 15,5 (rango 18 - 77). En las Tablas 3 y 4 se indica la media de

edad por grupos.
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Tabla 3- Edad media de la muestra por grupos de longitud axial.

Edad * DE | Hipermétrope Emétrope Miope

Gran miope

Muestra 65,6 £ 13,9 60,4 + 19,1 54,4 + 20,3
completa

DE: desviacion estandar.

53,5+ 17,1

Tabla 4- Edad media de la muestra por grupos de longitud axial y

catarata.

Edad + DE | Hipermétrope Emeétrope Miope Gran miope
Con 73,0+ 8,6 72,1 +8,7 69,0 + 9,1 64,5+ 10,6
catarata

Sin 544 +12,8 40,8 + 15,3 342+129 41,1 +14,5
catarata

DE: desviacion estandar.

5.1.3. Sexo

La distribucién por sexo de los 620 sujetos estudiados fue de 203 hombres (32,7 %

de la muestra) y 417 mujeres (67,3 %). En el grupo con catarata (n = 370), 133 (35,9

%) fueron hombres y 237 (64,1 %) fueron mujeres. En el grupo sin catarata (n = 250),

70 fueron hombres (28 %) y 180 fueron mujeres (72 %).
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Tabla 5- Sexo de los sujetos por grupos de longitud axial.

Mujer Hombre

n % n %
Hipermétrope 94 15,2 % 19 3,1 %
Emétrope 185 298% 100 16,1 %
Miope 73 11,8 % 49 7,9 %
Gran miope 65 10,5 % 35 57 %
Total 417 67,3% 203 32,7%

n: tamano muestral.

Tabla 6- Sexo de los sujetos por grupos de longitud axial en el grupo

con catarata.

Mujer Hombre
Con catarata n % n %
Hipermétrope 60 9,7 % 8 1,3 %
Emétrope 100 16,1 % 78 12,6 %
Miope 39 6,3 % 32 52 %
Gran miope 38 6,1 % 15 2,4 %
Total 237 38,2% 133 21,5%

n: tamafno muestral.
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Tabla 7- Sexo de los sujetos por grupos de longitud axial en el grupo

sin catarata.

Mujer Hombre
Sin catarata n % n %
Hipermétrope 34 55 % 11 1,8 %
Emétrope 85 13,7 % 22 3,6 %
Miope 34 55 % 17 2,7 %
Gran miope 27 4,4 % 20 3,2 %
Total 180 29,1% 70 11,3%

n: tamafno muestral.

5.1.4. Clasificacion Lens Opacities Classification System - |l|

Tabla 8- Distribucion de la muestra en funcion de la presencia de

catarata cortical segun la clasificacion Lens Opacities Classification

System - lll.
Cco C1 2C3
n 390 98 52
% 62,9 % 15,8 % 12,9 % 8,4 %
Edad *DE | 51,1+184 71,0+ 8,8 73,7+8,8 73474

n: tamafno muestral, DE: desviacion estandar.

106



RESULTADOS

Tabla 9- Distribucion de la muestra en funcion de la presencia de
catarata nuclear (color) segun la clasificacion Lens Opacities

Classification System - lll.

NO N1 N2 N3 2 N4
n 141 162 160 99 58
% 22,7 % 26,1 % 25,8 % 16 % 9,4 %
Edad £t DE | 30,9 9,7 58,3 +9,2 69,7+7,8 728+93 76,6+8,5

n: tamafno muestral, DE: desviacion estandar.

Tabla 10- Distribucion de la muestra en funciéon de la presencia de
catarata nuclear (opalescencia) segun la clasificacion Lens Opacities

Classification System - lll.

NO N1 N2 N3 2 N4
n 141 160 163 98 58
% 22,7 % 26,8 % 26,3 % 15,8 % 9,4 %
Edad tDE | 30,8+9,4 58,3+9,0 69,8 + 8,0 72,2 +9,1 77,3+8,3

n: tamafo muestral, DE: desviacion estandar.
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Tabla 11- Distribucion de la muestra en funciéon de la presencia de

catarata subcapsular posterior segun la clasificacion Lens Opacities

Classification System - lll.

PO P1 P2 2 P3
n 492 65 33 30
% 79,4 % 10,5 % 5,3 % 4,8 %
Edad £t DE | 56,3+19,4 72,0+10,3 67,1+8,5 65,8 £ 10,0

n: tamano muestral, DE: desviacion estandar.

Tabla 12- Valor biométrico del espacio cortical anterior (mm) en cada

grupo de catarata cortical en la clasificacion Lens Opacities

Classification System - lll.

ECA (mm) co C1 C2 2C3
Media 0,58 0,76 0,74 0,74
DE 0,23 0,18 0,20 0,20
n 377 95 80 51

ECA: espacio cortical anterior, DE:

n: tamafno muestral.

desviacion estandar,
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Tabla 13- Valor biométrico del espacio nuclear (mm) en cada grupo de
catarata nuclear (color) segun la clasificacion Lens Opacities

Classification System - lll.

EN (mm) NO N1 N2 N3 2 N4
Media 3,05 3,29 3,31 3,35 3,35
DE 0,23 0,22 0,24 0,21 0,23
n 138 155 156 97 57

EN: espacio nuclear, DE: desviacion estandar, n: tamafo muestral.

Tabla 14- Valor biométrico del espacio nuclear (mm) en cada grupo de
catarata nuclear (opalescencia) segun la clasificacion Lens Opacities

Classification System - lll.

EN (mm) NO N1 N2 N3 2 N4
Media 3,05 3,29 3,31 3,36 3,36
DE 0,21 0,22 0,24 0,21 0,23
n 138 153 159 96 57

EN: espacio nuclear, DE: desviacion estandar, n: tamafo muestral.
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Tabla 15- Valor biométrico del espacio cortical posterior (mm) en cada
grupo de catarata subcapsular posterior segun la clasificaciéon Lens

Opacities Classification System - lll.

ECP (mm) PO P1 P2 2 P3
Media 0,36 0,42 0,44 0,35
DE 0,19 0,17 0,21 0,18
n 479 63 33 28

ECP: espacio cortical posterior, DE: desviacion estandar, n: tamafio

muestral.

5.2. VARIABLES BIOMETRICAS DEL ESTUDIO

5.2.1. Variables biométricas de la muestra completa

En las Tablas 16 y 17 se describen los valores obtenidos de LAX, GCC, PCA, GC,

ECA, EN y ECP con el biometro 6ptico Lenstar LS900.
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Tabla 16- Variables medidas con el biometro Lenstar LS900 para toda

la muestra.
LAX (mm) GCC (um) PCA (mm) GC (mm)
Media 23,98 543,60 3,29 4,28
DE 2,08 36,2 0,48 0,49
Minimo 19,27 401,0 2,05 2,67
Maximo 31,89 681,0 4,63 5,48

LAX: longitud axial, GCC: grosor corneal central, PCA: profundidad de

camara anterior, GC: grosor del cristalino, DE: desviacion estandar.

Tabla 17- Variables medidas de forma manual con el biometro Lenstar

LS900 para toda la muestra.

ECA (mm) EN (mm) ECP (mm)
Media 0,64 3,26 0,37
DE 0,23 0,25 0,19
Minimo 0,06 2,25 0
Maximo 1,38 4,14 1,59

ECA: espacio cortical anterior, EN: espacio nuclear, ECP:

espacio cortical posterior, DE: desviacion estandar.
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5.2.2. Variables biométricas en ojos con y sin catarata

Tabla 18- Variables biométricas en ojos con y sin catarata.

Media = DE Con catarata Sin catarata p valor
(Media * DE) (Media % DE)
LAX (mm) 23,90 £ 2,05 2411 £ 2,11 0,147
GCC (um) 541,7 £ 35,4 546,3 £ 37,3 0,221
PCA (mm) 3,18+ 0,44 3,45+0,48 < 0,001
GC (mm) 4,51 +£0,38 3,93+0,44 < 0,001
ECA (mm) 0,74 £ 0,20 0,49+0,18 < 0,001
EN (mm) 3,32+0,24 3,16 £ 0,24 < 0,001
ECP (mm) 0,44 £0,19 0,27 £ 0,15 < 0,001

DE: desviacion estandar, LAX: longitud axial, GCC: grosor corneal central,
PCA: profundidad de camara anterior, GC: grosor del cristalino, ECA:
espacio cortical anterior, EN: espacio nuclear, ECP: espacio cortical

posterior.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en la LAX y el GCC
cuando se compararon los participantes con y sin catarata. Sin embargo, los valores
del cristalino (GC, ECA, EN y ECP) presentaron diferencias estadisticamente
significativas con valores mayores en el grupo con catarata en comparacion con el

grupo sin catarata (p < 0,001). Por otro lado, la PCA fue menor con diferencias
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estadisticamente significativas en el grupo con catarata en comparacion con el grupo

sin catarata (p < 0,001).

5.2.3. Variables biométricas por grupos de longitud axial

Tabla 19- Variables biométricas por grupos de longitud axial.

Media = DE Hipermétrope  Emétrope Miope Gran miope
LAX (mm) 21,41+0,50 23,26+0,65 25,14+0,40 27,54 +1,37
GCC (um) 549,7 + 36,1 5445+36,4 541,9+350 536,0+ 36,5
PCA (mm) 2,77 £ 0,37 323+0,39 364+0,35 3,64+0,32
GC (mm) 4,54 + 0,40 434+048 4,07+048 4,05+0,43
ECA (mm) 0,72 £ 0,20 0,67+0,23 0,56+0,21 0,56 +0,23
EN (mm) 3,41+ 0,26 3,28+0,22 3,16+0,23 3,14+0,25
ECP (mm) 0,41 £ 0,21 0,39+0,18 0,34+0,18 0,33+0,18

DE: desviacion estandar, LAX: longitud axial, GCC: grosor corneal central,

PCA: profundidad de camara anterior, GC: grosor del cristalino, ECA: espacio

cortical anterior, EN: espacio nuclear, ECP: espacio cortical posterior.

No existieron diferencias estadisticamente significativas para el GCC entre los

cuatro grupos de LAX (p = 0,19).
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La PCA comparada entre grupos de diferente LAX tuvo diferencias
estadisticamente significativas siendo mayor en los grupos de mayor LAX (p < 0,001),
excepto en la comparacion entre el grupo de miopes y grandes miopes donde no

presento diferencias estadisticamente significativas (p = 0,99).

El GC fue mayor en los grupos de menor LAX (p < 0,001), excepto en la
comparacion entre miopes y grandes miopes donde no se observaron diferencias

estadisticamente significativas (p = 0,97).

En el ECA se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos hipermétrope y miope, hipermétrope y gran miope, emétrope y miope y

emétrope y gran miope, siendo mayor el valor de ECA a menor LAX (p < 0,001).

El EN fue mayor en los grupos de menor LAX (p < 0,001), excepto en la
comparacion entre ojos miopes y grandes miopes que no mostraron diferencias

estadisticamente significativas (p = 0,93).

El ECP solo fue mayor con diferencias estadisticamente significativas en el
grupo de ojos hipermétropes en comparacion con miopes (p = 0,03) y en el grupo de

0jos hipermétropes en comparacién con grandes miopes (p = 0,05).

5.2.4. Variables biométricas por grupos de longitud axial y catarata

La media £+ DE de estas variables por grupos de LAX y grupos de catarata y no

catarata fue la siguiente:
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Tabla 20- Variables biométricas por grupos de longitud axial y catarata.

Media £ DE | Hipermétrope Emeétrope Miope Gran miope
LAX CC| 2144+043 2322+062 2518+040 27.64 + 147
(mm)

SC| 2137+061 2333+070 2508+040 27.43+125
GCC CC| 5441+330 5447+362 5369+327 534.0+386
(km)  sc| 5502+392 5442+37.0 5488+372 537.2+343
PCA CC| 272+036 312+035 353+037  3.50%0,30
(mm)

SC| 285+038  340+041 378+027  3,81+027
GC cC| 469+035 457+037 434+038  430+0,31
(mm)

SC| 433+038 396+042 369+034  3,77+038
ECA  ccl 080+016 077+020 0674018 0,67 +0.21
(mm)

sc| 060+019 051+017 041+015 044 +018
EN cC| 342+027 334+020 325+023  323+027
(mm)

SC| 338+024 317+023 305+018  3,05+019
ECP ool 047+023 045+018 042+017  0,39+0.19
(mm)

SC| 032+016 028+014 022+014  026+015

DE: desviacion estandar, LAX: longitud axial, GCC: grosor corneal central, PCA:

profundidad de camara anterior, GC: grosor del cristalino, ECA: espacio cortical

anterior, EN: espacio nuclear, ECP: espacio cortical posterior, CC: con catarata,

SC: sin catarata.
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En el grupo de sujetos hipermétropes no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos con vy sin catarata en LAX, PCA y EN (p > 0,05). Sin
embargo, si hubo diferencias estadisticamente significativas en GC (p < 0,01), ECA

(p <0,001)y ECP (p = 0,001).

En el grupo de sujetos emétropes no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos con y sin catarata en LAX. Si hubo diferencias

estadisticamente significativas en PCA, GC, ECA, ENy ECP (p < 0,001).

En el grupo de sujetos miopes no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos con y sin catarata en LAX ni PCA. Si hubo diferencias

estadisticamente significativas en GC, ECA, EN y ECP (p < 0,001).

En el grupo de sujetos grandes miopes no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos con y sin catarata en LAX. Si hubo diferencias
estadisticamente significativas en PCA (p < 0,05), GC (p < 0,001), ECA (p < 0,001),

EN (p < 0,05) y ECP (p < 0,01).

5.3. ASOCIACION ENTRE LA PROFUNDIDAD DE LA CAMARA ANTERIOR Y EL

GROSOR DEL CRISTALINO Y SUS COMPONENTES PRINCIPALES

5.3.1. Relacion entre la profundidad de la camara anterior y el grosor del cristalino

Al introducir la covariable edad en el analisis estadistico se encontré una relacion
estadisticamente significativa de la misma en los cinco modelos (toda la muestra y
cada grupo de LAX) (p £0,004). La PCA mostré una relacion inversa estadisticamente

significativa con el GC para toda la muestra (Figura 13) y cada grupo de LAX (Figura
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14) (p < 0,001). Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el GC medio entre los grupos con vy sin catarata (p = 0,43), o en la
interaccidon entre GC y PCA entre los participantes con catarata frente a aquellos sin

catarata para cualquiera de los cinco modelos (Tabla 21) (p = 0,54).
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Figura 13- Relacion de la profundidad de camara anterior (mm) con el
grosor del cristalino (mm), espacio cortical anterior (mm), espacio
nuclear (mm) y espacio cortical posterior (mm) para todos los ojos con

y sin catarata.

Las lineas continuas representan la linea de mejor ajuste para cada grupo,

considerando la edad como covariable.
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Figura 14- Relacion de la profundidad de camara anterior (mm) con el
grosor del cristalino (mm), espacio cortical anterior (mm), espacio
nuclear (mm) y espacio cortical posterior (mm) para todos los ojos con

y sin catarata en cada grupo de longitud axial.

Las lineas continuas representan la linea de mejor ajuste para cada grupo,

considerando la edad como covariable.
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Los datos en negrita de las Tablas 21-24 indican una relacion estadisticamente

significativa entre la PCA y los componentes principales del grosor del cristalino.

Tabla 21- Medias marginales estimadas del grosor del cristalino (mm) y
su pendiente de relacion con la profundidad de la camara anterior, en
los cuatro grupos de longitud axial divididos en funcién de la presencia

o no de catarata.

GC (mm) Relacién con la PCA

Media IC (95%) Pendiente (IC 95%)

cC SC p cC SC p

valor valor

n =370 n =250 n =370 n =250
Hipermétrope | 4,61 4,48 0,43 -0,40 -0,67 0,54
(n=113) (4,53/4,69) (4,37/4,58) (-0,59/-0,20) (-0,90/-0,43)
Emétrope 4,37 4,29 0,43 -0,56 -0,48 0,56
(n = 285) (4,31/4,42) (4,22/4,36) (-0,68/-0,45) (-0,62/-0,34)
Miope 4,02 4,12 0,46 -0,49 -0,35 0,56
(n=122) (3,94/4,11) (4,01/4,23) (-0,65/-0,34) (-0,60/-0,10)
Gran miope 4,07 4,06 0,83 -0,31 -0,43 0,66
(n=100) (3,99/4,16) (3,97/4,15) (-0,54/-0,09) (-0,69/-0,17)
Muestra 4,30 4,25 0,43 -0,44 -0,44 1,00
completa

(4,27/4,34) (4,20/4,29) (-0,50/-0,38) (-0,51/-0,36)

GC: grosor del cristalino, PCA: profundidad de camara anterior, n: tamafio muestral,

IC: intervalo de confianza, CC: con catarata, SC: sin catarata., p valor ajustado.
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5.3.2. Relacién entre la profundidad de la camara anterior y el espacio cortical anterior

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa para la covariable edad en los
cinco modelos (toda la muestra y cada grupo de LAX) (p < 0,001). La PCA mostré una
relacion inversa estadisticamente significativa con el ECA para el conjunto de la
muestra (Figura 13) y cada grupo de LAX (Figura 14) (p < 0,01). Sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el ECA medio entre los
grupos con y sin catarata (p = 0,43) o en la interaccion entre el ECA y PCA entre los
0jos con catarata frente a aquellos sin catarata para cualquiera de los cinco modelos

(Tabla 22) (p = 0,26).

5.3.3. Relacion entre la profundidad de la camara anterior y el espacio nuclear

Asimismo, se encontro una relacién estadisticamente significativa para la covariable
edad en los modelos que incluyen toda la muestra y los grupos de emétropes y miopes
(p < 0,001). En cambio, no se encontré una relacién estadisticamente significativa
para los hipermétropes y grandes miopes (p = 0,07). La PCA mostrd una relacion
inversa con significacion estadistica con el EN para el conjunto de la muestra (Figura
13) y cada grupo de LAX (Figura 14) (p < 0,006) excepto en el grupo de grandes
miopes (p = 0,08). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
grosor medio del EN entre los grupos con y sin catarata (p = 0,64) o en la interaccion
entre el EN y la PCA entre los ojos con catarata frente a aquellos sin catarata para

ninguno de los cinco modelos (Tabla 23) (p = 0,54).
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Tabla 22- Medias marginales estimadas del espacio cortical anterior
(mm) y su pendiente de relacion con la profundidad de la camara
anterior, en los cuatro grupos de longitud axial divididos en funcién de

la presencia o no de catarata.

ECA (mm) Relacion con la PCA

Media IC (95%) Pendiente (IC 95%)

CcC SC p CcC SC p

valor valor

n =370 n =250 n=2370 n =250
Hipermétrope | 0,66 0,62 0,43 -0,16 -0,13 0,56
(n=113) (0,64/0,68) (0,60/0,65) (-0,20/-0,12) (-0,18/-0,09)
Emétrope 0,76 0,70 0,46 -0,11 -0,30 0,26
(n = 285) (0,71/0,80) (0,65/0,76) (-0,21/-0,02) (-0,41/-0,18)
Miope 0,69 0,64 043 -0,21 -0,14 0,54
(n=122) (0,66/0,72) (0,60/0,69) (-0,28/-0,14) (-0,23/-0,05)
Gran miope 0,57 0,56 0,83 -0,15 -0,19 0,79
(n=100) (0,52/0,62) (0,49/0,62) (-0,24/-0,05) (-0,34/-0,04)
Muestra 0,66 0,62 0,43 -0,16 -0,13 0,56
completa

(0,64/0,68) (0,60/0,65) (-0,20/-0,12) (-0,18/-0,09)

ECA: espacio cortical anterior, PCA: profundidad de camara anterior, n: tamafo
muestral, IC: intervalo de confianza, CC: con catarata, SC: sin catarata, p valor

ajustado.
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Tabla 23- Medias marginales estimadas del espacio nuclear (mm) y su
pendiente de relacion con la profundidad de la camara anterior, en los
cuatro grupos de longitud axial divididos en funcién de la presencia o

no de catarata.

EN (mm) Relacion con la PCA

Media IC (95%) Pendiente (IC 95%)

CcC SC p CcC SC p

valor valor

n =370 n =250 n=2370 n =250
Hipermétrope | 3,41 3,41 0,95 -0,28 -0,25 0,95
(n=113) (3,34/3,49) (3,32/3,51) (-0,45/-0,1)  (-0,46/-0,05)
Emétrope 3,28 3,29 0,83 -0,22 -0,26 0,66
(n = 285) (3,24/3,31) (3,24/3,34) (-0,30/-0,14) (-0,36/-0,17)
Miope 3,14 3,19 0,64 -0,20 -0,04 0,54
(n=122) (3,07/3,21) (3,10/3,28) (-0,32/-0.07) (-0,24/0,15)
Gran miope 3,18 3,15 0,72 -0,05 -0,28 0,54
(n=100) (3,10/3,27) (3,06/3,24) (-0,27/0,16) (-0,54/-0,03)
Muestra 3,26 3,27 0,76  -0,21 -0,25 0,54
completa

(3,23/3,29) (3,24/3,31) (-0,25/-0,16) (-0,31/-0,20)

EN: espacio nuclear, PCA: profundidad de camara anterior, n: tamafio muestral, 1C:

intervalo de confianza, CC: con catarata, SC: sin catarata, p valor ajustado.
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5.3.4. Relacién entre la profundidad de la camara anterior y el espacio cortical

posterior

Se encontré una relacidén estadisticamente significativa para la covariable edad en
toda la muestra y cada grupo de LAX (p < 0,002) a excepcién del grupo hipermétrope
(p = 0,21). La PCA mostrd una relacion inversa estadisticamente significativa con el
ECP para toda la muestra (Figura 13) y los grupos emétropes y miopes (p < 0,001),
mientras que no se encontrdo una relacion estadisticamente significativa para los
hipermétropes y grandes miopes (Figura 14) (p = 0,48). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el ECP entre los grupos con catarata y sin catarata
(p 2 0,43) o en la relacién entre el ECP y la PCA entre los ojos con catarata frente a

aquellos sin catarata para ninguno de los cinco modelos (Tabla 24) (p = 0,54).

5.4. ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE LA PRESENCIA DE LA CATARATA EN EL

GROSOR DEL CRISTALINO Y SUS COMPONENTES PRINCIPALES

Las clasificaciones basadas en la ubicacion de la catarata segun el LOCS - lll (cortical,
nuclear y subcapsular posterior) dieron como resultado 226 ojos con cataratas
corticales y 377 no corticales, 313 ojos con cataratas nucleares y 209 no nucleares, y

242 ojos con cataratas subcapsulares posteriores y 361 no subcapsulares posteriores.

Tras emparejar los ojos incluidos en funcién de la longitud axial, el sexo y la
edad, la muestra de cataratas con diferentes componentes estuvo formada por 73 ojos
con cataratas y 73 sin cataratas; la muestra de cataratas corticales estuvo compuesta
por 129 ojos con cataratas corticales y 129 sin cataratas corticales; la muestra de

cataratas nucleares se distribuyé entre 91 ojos con cataratas nucleares y 91 sin
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cataratas nucleares; y la muestra de cataratas subcapsulares posteriores consté de
113 ojos con cataratas subcapsulares posteriores y 113 sin cataratas subcapsulares
posteriores. Las caracteristicas descriptivas de las muestras antes y después de

emparejarlas se detallan en la Tablas 25 - 27.

Recordemos que los participantes con opacidades en un componente del
cristalino pueden tener o no opacidades en otros componentes del mismo (por
ejemplo, un individuo con catarata nuclear puede o no tener asociada una catarata
cortical y/o subcapsular). Por ello, cada una de las muestras basadas en la ubicacion
de la catarata sélo se usd para analizar el espacio del componente principal del
cristalino afectado por la formacion de la catarata (por ejemplo, la muestra de catarata

nuclear sélo se usé para analizar el EN).

Cuando se compararon las muestras no emparejadas se observo que los ojos
con catarata tenian un mayor GC, ECA, EN y ECP estadisticamente significativo que
los ojos sin catarata (Tabla 28) (p < 0,003). Sin embargo, cuando se emparejaron las
muestras no se observaron diferencias estadisticamente significativas para ningun

parametro en ninguna de las muestras (Tabla 28) (p = 0,08).

Las distribuciones de las muestras antes y después de emparejarse se detallan
en la Figura 15. El valor del GC fue de 0,01 mm con un intervalo de confianza del 95
% entre -0,12 y 0,13 mm, mientras que el valor observado en los componentes
principales estuvo entre -0,04 y 0,04 mm con un intervalo de confianza del 95 % igual
o inferior + 0,10 mm. El valor observado y los intervalos de confianza del 95 % para

las muestras combinadas se muestran en la Figura 16.
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Tabla 24- Medias marginales estimadas del espacio cortical posterior
(mm) y su pendiente de relacion con la profundidad de la camara
anterior, en los cuatro grupos de longitud axial divididos en funcién de

la presencia o no de catarata.

ECP (mm) Relacion con la PCA

Media IC (95%) Pendiente (IC 95%)

cC SC p cC SC p

valor valor

n =370 n =250 n =370 n =250
Hipermétrope | 0,45 0,37 0,43 0,01 -0,12 0,54
(n=113) (0,39/0,51) (0,29/0,45) (-0,13/0,15)  (-0,29/0,05)
Emétrope 0,40 0,37 0,48 -0,13 -0,07 0,54
(n = 285) (0,37/0,43) (0,32/0,41) (-0,20/-0,06) (-0,15/0,02)
Miope 0,32 0,37 0,46 -0,16 -0,13 0,79
(n=122) (0,27/0,37) (0,31/0,43) (-0,25/-0,08) (-0,26/0,01)
Gran miope 0,34 0,33 0,89 -0,06 -0,06 1,00
(n=100) (0,28/0,40) (0,26/0,39) (-0,21/0,09) (-0,24/0,12)
Muestra 0,39 0,36 0,43 -0,08 -0,05 0,60
completa

(0,37/0,41) (0,33/0,38) (-0,12/-0,04) (-0,10/-0,01)

ECP: espacio cortical posterior, PCA: profundidad de camara anterior, n: tamafio
muestral, IC: intervalo de confianza, CC: con catarata, SC: sin catarata, p valor

ajustado.
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Tabla 25- Datos descriptivos de sexo antes y después de emparejar las

muestras.
LOCS -1l Muestra cC SC DME Ratio p valor
varianza
n (H/M) n (H/M)

Catarata No emparejada 230/ 131 173/69 -0,16 NA 0,06

Emparejada 48 /25 47 | 26 0,02 NA 1,00
Catarata No emparejada 144/82 259/118 -0,10 NA 0,24
cortical

Emparejada 81/48 80/49 0,02 NA 1,00
Catarata Noemparejada 197/116 206/84 -0,17 NA 0,04
nuclear

Emparejada 62 /29 64 /27 -0,05 NA 0,87
Catarata No emparejada  72/52 331/148 -0,22 NA 0,03
subcapsular

Emparejada 56 /48 69/44  -0,07 NA 0,69

CC: con catarata, SC: sin catarata, n: tamafio muestral, H: hombre, M: mujer, DME:

diferencia de medias estandarizada, NA: no aplica.

126



RESULTADOS

Tabla 26- Datos descriptivos de edad antes y después de emparejar las

muestras.
LOCS -1l Muestra cC SC DME Ratio p valor
varianza
Media + DE Media + DE

Catarata No emparejada 70,77 £9,34 41,67 +£15,62 3,12 0,36 < 0,001

Emparejada 60,56 £9,02 5980+7,12 0,08 1,61 0,96
Catarata No emparejada 72,54 +8,50 51,02+18,68 2,53 0,21 <0,001
cortical

Emparejada 69,57 £8,50 69,41+8,60 0,02 0,98 0,88
Catarata No emparejada 72,01 £8,75 4514 +£16,66 3,07 0,28 <0,001
nuclear

Emparejada 63,74 +7,61 63,29+6,87 0,05 1,23 0,68
Catarata No emparejada 69,38 £9,89 56,42+ 19,64 1,31 0,25 <0,001
subcapsular

Emparejada 68,50 +9,47 69,29+9,04 -0,08 1,10 0,44

CC: con catarata, SC: sin catarata, DME

desviacion estandar.

. diferencia de medias estandarizada, DE:
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Tabla 27- Datos descriptivos de longitud axial (mm) antes y después de

emparejar las muestras.

LOCS -1l Muestra LAX (mm) LAX (mm) DME Ratio p valor
varianza
cC SC
Media £ DE Media + DE
Catarata No emparejada 23,88 £ 2,00 2412+211 -0,12 0,90 0,11
Emparejada 24,08 £ 2,12 23,98+247 0,05 0,74 0,40
Catarata No emparejada 23,62 + 1,86 2419+212 -0,31 0,77 0,001
cortical
Emparejada 23,78 £ 1,94 23,75+2,06 0,02 0,89 0,77
Catarata No emparejada 23,71+ 1,84 2427+221 -0,31 0,70 0,001
nuclear
Emparejada 24,01 + 1,88 23,92+245 0,05 0,59 0,21
Catarata No emparejada 24,26 + 2,03 23,90+2,04 0,17 0,99 0,12
subcapsular
Emparejada 24,09 + 1,80 23,80+2,18 0,10 0,68 0,22

LAX: longitud axial, CC: con catarata, SC: sin catarata, DME:

estandarizada, DE: desviacion estandar.

diferencia de medias

128



RESULTADOS

Tabla 28- Valores del grosor de cristalino (mm), espacio cortical

anterior (mm), espacio nuclear (mm) y espacio cortical posterior (mm)

de ojos con y sin catarata, antes y después de emparejar las muestras.

CcC SC
Muestra p valor
n Media £ DE n Media £+ DE

GC No emparejada 361 4,52 +0,39 242 3,94+0,46 <0,001

(mm) Emparejada 73 4,34 +0,37 73 4,33 +0,36 0,94

ECA Noemparejada 361 0,7510,21 242 0,49+0,19 <0,001

(mm) Emparejada 73 0,65+0,21 73 0,63 +0,18 0,59
Catarata

EN No emparejada 361 3,33+0,24 242 3,16 + 0,25 <0,001

(mm)  Emparejada 73 3,29+0,21 73 3,33+0,20 0,32

EcP Noemparejada 361 0,44 +0,18 242 0,28+0,15 <0,001

(mm) Emparejada 73 0,40+0,16 73 0,38 + 0,14 0,87

i <

Catarata ECA Noemparejada 226 0,75+0,20 337 0,58 + 0,23 0,001
cortical )

(mm)  Emparejada 129 0,72 +0,20 129 0,76+0,19 0,08

EN No emparejada 313 3,34 +£0,23 209 3,18+ 0,25 <0,001
Catarata
nuclear ]

(mm) Emparejada 91 3,31+0,22 91 3,30 +£0,23 0,24

N jada 242 0,42+0,19 361 0,37 + 0,1 ,
Catarata ECP 0 emparejada 0,19 0,003
subcapsular
P (mm) Emparejada 113 0,42 +0,19 113 0,43+0,16 0,79

CC: con catarata, SC: sin catarata, n: tamafio muestral, GC: grosor del cristalino, ECA:

espacio cortical anterior, EN: espacio nuclear, ECP: espacio cortical posterior.
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Grosor del cristalino (mm)

Esp. cortical anterior (mm)

Esp. nuclear (mm)

sp. cortical posterior (mm)

5,51
-5,01
4,51
4,01
3,51
3,01
2,51

1,41
1,21
1,01
0,81
0,61
0,41
0,21
0,04

45
4,0
351
30
251

2,04

1,01
0,81
-0,61
0,41
0,21
0,04

Muestras no emparejadas
Kk

4
be
b
b

5,51
5,01
4,51
4,01
3,51

2,51

Muestras emparejadas

BG
9o

®P

144
1,21
1,01
0,81
0,61
0,41
0,21

0,04

4,51

4,0

b
I

E3 catarata E3

BA Catarata cortical B3
B Catarata nuctear
B Catarata subcapsular B

No catarata

No catarata cortical

No catarata nuclear

No catarata subcapsular

Clasificacion de catarata cortical

Muestras no emparejadas
*kk

b4

Muestras emparejadas

0

Clasificacion de catarata nuclear

Muestras no emparejadas

2,01

Clasificacion de cata
Muestras no emparejadas

Muestras emparejadas

:@

rata subcapsular
Muestras emparejadas

O

Figura 15- Distribuciéon del grosor del cristalino (mm), espacio cortical

anterior (mm), espacio nuclear (mm) y espacio cortical posterior (mm),

utilizando diagramas de densidad y diagramas de caja de violin.

Se proporcionan los datos antes y después del emparejamiento para la

clasificacion de catarata del cristalino (izquierda) y las clasificaciones de catarata

cortical, nuclear y subcapsular posterior (derecha). *** p < 0,001; ** p = 0,003.

130



RESULTADOS

Grosor del cristalino (catarata) E -;—L—l:- E 0,01 (95% CI: -0,12; 0,13

Espacio cortical anterior (catarata) : | —— : 0,02 (95% ClI: -0,05; 0,09

Espacio nuclear (catarata) E :ho-— E E -0,03 (95% CI: -0,10; 0,03

Espacio cortical posterior (catarata) E E —C— E E 0,00 (95% CI: -0,05; 0,05

Espacio cortical anterior (catarata cortical) : — | -0,04 (95% CI: -0,09; 0,01

Espacio nuclear (catarata nuclear) E E ——o—i E 0,04 (95% ClI: -0,03; 0,10

Espacio cortical posterior (catarata subcapsular) : : —1— : : -0,01 (95% CI: -0,06; 0,04
—t —t

02 01 00 01 02
Tamarno del efecto observado (mm)

Figura 16- Tamafo del efecto observado (puntos) e intervalos de
confianza del 95 % (lineas horizontales) para el grosor del cristalino, el
espacio cortical anterior, espacio nuclear y espacio cortical posterior
entre ojos con y sin catarata en las muestras emparejadas de cataratas

corticales, nucleares y subcapsulares del cristalino.

Los valores positivos indican valores mas altos para los ojos con catarata.
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6.1. DISCUSION DE LOS METODOS

La poblacién diana del estudio fueron pacientes con patologia variada y cumplidores
de los criterios de inclusion y exclusion, que acudieron al servicio de oftalmologia del
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid y Complejo Asistencial de Avila, asi

como compafieros, sanitarios en su mayoria, que participaron de forma voluntaria.

A pesar de la amplia poblacion que acude diariamente a consultas de
oftalmologia, el periodo de reclutamiento se extendié desde enero del afio 2018 hasta
junio del afno 2021 debido a la dificultad para completar los grupos con longitudes
axiales mas extremas y para localizar sujetos sin catarata en unas consultas donde la
mayor parte de las veces se acude por la presencia de las mismas. Otro motivo por el
que se retraso el reclutamiento fueron los meses de cese en la atencion sanitaria
debido a la pandemia COVID-19. El grupo con un reclutamiento mas numeroso fue
por lo tanto el de emétropes con catarata, seguido por el de emétropes sin catarata.
Los dos grupos menos numerosos y que fueron mas dificiles de completar fueron el

de hipermétropes sin catarata seguido por el de grandes miopes sin catarata.

Las pruebas siempre se realizaron en el mismo orden y por el mismo explorador
(CDM) para evitar la variabilidad interobservador. En los sujetos seleccionados se
realizo la biometria optica con el biometro 6ptico Lenstar LS900 en primer lugar. Tras
ello, se procedio a la dilatacidn farmacologica y exploracion en lampara de hendida
para valorar la clasificacion LOCS - lll del grado de catarata asi como descartar
cualquier tipo de anomalia ocular que contraindicase la inclusion del sujeto en el

estudio.
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6.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Dado que el GC se ha relacionado con caracteristicas demograficas, entre ellas la
edad y algunos parametros oculares (Hoffer, 1993, Klein, Klein y Moss, 2000, Jivrajka
y cols., 2008, Jonas, Nangia, Gupta, y cols., 2012, Shammas y Shammas, 2015, Feng
y cols., 2021, Meng y cols., 2021), el control de los factores de confusion es el enfoque
mas apropiado para proporcionar una evidencia confiable. En este estudio se
considero la edad como factor de confusidén y se incluyé6 como una covariable en el
analisis estadistico para reducir los posibles sesgos derivados de comparar

participantes mayores con catarata y participantes mas jovenes sin catarata.

Los ojos con y sin catarata en este estudio mostraron una relacién inversa entre
el GC y la PCA, independientemente de la LAX. Ademas, la pendiente de correlacion
entre el GC y la PCA no cambid significativamente después de la formacion de
catarata para cualquier grupo de LAX. Con anterioridad otros autores también han
reportado la presencia de una relacion inversa entre el GC y la PCA en adultos y en
0jos con catarata en diferentes grupos étnicos (Pastor-Valero y cols., 2007, Jonas,
Nangia, Gupta, y cols., 2012, Shammas y Shammas, 2015, Haddad y cols., 2019,
Meng y cols., 2021). Sin embargo, la mayoria de los estudios sélo han evaluado ojos
con catarata por lo que no se ha descrito como esta relacion inversa varia con la
presencia de la misma. La presente tesis doctoral expone como novedad respecto a
la literatura previa, que no es probable que la relacion inversa establecida entre el GC

y la PCA cambie con la presencia de la catarata.

Por otra parte, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en
el GC entre el grupo con catarata y sin catarata después de eliminar el papel de la

edad como factor de confusion (Tabla 28). Estos resultados resaltan que no se debe
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esperar un GC mayor en 0jos con catarata en comparaciéon con los que no tienen
catarata, independientemente de la LAX. Por lo tanto, el GC podria no depender de la
presencia o ausencia de catarata. De hecho, otros autores han informado de la
ausencia de correlacion entre el GC y la densidad del cristalino en cataratas
moderadas (Henriquez y cols., 2020). Nuestros resultados no hacen referencia a las
menos frecuentes cataratas intumescentes, que no han sido estudiadas en este
trabajo, en las que si puede existir relacidon entre la presencia de catarata y el GC. Por
el contrario, es mas probable que el GC dependa de la edad (Praveen y cols., 2009,
Hashemi y cols., 2012, Meng y cols., 2021) y la LAX, como se ha mostrado con
anterioridad (Praveen y cols., 2009, O’'Donnell, Hartwig y Radhakrishnan, 2011,

Mashige y Oduntan, 2017).

Los resultados de esta tesis doctoral también sefialan que el GC tendidé a
disminuir con el aumento de la LAX (Tabla 21) y que esta tendencia podria no cambiar
mucho en los ojos con catarata. Este resultado destaca la importancia de clasificar los
ojos segun la LAX al evaluar la relacién entre los parametros oculares. La clasificacion
basada en la LAX permiti6 una mejor caracterizacion del cristalino en ojos con y sin

catarata.

El ECA, EN y ECP mostraron una relacion inversa con la PCA para los grupos
con catarata y sin catarata (Tablas 22 - 24 y Figura 13). Otros autores ya han descrito
esta relacion inversa (Shammas y Shammas, 2015). Sin embargo, incluyeron a todos
los participantes en un solo grupo sin considerar ni la presencia o ausencia de catarata
ni las diferencias de LAX, por lo que los resultados en este ambito también resultan

novedosos respecto a la literatura consultada.
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En relacion con el ECA, todos los grupos de LAX con catarata y sin catarata

mostraron una relacién inversa con la PCA (Tabla 22).

Asi mismo ocurrio en el caso del EN, todos los grupos presentaron una relacion
inversa con la PCA excepto los miopes sin catarata y grandes miopes con catarata

(Tabla 23).

En cambio, el ECP no tuvo una relacion estadisticamente significativa con la
PCA al evaluar cada grupo de LAX por separado excepto en los grupos de catarata
emétropes y miopes (Tabla 24). Ademas, después de agrupar todos los rangos de
LAX, la magnitud de la relacion para grupos con catarata y sin catarata fue baja
(pendiente -0,08 y -0,05 respectivamente) a pesar de ser estadisticamente

significativa (Tabla 24).

En la literatura consultada, otros autores han evaluado los cambios en el GC
con el aumento de la edad utilizando la fotografia con lampara de hendidura de
Scheimpflug en una pequefia muestra, observando una diferencia en la tasa de
crecimiento entre el ECA y el ECP (Cook y cols., 1994). Esta puede ser la razén por
la cual en el presente estudio se ha identificado que la relacion inversa entre el ECA
y la PCA es mas fuerte que la que hay entre el ECP y la PCA para los grupos con y

sin catarata.

Shammas (Shammas y Shammas, 2015) ha reportado que el aumento del GC
asociado a la catarata se debi6 principalmente a un aumento del ECA. Por el contrario,
en el presente estudio, no se encntré una variacion significativa en el GC o sus tres
componentes principales (ECA, EN y ECP) después de comparar ojos con catarata y

sin catarata. La razon principal de no haber encontrado diferencias en nuestra serie,
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al contrario que Shammas (Shammas y Shammas, 2015), podria ser que la edad se
incluyé como covariable al ser un factor de confusion con capacidad de sesgar los

hallazgos.

El efecto de la formacion de catarata (valorado con la clasificacion LOCS - 1ll)
sobre el GC ya ha sido descrito con anterioridad por otros autores, aunque con
resultados contradictorios (Klein, Klein y Moss, 2000, Praveen y cols., 2009, Shammas
y Shammas, 2015, Aly y cols., 2019, Henriquez y cols., 2020). El presente analisis
tuvo como objetivo estudiar no solo la influencia de la presencia de catarata en el valor
del GC, sino también su influencia en los tres componentes principales del mismo,

controlando los factores de confusion relevantes: sexo, edad y LAX.

Para este analisis concreto se emparejo a los participantes uno a uno por sexo,
edad y LAX mediante puntaje de propension, un enfoque estadistico ampliamente
utilizado para controlar el sesgo asociado a los factores de confusion (Lee y cols.,
2022, Zhang y cols., 2022). La calidad de las coincidencias se puede comprobar
evaluando la diferencia de medias estandarizadas (0,1 o menos indica un buen
equilibrio) y la ratio de varianza (entre 0,5y 2,0 indica un buen equilibrio) (Stuart, Lee
y Leacy, 2013). Antes de proceder al emparejamiento ninguno de los grupos con
catarata o sin catarata cumplia con dichos criterios, siendo la edad el factor de
confusiéon mas desequilibrado. Sin embargo, después del emparejamiento por puntaje

de propension todas las muestras cumplieron con dichos criterios.

El tamafio de las muestras emparejadas fue bastante diverso ya que estuvieron
compuestas por dos grupos (con y sin catarata) de 73, 129, 91 y 113 participantes
para las muestras de catarata del cristalino, cortical, nuclear y subcapsular posterior

respectivamente (Tabla 28). La razén que justifica con mas probabilidad los diferentes
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tamafos en las cuatro muestras emparejadas es la diferencia de edad entre los
participantes con catarata y sin catarata reclutados consecutivamente, ya que fue la
covariable mas desequilibrada antes del emparejamiento. De hecho, se ha descrito
que es el factor con la asociacion mas fuerte al GC (Klein, Klein y Moss, 1998). Por lo
tanto, es muy probable que los resultados previos al emparejamiento estuvieran
sesgados, al menos por la diferencia de edad entre los grupos. Las diferencias
iniciales para los otros factores de confusién (proporcion de género y LAX) fueron
mucho menores. En conclusidén, la gran mejoria en el equilibrio después del

emparejamiento sugiere que era muy necesario controlar los factores de confusion.

Los resultados del estudio variaron completamente tras el emparejamiento.
Todas las comparaciones realizadas entre las muestras no emparejadas mostraron
un GC, ECA, EN y ECP significativamente mayores en los grupos con catarata. Por el
contrario, y como dato novedoso respecto a la literatura revisada, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ningun parametro después de
emparejar a los participantes con catarata y sin catarata en las cuatro muestras (Tabla

28).

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos de las muestras emparejadas, ni
el GC ni el espacio de sus componentes principales fueron significativamente
diferentes entre los grupos con catarata y sin catarata. La diferencia de medias entre
grupos en el GC fue de 0,01 mm, mientras que la diferencia en cualquiera de los
componentes principales fue de 0,04 mm como maximo. Por ello, incluso en el
hipotético caso de haber encontrado significacion estadistica, las diferencias habrian
sido tan pequefas que podrian considerarse clinicamente irrelevantes. Ademas, se

reportd el intervalo de confianza del 95 % de los tamanos del efecto observados,
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variando de -0,12 a 0,13 mm para el GC y siendo igual o menor a £ 0,10 mm para sus
principales componentes. Diferencias entre tales rangos no pueden descartarse por
completo para la poblacion general, sin embargo, los datos no mostraron tendencias
relevantes en ninguno de los dos sentidos. De hecho, las pequefas diferencias en el
ECA y el EN presentaron direcciones opuestas al analizar la muestra de catarata del
cristalino o las muestras de cada componente principal del cristalino. Se puede
concluir como novedad respecto a la literatura revisada que, una vez controlados los
factores de confusidn, la formacion de cualquier tipo de catarata tiene un efecto nulo

sobre el GC y el espacio de sus tres componentes principales.

La transparencia del cristalino se ha relacionado previamente con las proteinas
cristalinianas (Delaye y Tardieu, 1983, Bloemendal y cols., 2004). En algunos
escenarios de estrés oxidativo como el envejecimiento o la exposiciéon a la luz
ultravioleta, las proteinas cristalinianas pueden experimentar plegamiento,
desnaturalizacion y agregacion, lo que lleva a la formacion de estructuras de alto peso
molecular (Bloemendal y cols., 2004). La presencia de estas estructuras moleculares
modificadas podria ser responsable de la dispersion de la luz y la opacificacidon
(Bloemendal y cols., 2004). Sin embargo, las posibles modificaciones en las proteinas
asociadas a la catarata senil no parecen tener efecto sobre el GC ni sobre el espacio

de sus principales componentes, como se observa en este trabajo.

Las conclusiones de la presente tesis doctoral difieren de los resultados de
algunos estudios previos. Shammas (Shammas y Shammas, 2015) ha encontrado un
mayor GC, ECA, EN y ECP en ojos con catarata. No obstante, los sujetos de control
sin catarata fueron alrededor de 30 afios mas jévenes que aquellos con catarata. Es

muy probable que la diferencia de edad haya influido en sus resultados. En un estudio
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anterior, Praveen (Praveen y cols., 2009) ha demostrado que después de ajustar por
grupos de edad, el GC fue mas delgado en sujetos con catarata cortical y subcapsular
posterior. Sin embargo, los grupos de edad tuvieron rangos amplios (25 - 40, 41 - 50,
51 - 60, 61 - 70, > 70), por lo que es muy probable que el efecto de la edad siguiera
presente dentro de los grupos. Ademas, para Klein (Klein, Klein y Moss, 2000) los
cristalinos gruesos tuvieron mas probabilidades de desarrollar catarata nuclear y los
delgados de desarrollar catarata cortical en un seguimiento a 5 afios. Sin embargo,
este enfoque no demuestra un efecto de la formacion de catarata en el GC, sino todo
lo contrario, la probabilidad de desarrollar un determinado tipo de catarata en funcién

del GC.

Por otro lado, la falta de efecto de la formacion de catarata en GC concuerda
con otros informes previos. Segun Henriquez (Henriquez y cols., 2020), después de
controlar por sexo, edad, LAX 'y PCA, el GC fue independiente de la densidad de éste
en ojos con catarata leve - moderada. Asimismo, Aly (Aly y cols., 2019) no ha
observado diferencias en la densidad nuclear entre ojos con catarata de edad similar
con diferente GC (mayor versus menor de 4,8 mm). Por otro lado, Jonas (Jonas,
Nangia, Gupta, Sinha, y cols., 2012) ha descrito que la severidad de catarata nuclear
se asocio con el GC en un analisis univariante. Sin embargo, la significacion

desaparecié al considerar el efecto de otros parametros en un analisis multivariante.

Por lo tanto, estudios previos que de alguna manera han evitado el efecto de
ciertos factores de confusion no han encontrado relacion entre el grado de catarata y
el GC. Ademas, los resultados de nuestra investigacion demuestran que la formacion

de cualquier tipo de catarata senil valorada segun la clasificacion LOCS - Il no tiene

142



DISCUSION

efecto sobre GC o el espacio de sus componentes principales después de evaluar

0jos con catarata y sin catarata.

6.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Entre las limitaciones del presente estudio, cabe destacar en primer lugar que se trata
de un estudio de corte transversal que evalua los parametros oculares en sujetos con
y sin catarata. El disefio de estudio mas adecuado deberia ser longitudinal, donde los
mismos sujetos fueran frecuentemente monitorizados a lo largo del tiempo. Sin
embargo, este tipo de estudio longitudinal es muy complejo ya que tardaria muchos
afnos hasta completarse la aparicion de la catarata y el cumplimiento con el
seguimiento podria reducirse con el transcurso del tiempo, con la consecuente pérdida

de individuos de la cohorte original.

En segundo lugar, la clasificacion LOCS - Il incorpora un cierto componente
subjetivo a pesar de que fue creada con la intencion de proporcionar un esquema de
clasificacion reproducible (Gali, Sella y Afshari, 2019). Para minimizar en lo posible el

sesgo interobservador, la clasificacion la realiz6é un unico explorador experimentado.

En tercer lugar, el bidmetro 6ptico utilizado para evaluar la magnitud de los
parametros anatémicos, lo hace a través del eje visual, y las cataratas no se
desarrollan necesariamente de igual forma en el centro que a nivel paracentral del
cristalino, como por ejemplo ocurre en la catarata cortical. Sin embargo, los
participantes del estudio con catarata fueron reclutados de pacientes ambulatorios que
asistieron a consulta debido a una pérdida significativa de visidon por la catarata, por

lo tanto, es probable que la catarata ya estuviera afectando al area central del
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cristalino. Ademas, se trata de una limitacién inherente al procedimiento de medicién
utilizado por los dispositivos de biometria Optica y es posible que las mediciones del
GC central obtenidas a lo largo de diversos ejes anteroposteriores del ojo no cambien

tanto.

Finalmente, el bidometro O6ptico mide longitudes Opticas que son
automaticamente convertidas en longitudes geométricas, considerando los indices de
refraccion ocular. El indice de refraccion del cristalino podria cambiar dependiendo de
la densidad de la catarata (Cooke, Cooke y Atchison, 2021). Por lo tanto, las medidas
observadas también podrian haber sido influenciadas por este factor. Sin embargo,
las diferencias observadas en el GC entre los grupos con catarata y sin catarata no
fueron significativas, siendo en la mayoria de los casos menores que el posible sesgo

producido por un incremento del indice de refraccién del cristalino (Prinz y cols., 2006).

6.4. FUTUROS PROYECTOS DE INVESTIGACION

Dadas las limitaciones observadas en este trabajo, los futuros estudios longitudinales
deberian abordar precisamente como cambia el cristalino a lo largo de la vida
utilizando tecnologia de ultima generacion que permita una visualizacion completa del

cristalino.

Por otro lado, la falta de efecto de la formacion de catarata en el GC y sus
principales componentes puede ser de gran interés no solo para fines clinicos, sino
también para futuros proyectos de investigacion, de cara al disefio de nuevas férmulas

de calculo de potencia de la LIO. Asi como el estudio independiente de los tres
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componentes principales del cristalino y su posible inclusion en futuras férmulas de

calculo, aumentando la precisién de las mismas.

Finalmente, futuros trabajos que analicen el GC y sus principales componentes
deberian controlar siempre al menos los factores de confusion considerados en el
presente estudio, especialmente la edad. De lo contrario es muy probable que los

datos resulten sesgados.
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Conclusién general.

La presencia de catarata senil en cualquiera de los componentes principales del
cristalino no modifica per se el tamafo de éste, ni altera en gran medida la relacion
indirecta existente con la profundidad de la camara anterior independientemente de la

longitud axial del ojo.

Conclusién especifica 1.

Tanto el grosor total del cristalino como el espacio cortical anterior, el espacio nuclear
y el espacio cortical posterior, tienden a reducirse cuanto mayor es la longitud axial

ocular, independientemente de la presencia de cataratas.

Conclusién especifica 2.

Existe una relacion inversa entre el grosor total del cristalino y la profundidad de la
camara anterior que no se modifica significativamente con la presencia de cataratas,
ni sufre gran variacion dependiendo de la longitud axial. Dicha relacion inversa se
mantiene para el espacio cortical anterior, el espacio nuclear y el espacio cortical
posterior, aunque su magnitud en este ultimo caso se reduce ostensiblemente

perdiendo la relevancia clinica.
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Conclusién especifica 3.

No existen diferencias en el grosor total del cristalino, ni en el espacio cortical anterior,
el espacio nuclear y el espacio cortical posterior, entre pacientes con y sin catarata

senil una vez que los efectos de los principales factores de confusion se eliminan.
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