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CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES

La cirugia de la catarata es el procedimiento mas practicado en Oftalmologia.
En nuestro Hospital Universitario efectuamos no menos de 1200
procedimientos anuales. Probablemente es una de las cirugias mas
satisfactorias en la practica médica, pues nos permite recuperar el sentido de la
vision en muy poco tiempo y con unos riesgos quirdrgicos asumibles. Queda
muy lejana toda la evolucion histérica que resumo en el capitulo 2 y seria Iégico
pensar que la técnica actual quirdrgica ha llegado practicamente a su

perfeccion.

1.2. MOTIVO

En la literatura de esta ultima década han ido apareciendo trabajos aislados
que ensayan la reduccion del tamano de la incisién por debajo de los 2 mm. La
primera serie estudiada data del 2005 y no ha sido hasta principios de 2008
cuando diferentes casas comerciales han disefiado instrumental y consolas de
facoemulsificacion aptas para estas técnicas. El Profesor Jorge Alié patentd el
concepto de MICS (microincisional cataract surgery) en octubre de 2003 como
cirugias efectuadas por debajo de 2 mm. Al inicio de esta tesis la incision

habitual coaxial era de 3,2 mm.

Es preciso dejar claro unos conceptos para comprender el presente trabajo. La
cirugia actual de la catarata se realiza practicamente siempre mediante
emulsificaciéon con ultrasonidos (US) del nucleo y cértex del cristalino.
Posteriormente se efectua su aspiracion, asi como la de las masas restantes,

con el objeto de obtener un saco capsular perfectamente trasparente, lugar



donde implantaremos la lente intraocular (LIO). La técnica habitual se efectua
con la aguja de ultrasonidos centrada en el instrumento de mano y la infusion
de suero con un manguito de silicona a su alrededor. Por ello la denominamos
coaxial. Las incisiones han ido disminuyendo desde los 3,2 mm a los 2,8 mm.
Recientemente disponemos de equipos que pueden disminuirla hasta 2,4 mm,
umbral del que no podra bajar tal como explico ampliamente en el capitulo 3,
“Cémo efectuar con seguridad la transicion desde la facoemulsificaciéon

convencional coaxial a la técnica bimanual microincisional”.

La técnica microincisional (MICS) tiene como caracteristica basica la
separacion de las funciones. Ambas manos son operantes por definicién. En la
fase de facoemulsificacién una mano gobierna la aguja de US y la otra mano la
irrigacion. En la fase de aspiracion una mano controla la irrigacion y otra la
aspiracion, pudiendo intercambiar los instrumentos a través de las incisiones de
abordaje para un mejor acceso a las zonas subincisionales. A esta técnica la
denominamos bimanual o bien MICS por estar patentado el concepto. Se
efectuaban dos incisiones que inicialmente eran de 1,4 mm. Una de ellas se
ampliaba a 2 mm para implantar la lente. La mayoria de este trabajo soélo
amplia a 1,7 para efectuar el implante. No obstante nuestra técnica actual es
de dos incisiones de 0,7 mm con ampliacién a 1,7 mm para el implante asistido

por la incision.

Realicé mi primera cirugia de catarata con técnica bimanual microincisional a
finales de 2007, con instrumental improvisado y con parametros de faco
totalmente inadecuados. No obstante hubo algo que me atrajo, tal vez el
concepto de minimizar la incisién, tal vez la idea de que ambas manos fueran
totalmente funcionales o, tal vez, la desmotivacion de un cirujano senior que
repite constantemente a sus residentes una técnica estancada, aunque por otro

lado efectiva.



Lo comentamos con mi Jefe de Servicio, Profesor Julio de la Camara, y vimos
una serie de obstaculos que habia que superar, como la tecnologia, material, la
propia dinamica quirurgica... En suma todo un reto y un interesante trabajo de
investigacion. La duda existencial era si estabamos presenciando un momento
histérico como la técnica extracapsular de Jacques Daviel, los implantes de
Harold Ridley o la facoemulsificacion de Charles Kelman. Todos estos avances
indudables en la Oftalmologia actual del siglo XXI precisaron mas de cien afios
en el primer caso o décadas en los dos ultimos, para ser aceptados. También
podriamos estar delante de un procedimiento mas sin tanta trascendencia, pero

que merecia ser evaluado adecuadamente.

1.3. OBJETIVOS

Consecuentemente decidimos establecer una pregunta como objetivo resumen
de esta tesis, ¢realmente hemos de reconvertir nuestra técnica de la catarata a
la cirugia bimanual MICS? Para responderla debiamos evaluar a largo plazo y

exhaustivamente parametros de seguridad y eficacia quirurgicos.

Como parametros de seguridad consideramos basicas las complicaciones
durante el acto quirurgico y su postoperatorio, la incidencia de edema macular

clinico o subclinico y la pérdida endotelial a medio y largo plazo.

Como criterios de eficacia valoramos como principal el astigmatismo vectorial
pues es el criterio mas exacto para cuantificar la predictibilidad de la cirugia.
También el astigmatismo substractivo y, aunque con menor interés, la agudeza

visual pues la presumimos excelente en todos los grupos.



Todos ellos comparados con la mejor técnica coaxial que podia efectuar un

cirujano experto al momento del estudio.

Se estudiaron otros objetivos secundarios. El primero fue la correlacion entre
energia liberada (US) segun el grado de dureza de la catarata y la técnica
empleada. Tedricamente el tiempo efectivo de ultrasonidos (EPT) es menor con
la técnica MICS.

El segundo fue el consumo de suero fisiolégico (SF) también segun el tipo de
catarata y técnica utilizada. La fluidica optimizada del procedimiento bimanual
permitiria una menor circulacién de SF por la camara anterior y tal vez una

menor iatrogenia.

Ambas variables deberian ser estadisticamente significativas y decidimos

valorar si tenian significacion clinica.

Una menor incision deberia tener una cicatrizacion mas rapida, por lo que
estudiamos si los enfermos intervenidos con técnica bimanual podrian ser

dados de alta antes que los operados con coaxial.

Por ultimo se estudié el tiempo quirurgico real de cada una de las técnicas, es

decir desde la incision hasta la retirada del blefarostato.



1.4. METODOLOGIA

1.4.1. Transicion técnica desde coaxial a MICS

En primer lugar debiamos solucionar todos los problemas de la técnica
microincisional bimanual para poder equipararla con una técnica tan segura
como es la coaxial. Para comenzar nos encontramos graves problemas de

fluidica.

No todo es tan sencillo como separar los calibres y de este modo tener dos
incisiones mas pequefas. Los flujos que circulan por estas tubuladuras de
menor diametro obedecen a la ley de Pouiseille, por lo tanto los efectos de las
variaciones de presion estaran afectados a la cuarta potencia. Esto explica que
todos los parametros de vacio, presion, altura de la botella... los tuvimos que
calcular de nuevo y, ademas, eran cambiantes en relacién a cada pieza choper
irrigador que probabamos. Asimismo encontrar el chéper definitivo y fiable, de
buen flujo y con un disefio adecuado fue una tarea titanica pues cada cambio
de modelo alteraba el comportamiento de la fluidica y se multiplicaban las
variables que condicionaban la estabilidad de la camara anterior. Como
ejemplo actualmente llevamos 9 meses colaborando con la Fundacié Institut
d’Investigacié en Ciéncies de la Salut Germans Trias i Pujol para el disefio de
un choépper de alta fluidica para la cirugia MICS a través de incisiones de 0,7

mm, pues no existe un instrumento comercializado que cumpla estos criterios.

Por otro lado la aguja de ultrasonidos carece de proteccion plastica, pues en la
técnica bimanual se retira el manguito con el fin de ajustar la aguja al tamafio
de la incision. Los ultrasonidos generan energia y ésta calor. Para evitar
quemaduras por el contacto directo del metal con el tejido corneal tuvimos que
aprender a utilizar los programas de modulacion de ultrasonidos, sus diferentes
modos y su capacidad eficiente. Asimismo las diferentes agujas disponen de un



diametro externo y uno interno efectivo. El conocimiento de su comportamiento,
la eleccion y las variaciones en los programas que hay que efectuar con cada

una de ellas, es crucial para el buen funcionamiento de la técnica.

Todo este proceso requirié de mas de un afio de trabajo con una dura curva de
aprendizaje. Asumir de nuevo roturas capsulares por inestabilidad camerular no
fue sencillo. Los resultados los comunicamos en diversos foros y fue el capitulo
basico de la “Comunicacio digital sol.licitada 2012” de la Societat Catalana
d’Oftalmologia que tuve el privilegio de coordinar. Se incluye como capitulo 3

de esta tesis.

1.4.2. Diseio del estudio

Tras este tiempo dispusimos de un procedimiento seguro y eficaz que poder
comparar con la técnica coaxial. Disefiamos un estudio prospectivo en que
randomizamos sesiones quirurgicas de 5 pacientes entre coaxiales o
bimanuales. Inicialmente el material MICS era experimental por lo que el
laboratorio (Bausch & Lomb) aportaba instrumental, fungibles y lentes
necesarios para la sesion bimanual. La técnica coaxial era estandar en el
Hospital y con material disponible en stock. Nuestra consola de faco ya
disponia del programa de software adaptado y customizado para ambos

procedimientos.

Los pacientes se incluian en las sucesivas sesiones quirurgicas segun estricto
orden de entrada en lista de espera dependiendo de la primera visita por parte
de Atencién Primaria Especializada. El seguimiento hospitalario fue de un afo,
con controles a las 24 h, 7, 15, 30, 90, 180 y 365 dias.



En el estudio preoperatorio efectuamos exploracion oftalmolégica completa con
refraccidn, biomicroscopia, tonometria y funduscopia. La biometria se realizo
siempre por inmersion. También se practicaron tomografia O6ptica de

coherencia (OCT), topografia corneal y recuento endotelial.

Durante la cirugia se cuantificaron las complicaciones quirurgicas, parametros
de facoemulsificacién como la potencia utilizada, tiempo absoluto de faco y la
energia de faco liberada. El objetivo era su correlacion con el tipo de catarata
(clasificacion LOCS lll) y la técnica utilizada. También se cuantificd el suero
utilizado y el tiempo quirurgico total. Se describieron las complicaciones de

ambos grupos.

En los controles postoperatorios de 24h, 7 y 15 dias se determinaron las
lecturas del autorefractdmetro y queratdmetro para valorar si los grupos de
MICS estabilizaban la refraccién final antes del periodo habitual de 30 dias de
la técnica coaxial. Sirvid de control la refraccion y topografia del dia 30 donde
se suprimia el tratamiento corticoideo postoperatorio. También se practicd en
cada visita de las citadas y en las ulteriores, OCT macular para detectar

engrosamientos maculares clinicos o subclinicos.

En el control del dia 30 se efectud refraccion subjetiva y topografia corneal para
evaluar el astigmatismo vectorial inducido y por substraccion. Esto se repitié en
los dias 90, 180 y 365, para poder comparar los diferentes vectores

astigmaticos y la estabilidad de cada caso entre si.

Ademas se realizé nuevo recuento endotelial los dias 90 y 365 para cuantificar
y comparar estadisticamente la pérdida endotelial atribuible a la cirugia (medio

plazo, dia 90) y su comportamiento a largo plazo en el control anual.



El estudio consta de 6 grupos de pacientes, aunque inicialmente se plantearon

s6lo 2, uno por técnica.

En el primer grupo de pacientes realicé la técnica coaxial que consideraba
estandar y mas eficiente en ese momento (inicio de 2008). La incision era de
3,2 mm siempre en el meridiano mas curvo. Concluyeron 34 pacientes el

seguimiento al afio.

El segundo grupo lo formaron 33 pacientes y practiqué cirugia MICS bimanual
con dos incisiones de 1,2 mm. La situada en el meridiano mas curvo se amplio

a 1,8 mm para implantar la lente.

No obstante observamos que la fluidica bimanual era muy superior a la coaxial,
en parte por los conocimientos adquiridos al efectuar la transiciéon a la técnica
MICS. Consideramos que podia ser un sesgo por defectos técnicos. Asi que
incorporamos los programas de software con modulacion de ultrasonidos en el
grupo coaxial y mejoramos la fluidica. Aprovechamos para reducir la incisién a
2,8 mm pues habian aparecido cuchilletes en el mercado de este calibre. Asi
pues el tercer grupo lo formaron 32 pacientes con cirugia coaxial e incision de
2,8 mm, siempre en el meridiano mas curvo para un estudio adecuado del
astigmatismo vectorial. Este grupo es muy interesante pues incorpora
soluciones técnicas de software y fluidica que no se utilizan habitualmente en la

facoemulsificacion coaxial.

El cuarto grupo lo formaron 34 pacientes con cirugia bimanual en que la
incision se redujo a 1,7 mm para implantar la lente. Insisto en la incision mas
potente en el meridiano mas potente de la topografia, pues es un concepto
basico para el estudio astigmatico. Ello implicé aprender a implantar las lentes
tanto con la mano derecha como con la izquierda, dependiendo del meridiano.
En este grupo la fluidica no se modifico y los parametros de facoemulsificacion
se variaron ligeramente atendiendo a la media de los datos del grupo bimanual

anterior.



Con la presente tesis basante avanzada y la estadistica aportando datos, una
seria enfermedad me aparté de los quiréfanos y de la actividad profesional
durante casi un afo. Afortunadamente quedo atras y, sin la premura curricular
que la madurez me permite, decidimos afiadir dos grupos mas que incluian los

procedimientos mas novedosos de la literatura del momento:

Un grupo coaxial con incision de 2,4 mm (34 pacientes) y un grupo bimanual
con incisiones de 0,7 mm (57 pacientes) que he de reconocer es mi técnica
actual y esta tesis argumentara mi decisién. Con estas caracteristicas la

literatura es muy escasa y el trabajo realmente actual e interesante.

1.5. HIPOTESIS DE TRABAJO

La técnica coaxial convencional esta suficientemente probada y acreditada
como segura y eficiente. La técnica microincisional bimanual (MICS) debe ser
un procedimiento minimamente invasivo. Mediante el presente exhaustivo
estudio ha de demostrar que es igual de segura y mas eficiente en los
diferentes parametros que analizaremos a continuacién. De cumplirse ambos
criterios hemos de plantearnos el cambio de técnica quirurgica para la cirugia

de la catarata.
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CAPITULO 2. PERSPECTIVA HISTORICA
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CAPITULO 2. PERSPECTIVA HISTORICA

El abordaje quirurgico del cristalino no se inicié hasta conseguir el conocimiento
anatémico y funcional del mismo. La escuela aristotélica negaba la existencia
del cristalino en un ojo vivo pues seria “flema” acumulada post mortem o tras la
enucleacion del ojo'. Una vez confirmado que el cristalino formaba parte de la
estructura natural del globo ocular fue ubicado en la region central del ojo. La
vision se produciria por un “humor visual” que se originaria en los ventriculos
cerebrales y, a través del nervio Optico, pasaria al interior del globo ocular,
fluyendo sobre el cristalino hacia el espacio vacio precristaliniano (“locus
vacuus”). La coagulacion del humor visual caeria por delante del cristalino y

bloquearia la transmisién de luz.

La palabra “catarata” deriva del griego antiguo Katarraktés, que significa “algo
que desciende desde arriba”. Sin embargo, en los textos médicos griegos se
alude a la catarata como hypdkhyma, que tiene el mismo significado. En su
paso a la lengua latina el término Katarraktés se mantuvo practicamente
invariable, mientras el término hypdkhyma se transformé en latin en suffusion.
Con el paso de los siglos se asiste al desplazamiento de la suffusion por la
Katarraktés, manteniendo el significado?. La escuela arabe lo tradujo como

nusul-el-ma, que también quiere decir caida de agua.

La referencia mas antigua que hemos encontrado del procedimiento que nos
ocupa es, curiosamente, una condena. En el babilonico Cédigo de Hammurabi,
datado sobre el afio 1750 antes de Cristo, se menciona el castigo que ha de
recibir el cirujano que provoque la pérdida de la vida o de un ojo de un paciente

durante una intervencion: la pérdida de la mano derecha3.

Posiblemente, la primera evidencia escrita de una cirugia de cataratas sea la
que podamos encontrar en el Sushruta Samshita. Maharshi Sushruta vivié en la
India en torno al afno 600 antes de Cristo. Su obra capital esta escrita en

sanscrito y en verso. Fue encontrada por Hamilton Bower en el Turkistan chino

13



en el afio 1890. Se conserva el manuscrito original, el manuscrito del propio
Bower y las tres traducciones que se han realizado hasta la actualidad:
Bhishagratna (1907), Hoernle (1997, incompleta) y Singhal (1972). Segun estos
traductores, Sushruta describe la cirugia de cataratas de la siguiente manera:
“se atraviesa el ojo con un instrumento puntiagudo, que es dirigido hacia el
orificio natural (la pupila), la lesién (la catarata) es puncionada y raspada con la
punta del instrumento. En ese momento, el paciente debe exhalar fuertemente
tras ocluir la fosa nasal contralateral. El instrumento debe ser retirado cuando el
paciente es capaz de ver™. Como cuidados postoperatorios recomienda
realizar un vendaje y decubito supino estricto durante 10 dias, evitando toser o

sonarse.

Este tipo de postoperatorio se asemeja bastante al recomendado para la
cirugia intracapsular de la catarata, no tan lejano en el tiempo. Desde nuestra
perspectiva del siglo XXI, es fascinante la descripcion de un procedimiento tan

elaborado hace 2700 anos.

En el mundo occidental, las primeras referencias a la cirugia de la catarata las
realiza Aulo Cornelio Celso (De Re Medicinae, afio 29 AC). En su libro 6,
capitulo IV, y en el libro 7, capitulo VI, escribe sobre las enfermedades
oculares y su tratamiento. Sin embargo, pese a tratarse del primer tratado
disponible en la literatura médica occidental, no gozé de amplia difusion en su
época.

Celso compara las Suffusio con los Glaucomas. En las primeras la pupila es
blanca y reacciona a la luz, lo que identifica como un signo de buen prondstico.
En los glaucomas (derivado de la palabra griega glaukos, que significa gris), la
pupila tiene un color gris-verdoso, y al exponerlas a modificaciones en la
intensidad luminosa no se aprecian modificaciones en su tamafio. En estos

casos, no se recomendaba la cirugia, dadas las nulas posibilidades de mejoria.

Rufo de Efeso, que vivid entre los siglos | y Il, escribia: “glaucoma e hipoquimia

eran considerados por los antiguos como la misma cosa. Sin embargo, las
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generaciones posteriores han identificado que los glaucomas son
enfermedades que afectan el fluido del cristalino, ocasionando un cambio de
color hacia un gris azulado, mientras que las hipoquimias serian efusiones de
fluido que mas tarde se coagularian entre el iris y el cuerpo del cristalino. Los
glaucomas con incurables, pero las hipoquimias son tratables en algunos

casos™.

En el siglo I, Galeno identifica el cristalino como el elemento mas importante
del ojo, sirviendo todos los otros elementos para sustentarlo y ayudarlo a
realizar su funcion. Segun Pitagoras, el cristalino generaria unos corpusculos
que saldrian al exterior a través de la pupila y serian reflejados por los objetos,
siendo de nuevo captados por el cristalino y portando consigo informacién

luminosa acerca del objeto.

Se introducen nuevas técnicas, como la aspiracion de cataratas blandas a
través de una aguja o la discision de la catarata: con ayuda de instrumentos
cortantes, se rompia el cristalino opacificado en multiples fragmentos de

pequefio tamafo, que pueden ser reabsorbidos con mayor facilidad por el ojo.

El legado de Sushruta paso a la medicina occidental, probablemente, a través
de traducciones al arabe, realizadas durante el califato abasi (afo 750 después
de Cristo), y de ahi se extendié a toda Europa. Numerosos fragmentos de la
obra de Rufo de Efeso y Galeno fueron preservados por la literatura médica
arabe, especialmente por Rhazes (Contenido de medicina)®. Esto resulta de
gran importancia, ya que tras el colapso del Imperio romano, la cultura arabe

fue la depositaria de la herencia médica hipocratico-galénica.

Se consideraba un éxito conseguir una visién que permitiera la deambulacién.
Diferentes autores calculan que alrededor de un 40% de los pacientes no
presentaban infecciones u otras complicaciones serias que amenazaran

gravemente la vision.
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En el aiio 1000, Ammar ibn Ali Al-Mawsili, médico iraqui, desarrolla la jeringa
de vidrio y la aguja hipodérmica con la finalidad de usarla para aspirar la
catarata. No tuvo éxito entre sus coetaneos, pero su invencidn de la aguja
hipodérmica quedd para la posteridad, aunque no para su uso oftalmico

exclusivo.

El primero en usar la palabra catarata con la finalidad actual fue Constantino el
Africano (Cartago 1015 — Montecassino 1087). Miembro de la escuela de
traductores de Salerno, fue el autor de las primeras versiones latinas de los
textos médicos arabes. La palabra “catarata” aparece en el titulo del capitulo 27

de su obra Liber de oculis, escrito alrededor del afio 107068.

Esta identificacion del cristalino como la parte mas noble del ojo perdura a
través de los tiempos de Guy de Chauliac (Chirurgia Magna, 1363) y Vesalio
(De Humani Corporis Fabrica, 1543), y no es hasta 1583 cuando Félix Platter
identifica al cristalino como un medio unicamente 6ptico (De corporis humani
structura). Fabrizio de Acquapendente, profesor de anatomia en Padua, situa
por primera vez el cristalino en su lugar correcto dentro del globo ocular, justo

detras de la pupila (De visione, Voce et Auditu, 1600)".

Celso permanecié completamente en el olvido, hasta que un ejemplar de su
obra fue encontrado en una iglesia de Milan en 1443. A partir de este momento
si que se gano merecidamente un amplio reconocimiento, siendo uno de los
primeros libros médicos en poder ser impresos en 14788 Se inspird en la
literatura médica helenistica, especialmente en los anatomistas de Alejandria.
Su traduccién del griego de las partes del globo ocular, entre otras muchas

aportaciones, se mantiene todavia en la actualidad.

Esta consideracion del cristalino como la parte mas importante para la vision
tiene una importancia crucial, ya que las técnicas quirurgicas que se realizaban
en esas épocas iban necesariamente dirigidas a apartar la catarata del eje

pupilar, pero manteniéndola dentro del ojo, ya que se creia que en caso
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contrario el ojo perderia de forma definitiva e irreversible la visiéon. Una vez
superado este punto de inflexion, los nuevos abordajes ya pueden ir dirigidos a
la extraccion de la catarata, ya sea de forma total o parcial, como sucedera a

partir de Jacques Daviel.

El movimiento de la catarata en sentido posterior se podia realizar de dos

formas: depresion o reclinacion.

- En la depresién la catarata se luxaba hacia atras de forma
perpendicular, quedando liberada de la zonula y libre en el interior de
la cavidad vitrea a una cierta profundidad. Finalmente se desplazaba
hacia el cuerpo ciliar o a la superficie retiniana, rodeada de humor
vitreo. En algunos casos la catarata podia regresar a su posicion
original.

- En la reclinacion la catarata se luxaba unicamente por su parte
superior, de forma que la superficie anterior del cristalino quedaba
dirigida hacia arriba y la superficie posterior dirigida hacia abajo. Esta
técnica era menos agresiva y mantenia el cristalino mas cerca de su
lugar original, por lo que se cree que era preferida por la mayoria de

los autores.

Con el paso de los siglos, las diferentes estructuras del ojo empezaron a ser
correctamente ubicadas dentro del globo ocular, al mismo tiempo que se
comenzé a conocer mejor su estructura y funcion. Scheiner (1575-1650)
eliminé parte de la esclera en el polo posterior de ojos de animales y humanos,
localizando correctamente el cristalino en el segmento anterior y observando la
formacion de una imagen en la retina. Posteriormente, Kepler (1571-1630)
determind que la imagen que se formaba en la retina estaba enfocada por el
cristalino®. A partir de este momento, el cristalino pasa a ser considerado ya un
medio exclusivamente Optico, y como tal puede ser extraido del ojo. Rolfink, en
1656, demuestra que la catarata es una opacificacion del cristalino’™ y no la

condensacion de ningun fluido o humor a su alrededor. Grandes médicos y
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anatomistas de la época como Maitre Jan, Boerhaave o Morgagni apoyan esta

idea.

De forma esporadica se han identificado evidencias que demuestran la
realizacion de extracciones extracapsulares antes de la primera cirugia
extracapsular planeada de Jacques Daviel. Son evidencias datadas en los afos
1688 (Blaukaart), 1690 (Freytag) o 1707 (Saint-Yves). Se trataba en todos los
casos de cirugias realizadas después de una cirugia fallida de reclinacién, o la
catarata habia quedado libre en la camara anterior del ojo o bien la catarata se

habia dividido en varios fragmentos que habian pasado a la camara anterior.

Jacques Daviel nacié cerca de Rouen donde fue enviado como aprendiz de su
tio cirujano. A los 20 afios se incorporo al Ejército francés como estudiante-
cirujano y recibié un reconocimiento por parte del Rey por su trabajo durante
las plagas del siglo XVIII. Gracias a ello llegé a Marsella donde comenzé a
realizar sus primeras intervenciones de cataratas mediante la técnica de la
reclinacion. Los buenos resultados le proporcionaron fama y se dedicé de
forma exclusiva a a la Oftalmologia. En 1746 se trasladé a Paris donde fue

nombrado Cirujano-Oculista Real'".

En su articulo de la Académie Royale des Sciences de 1748, menciona la
evolucion de dos casos en los que la técnica habitual fracas6. Primero el caso
del hermano Félix, un monje de Provenza que ya habia sido operado del ojo
derecho con mal resultado. Al intentar la depresion de la catarata del ojo
izquierdo con ayuda de una aguja puntiaguda, se encontré6 con grandes
dificultades para el procedimiento. La catarata se rompid en varios fragmentos
que pasaron a la camara anterior, al mismo tiempo que se producia un
sangrado que llenaba la camara anterior impidiendo la visualizacion de los
restos del cristalino y de los propios instrumentos. Entonces suspendidé la

intervencion.
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Daviel conocia las experiencias de Petit, quien en 1708 habia publicado en la
misma revista su experiencia sobre la apertura de la cornea para la extraccion
de cristalinos luxados a la camara anterior. Decidio reintervenir al paciente
utilizando una técnica muy similar: agrando la incisién corneal con bisturi y con
unas tijeras curvadas. De esta forma consiguioé evacuar todo el contenido de la
camara anterior, recupero de forma inmediata la visualizacion del iris y el
paciente fue capaz de distinguir los objetos que se le presentaban.
Lamentablemente, segun las palabras del propio Daviel, el globo ocular habia
quedado debilitado por el primer procedimiento y aparecid la temida supuracion

dos dias mas tarde.

El segundo caso es el de Monsieur Garion, el 8 de abril de 1747. En primer
lugar operd el ojo izquierdo donde la catarata parecia mas dura. Le resultd
imposible abordar la catarata pues la pupila comenzé a contraerse dificultando
la visualizacidn e impidiendo la continuacién del procedimiento. Posteriormente
intentd realizar la intervencion en el ojo derecho. De nuevo fall6 el intento de
depresion de la catarata, que se dividid en varios fragmentos. Recordando el
caso del hermano Félix, Daviel abrié la parte inferior de la cornea, extrayendo
la catarata y produciéndose la salida de vitreo. El resultado, sin embargo fue

excelente.

Desde esta fecha ya se puede hablar con propiedad de “extraccién” de la

catarata.

De forma cada vez mas frecuente Daviel comenzé a practicar planificadamente
la cirugia extracapsular de la catarata y se convirti6 en su técnica habitual
sobre 1750. En su famoso trabajo publicado en 1753'> menciona que habia
practicado su técnica en 206 ocasiones, obteniendo el éxito esperado en 182
casos. Posteriormente esta casuistica mejor6 hasta 305 resultados
satisfactorios de un total de 354 intervenciones. Ademas, dado que ya existia la
posibilidad de corregir la afaquia con gafas, los resultados en muchos casos

eran practicamente milagrosos.
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La técnica del articulo original de Daviel consistia en realizar una incisién en la
region inferior de la cornea, exactamente en su unién con la esclera. Con la
ayuda de un bisturi triangular, que no difiere mucho de los actuales, conseguia
el acceso a la camara anterior. Posteriormente retiraba este instrumento e
introducia un bisturi estrecho, puntiforme, de doble corte, que permitia ampliar
la incision en ambos sentidos. Cuando la tension de la cornea no permitia
continuar con el bisturi, utilizaba unas tijeras curvadas en ambos sentidos,
hasta alcanzar el tamafio deseado ligeramente por debajo de la pupila. En este
momento levantaba la cornea con una espatula e incidia la capsula anterior con
una aguja afilada. Situaba la espatula entre la catarata y el iris y una suave
presidn sobre los labios de la incisidon favorecia la salida de la catarata. En los
casos en que la catarata era blanda y se fragmentaba, una pequefa cureta
facilitaba la extraccidon de los remanentes cristalinianos. Reponia la pupila a su
lugar anatomico si habia habido prolapso, aposicionaba la cérnea, limpiaba la
herida y aplicaba un vendaje no muy apretado. Preferia condiciones de baja

iluminacion con la finalidad de que la pupila tuviese el maximo tamano posible.

El postoperatorio inmediato consistia en vendaje oclusivo y reposo, que en
algunos casos se llevaba al extremo. Wenzel'® confinaba a sus operados en
reposo absoluto en decubito supino durante entre 2 y 3 semanas, aunque
posteriormente redujo este tiempo a una semana. Otros cirujanos, como
Phipps, inspeccionaban el ojo intervenido al dia siguiente y permitian al
paciente levantarse. El humor acuoso normalmente filtraba a la parte exterior
del ojo durante unas 40 horas, aunque en algunos pacientes este periodo se
alargaba durante semanas. Precisamente por este flujo continuo de acuoso, la
mayoria de autores no recomendaban un vendaje ocular mas alla de las
primeras horas o dias. Se daban estrictas instrucciones sobre las condiciones
de luminosidad de la habitacion del paciente, asi como sobre la dieta para

evitar los peligros de las maniobras de Valsalva.
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Jacques Daviel fallecié en 1762 y su herencia fue considerable aunque se
precisd casi un siglo para que su técnica se impusiera. Diferentes autores
dejaron su contribucion en forma de multitud de formas para la capsulotomia,
variaciones en el lugar o la forma de la incision, o bien disefiando bisturis que

facilitasen la técnica de extraccion.

Una de las aportaciones mas importantes en esta época post-Daviel fue la de
von Graefe, quien disefi¢ el que durante mucho tiempo se considerd el bisturi
ideal para la cirugia de cataratas (1865). Su técnica consistia en realizar una
incision limbar, atravesar la camara anterior sin tocar el iris y sin pérdida de
humor acuoso, salir por el lado contralateral y, posteriormente, realizar un
suave movimiento oscilante para acabar de abrir toda la cornea.
Posteriormente realizaba una iridectomia en sector, capsulotomia anterior con
cistitomo y expresion del nucleo mediante irrigacion o con otro instrumento.
Esta técnica pasé a ser considerada la estandar para la cirugia de cataratas.
Otro de los puntos de interés de von Graefe fue el disminuir, en la medida que
fuera posible, el tamafio de la incision, llegando a realizar la cirugia por

incisiones de 6 mm

La técnica quirurgica permanece relativamente invariable hasta el siglo XIX.
Resulta interesante tener en cuenta que, hasta la invencién del oftalmoscopio
por von Helmholtz en 1851 y de la lampara de hendidura por Gullstrand en
1910, la unica forma de examinar clinicamente el globo ocular era mediante el
examen externo del ojo y la pupila. Los cambios en su forma y su coloracién

fueron, por lo tanto, vitales en la historia de la cirugia de cataratas.

Las primeras citas en relacién al astigmatismo datan de 1801. Thomas Young,
mientras utilizaba el optédmetro de Sheiner para comprobar el mecanismo de
acomodacion, describid su propio defecto astigmatico al observar que era
incapaz de enfocar nitidamente lineas verticales y horizontales. Concluy6 que

la potencia didptrica era distinta dependiendo del meridiano en que se media.
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Donders analizé en 1864 todos los defectos refractivos y su correcciéon con

lentes esféricas y cilindricas’®.

Los afios finales del siglo XIX y primeros del siglo XX vivieron notables
avances: se disefiaron gran numero de blefarostatos, Koller introdujo la
anestesia con cocaina en 1884, y hacia el 1900 se introdujo la anestesia
retrobulbar. En 1914 van Lint propone la técnica de aquinesia que lleva su
nombre. También en estos afios, Beard comienza a utilizar la irrigacion de los
restos del cristalino a partir de un suero que su ayudante mantiene a diferentes

alturas en funcién de la necesidad de cada momento.

La primera experiencia con una sutura tras una cirugia de cataratas no se
encuentra hasta el afio 1865'%, aunque en otros tipos de cirugia se habia
introducido bastante antes. Hasta entonces se habia intentado simplemente

buscar la maxima aposicién de los labios de la herida corneal.

Williams utilizaba una aguja recta y una hebra fina de seda que parecia que no
generaba una reaccion inflamatoria excesivamente importante y podia
permanecer en su lugar durante semanas sin generar problemas. Sin embargo,
se trataba de una técnica complicada, que no daba los mismos buenos
resultados en manos de otros cirujanos que preferian no comprometer el
resultado de una cirugia exitosa realizando unas suturas complicadas e
innecesarias. Bastantes afios después se adapto la cirugia realizando un flap
conjuntival que se suturaba con mas facilidad que la cérnea. Era una mejor
alternativa que dejar la herida simplemente aposicionada aunque no

proporcionaba las condiciones optimas de estanqueidad y resistencia.
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A finales del siglo XIX, incluso con el uso de la técnica de Graefe, la agudeza
visual con mejor correccion de la afaquia era solamente de un 20/200 o mejor
en el 63% de pacientes y de 20/40 o mejor en el 5%. Se desarrollaba una
catarata secundaria en aproximadamente el 30% del total. La camara anterior
permanecia atalamica mas de dos dias en el 20% de casos. Los prolapsos de
iris eran habituales. El astigmatismo se incrementaba de forma notable tras la
intervencion y era dificil de corregir'’. Era frecuente que el paciente necesitara
volver a quiréfano por restos corticales persistentes en camara anterior (20%
de todas las extracciones extracapsulares)'®. La estancia media en el Hospital
era de unas dos semanas, con oclusién de ambos ojos durante los primeros 5-
6 dias.

El componente refractivo ya se empieza a estudiar. Donders describe un caso
de astigmatismo contra la regla después de una cirugia de catarata’®. Von
Reuss y Woinow emplean el queratometro para medir el astigmatismo
preoperatorio en 1869. Javal se interesa por los astigmatismos provocados por
la cirugia de la catarata. Reutler describe la aparicion de astigmatismo contra la

regla en un 88% de los pacientes operados de catarata®°.

Pero el abordaje de la cirugia del cristalino no siempre se realizé de la misma
manera y se realizaron diferentes intentos de realizar la extraccion in toto del
cristalino con la finalidad de evitar las complicaciones de la cirugia
extracapsular, principalmente la pérdida de vitreo o las opacificaciones
posteriores que sufrian los remanentes capsulares. Beer (1799) extraia la
catarata ensartandola en una aguja. Di Luca (1866) describe su técnica de
rotura de las fibras zonulares para facilitar la extraccion de la catarata. En 1870,
Terson sugiere extraer la catarata atrapando su superficie fuertemente y

sacandola fuera del ojo de esta forma.
Vard Hullen en 1910 y Barraquer en 1917 desarrollan equipos de succién que

son capaces de fijar y extraer la catarata con relativa facilidad. El equipo

disefado por Barraquer pretendia evitar la introduccién de instrumentos
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cortantes en el interior del globo ocular y disminuir la presion sobre el érgano,
siendo “la unica forma de ver desaparecer con toda seguridad la pérdida de
humor vitreo”. Se utilizaba anestesia retrobulbar y un blefarostato. Efectuaba la
incision corneal con el cuchillete de Graefe y realizaba una iridectomia
periférica. Levantaba la crnea y aposicionaba la cara concava del instrumento
sobre la cara anterior del cristalino. Sujetaba la cornea, aplicaba el vacio y

posteriormente extraia la catarata?'.

Gracias a avances como el erisifaco o la zonulolisis enzimatica (Barraquer,
1958)?2, la cirugia intracapsular se consolidd como la técnica mas habitual.
Barraquer utilizaba en su primera serie de pacientes una concentracion de alfa-
quimiotripsina 1/5000, aplicada detras del iris, a través de la pupila o de una
iridectomia periférica. Sin embargo, frecuentemente se presentaban problemas
cuando el grosor o la resistencia de la capsula anterior no eran suficientes para

poder soportar la presion que implicaba el procedimiento.

Con la finalidad de reducir los problemas derivados de este tipo de extraccion
de la catarata, en el afio 1961 Krwawicz?? presento su técnica de crioextraccion
para la catarata intumescente. Utilizaba un terminal de cobre recubierto de
niquel, que se mantenia en hielo seco y alcohol metilico donde alcanzaba una
temperatura de -79°C. Tras aplicar una sutura corneolimbar, y de separar el iris
para evitar el contacto con la sonda, aplicaba el terminal a la superficie del
cristalino y producia su congelacion. Un suave movimiento circular a derecha e
izquierda era suficiente para romper las adherencias zonulares. Los resultados
de los 50 primeros pacientes intervenidos por el autor hablan de 48 cirugias sin
incidencias, dos casos con remanentes capsulares o corticales que pudieron
ser extraidos sin excesivos problemas, un caso de vitreorragia durante la
sutura de la herida corneal, y dos desprendimientos de coroides. En 49 casos
la visidon recuperada fue 6ptima y en un caso fue de 5/10. Con minimas
modificaciones, esta técnica se ha utilizado hasta no hace muchos afios como

recurso quirurgico ante cataratas densas subluxadas.
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La posibilidad de sustituir el cristalino por una lente de cristal habia estado en la
mente de muchos cirujanos y mas entrado el siglo XX. Hasta entonces la labor
del cirujano habia sido unicamente extirpar el 6rgano enfermo. En los afios 30
se desarrollaron las lentes de contacto de material plastico, pero introducir un
cuerpo extrano intraocular producia un enorme rechazo. Contra esto tuvo que

luchar Harold Ridley.

Harold Ridley desarrollé su trabajo como oftalmdlogo en el Moorfields Hospital
de Londres. En el afio 1938, a la edad de 32 afios, es nombrado oftalmologo
cirujano y Fellow del Royal College of Surgeons. Se distinguié a la hora de
mejorar el curriculum de los oftalmélogos en formaciéon. Entr6 como
oftalmdlogo en la Royal Air Force al iniciarse la segunda guerra mundial y fue
enviado a diferentes destinos en Africa y Oriente Medio. Especialmente
importante fue su trabajo en Ghana sobre la ceguera de los pantanos. En la
RAF se encuentra de nuevo con su antiguo jefe en el Moorfields, sir Stewart
Duke-Elder, con quien previamente habia tenido algunas diferencias de opinion

sobre el tratamiento de algunos pacientes.

Al acabar la guerra volviéo al Moorfields y se distingui6 como un profundo
innovador en muchas areas. En el afio 1948 fue el primero en televisar
intervenciones quirdrgicas y también colabor6 en el disefio de equipos
electronicos destinados a la exploracion del interior del globo ocular?*. Todas
estas innovaciones le pusieron en contacto con técnicos de otras disciplinas,
como John Pike, técnico de la casa Rayner, cuya ayuda seria fundamental para

el desarrollo de la primera lente intraocular.

La eleccion del material fue el fruto de anos de observacion en pilotos de la
Royal Air Force que habian sufrido dafios oculares durante la guerra. Muchos
de ellos presentaban cuerpos extranos intraoculares, que en funcién de su
naturaleza generaban intensas reacciones inflamatorias Sin embargo, uno de
estos cuerpos extrafios era aparentemente bien tolerado incluso afos después

del accidente. Se trataba de fragmentos de plastico de las carlingas de aviones
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modelo Spitfire. Por ejemplo siguio al teniente Gordon Cleaver durante mas de
8 anos tras presentar traumatismo perforante bilateral por fragmentos de
plastico, que ocasionaron de forma inmediata la ceguera en un ojo y dafos
severos en el otro. Requirid hasta un total de 18 operaciones en sus 0jos y

cara, hasta conservar una vision util de ese ojo unico y regresar a la vida civil.

El plastico en cuestion era un producto de la Imperial Chemical Industries (ICl),
una variedad de metilmetacrilato patentado con el nombre de Perspex. Ademas
de ser un producto inerte, demostro tener una densidad especifica similar a la

del fluido ocular con caracteristicas 6ptimas para la trasmision de la luz

Sin embargo, la variedad comercial de Perspex contenia impurezas que no
permitian su utilizacion como implante intraocular. Por ello, Ridley y John Pike,
junto con John Holt, de la casa ICI, desarrollaron un PMMA de calidad clinica
denominado Perspex CQ Clinical Quality). Rayner aport6 la fabricacion de la
lente intraocular a precio de coste. El trabajo de todos ellos se mantuvo en el
maximo secreto, ya que no solamente iban a realizar un implante innovador y
generador de controversia, sino que necesitaban volver a la antigua técnica
extracapsular, ya que la intracapsular no proporcionaba soporte para la lente.

Las lentes de apoyo en iris 0 de camara anterior todavia estaban muy lejos.

El dia 29 de noviembre de 1949, Harold Ridley implanté la primera lente
intraocular en el St Thomas Hospital de Londres, a Elisabeth Atwood, una
enfermera de 45 afos, enfermera del mismo hospital que se habia ofrecido
voluntaria. La intervencién se realizé en dos fases separadas de tres meses,
primero la intervencidon extracapsular, y posteriormente el implante de la lente.
Aunque los calculos tedricos para la potencia de la lente se habian basado en
los trabajos del premio Nobel Allvar Gullstrand y en las medidas del cristalino
natural, los diferentes indices refractivos de las proteinas del cristalino y el
PMMA hicieron que el disefio de la lente fuera finalmente demasiado grueso.
La refraccion final de la primera paciente reveld una miopia residual de -14

dioptrias, aunque su agudeza visual central final fue de 20/60. El segundo
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implante lo realizé en 1950, de nuevo quedando con una refraccion residual
excesivamente midpica. Afortunadamente, los nuevos calculos realizados
permitieron calcular una lente con una refraccién residual de una dioptria, que
durante un tiempo fue utilizada como estandar. Se calcula que en los siguientes

afos realiz6 mas de 1000 implantes.

Las primeras lentes eran gruesas y pesadas (2,4 mm de grosor y 8,3 mm de
diametro). Ademas estaban torneadas a mano por lo que habia variaciones de
potencia de unas a otras. También estaba el problema de la esterilizacion que
Ridley solucioné en 1957 con la introduccion del hidroxido de sodio como
agente esterilizador. La inestabilidad de la lente provocaba complicaciones
como luxaciones posteriores con relativa frecuencia. En el afio 1970 Ridley

estima que ha sido necesario extraer el 15% de las lentes implantadas.

La implantacion de lentes intraoculares tuvo un apoyo limitado en la Gran
Bretafia de su época. Ridley intentd mantener su técnica en secreto todo el
tiempo posible con la finalidad de valorar la estabilidad de la lente a medio
plazo. La primera presentacién de su procedimiento la realizé en la Conferencia
Oftalmolégica de Oxford en 1951. En ese momento, su primer implante habia
permanecido estable en la camara posterior de la paciente durante mas de 20
meses. Llego a la sala donde tendria lugar la presentacion acompanado de dos
pacientes, uno de los cuales presentaba una vision de 20/20 en un ojo y 20/15
en el otro. Los oftalmdlogos presentes en la sala rechazaron el ofrecimiento de
examinar a los pacientes y la presentacion se dio por terminada de forma
abrupta. Al margen de cirujanos como Peter Choyce o Edward Epstein, junto
con algunos oftalmdélogos de otros paises como Binkhorst, la recepcion de sus

colegas fue negativa hasta el extremo.

En 1952, el editor del American Journal of Ophthalmology Derrick Vail, en una
conferencia realizada en la American Academy of Ophthalmology and
Otolaringology, describié el implante de una lente intraocular como “una

temeridad, cuyos riesgos superan ampliamente sus beneficios”. Duke Elder,
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uno de los oftalmélogos mas preeminentes de todo el siglo XX, presiond a
algunos de los oftalmoélogos que apoyaban a Ridley, hasta el punto de
manifestarles que su carrera se encontraba en serio peligro si continuaban por
ese camino?®. No obstante, y fuera de sus fronteras, otros autores como
Binkhorst estudiaron la reaccién inflamatoria de las lentes de Ridley?® y la
utilizacién del iris como lugar de implante alternativo?’-282°. La posibilidad de
una accion legal en su contra forzé a Ridley a abandonar su procedimiento. En
1964, escribié “el riesgo de un eventual fallo con la lente de camara posterior
es demasiado grande como para ser aceptado, aunque en muchos casos los
resultados obtenidos hayan sido extremadamente gratificantes para el cirujano
y para el paciente”. Concluyé con un revelador “en los proximos afios, esta
innovacion en la cirugia de la catarata tendra el lugar que le corresponde”, que
nos recuerda muchisimo el “eppur si muove” de Galileo. A pesar de esta
corriente adversa, Binkhorst consiguio publicar en el British Journal su primera

serie de 50 casos con implantes para afaquia en 196230,

En 1966 tiene lugar el Congreso Internacional de Oftalmologia en Munich.
Peter Choyce, liderando a un grupo de oftalmélogos que se mostraban
favorables a las lentes intraoculares, intenté que éstas tuviesen su lugar en el
programa, fallando en el intento. Decepcionados, decidieron pasar a la accién y
crear su propia Sociedad, la Intraocular Implant Club. Tras organizar una
reunion paralela durante el Congreso Internacional de Oftalmologia de Paris,
en 1974, el nombre fue cambiado por el de International Intraocular Implant
Club. Pocos afos después se fundé la Intraocular Lens Implant Society, que
hoy conocemos como ASCRSA3".

Obtener la autorizacion de la FDA para implantar lentes intraoculares no fue un
trabajo sencillo. Finalmente, en el ano 1981, se consiguié que fuera declarada
una técnica “segura y efectiva”, obteniendo la autorizacién para su
comercializacion en implante. Estas primeras lentes aprobadas por la FDA eran
los modelos Choyce Mark VIIl y Choyce Mark IX, dos tipos de lentes de camara

anterior que también habian sido fabricados por Rayner.
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Desde un punto de vista tedrico, una lente de camara anterior podria evitar
algunos de estos problemas aunque con el riesgo de crear otros nuevos.
Baron, en 1952, implantd la primera lente de camara anterior. Posteriormente,
cirujanos de fuera del Reino Unido, como Strampelli y Barraquer, realizaron
nuevos disefios que tuvieron una mas amplia aceptacion, aunque se pusieron
de manifiesto los problemas asociados a la nueva técnica, como la
descompensacion endotelial o la inflamacién del angulo. En el caso de las
lentes de Strampelli, se calcula que aproximadamente el 80% de las lentes

implantadas hubieron de ser retiradas®2.

El siguiente paso fue la lente intraocular de apoyo iridiano desarrolladas por
Epstein (1953) y Binkhorst (1958), y mas tarde por Fyodorov y Worst. Sin
embargo, estas lentes tampoco estaban exentas de problemas relacionados
con estabilidad en su apoyo iridiano o inflamacién local. Entre los afios 70 y 80
asistimos a una progresiva desaparicion de este tipo de lentes del arsenal de

implantes disponible.

En nuestro propio pais se efectuaron interesantes estudios comparativos sobre
los procedimientos extracapsular e intracapsular®®, la pérdida de células
endoteliales*, experiencias pioneras con implantes de camara anterior3® y sus
complicaciones®®, hasta la descripcién de la moderna combinacion de técnica
extracapsular con implante de lente intraocular®” y la experiencia a largo
plazo®®. Desgraciadamente toda esta amplia experiencia no esta al alcance de
los tecnolégicamente avanzados cirujanos noveles del siglo XXI pues la revista
de referencia nacional, Archivos de la Sociedad Espafiola de Oftalmologia, se
indexd en el aino 2000 y los trabajos anteriores no estan referenciados en los

motores de busqueda electrénicos actuales.
La historia de los implantes intraoculares es apasionante y ha sido muy

eficiente en cuanto a su capacidad de resolver una gran parte del defecto

esférico residual en relacion a la afaquia. No obstante otros autores
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contribuyeron al avance en cuanto al tratamiento refractivo de la cirugia de la
catarata. En 1936 Groengolm observo que el astigmatismo contra la regla se
podia reducir incrementando el nimero de puntos de seda?. Quince afios
después Floyd® observd que el astigmatismo inicial a favor de la regla
cambiaba en un 50% a contra la regla si se empleaba solo uno o dos puntos de
sutura. A principio de los 60 aparecieron las suturas monofilamento de nylon
que permitieron un control mas preciso del astigmatismo postoperatorio*°
aunque no evitaba la tendencia a contra la regla a largo plazo*'. Kelman
vaticino las incisiones de pequefio tamafo y astigmaticamente neutras para la
cirugia de la catarata®’. A mediados de los 70 Jaffe y Clayman profundizan en
la fisiopatologia del astigmatismo inducido y lo consideran formalmente una

complicacion que debe evitarse?°.

Y nos aproximamos a la cirugia moderna con Charles Kelman.

De forma mas o menos simultanea que Krwawicz, Charles Kelman habia
desarrollado un dispositivo de crioextraccion. Habiendo tenido conocimiento de
que en la John Hartford Foundation estaban interesados en una técnica de
cirugia de catarata por una incision mas pequefa de la habitual, solicité en
1965 una beca a la con la finalidad de investigar las posibilidades de aplicacién

clinica del frio a la cirugia de la catarata®3.

En su formulario de solicitud menciona que “el autor también intentara
encontrar una via para extraer la catarata a través de una pequefia incision,
eliminando la necesidad de hospitalizacion, anestesia general y disminuyendo
de forma dramatica el tiempo de recuperacién”#?. EI mismo Kelman reconoce
que “el propdsito quedaba muy bien sobre el papel, pero no tenia ni idea de
como llevarlo a cabo”. Al cabo de unos dias el director de la Fundacion, E.
Pierre Roy, le llamé para comunicarle que no estaban interesados en el efecto
del frio sobre el ojo, pero que le darian la beca para la nueva técnica de cirugia
de cataratas. Obtuvo una beca de 250.000 $ para un total de tres afios (el

equivalente actual, en ddlares constantes, seria de unos 2.000.000 $).
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Su primer intento de extraer la catarata mediante una incision pequefa fue con
la ayuda de una estructura similar a una manga cazamariposas zonular y con la
ayuda de enzimas (no menciona la zonulolisis enzimatica de Barraquer).
Posteriormente ponia al paciente boca abajo y aplicaba sobre la cabeza un
vibrador manual hasta que la catarata caia a la camara anterior. Administraba
un midtico e introducia la red de latex colapsada. Una vez en la camara
anterior, capturaba el cristalino, que era fragmentado con la ayuda de una

aguja, y extraia el conjunto a través de una pequefia incision.

Tras el fracaso de esta técnica comenzd a probar dispositivos capaces de
romper la catarata y, al mismo tiempo, realizar irrigacion y aspiracion. Los
primeros dispositivos probados eran rotatorios, similares a brocas de taladro, y
provocaban movimientos incontrolados del cristalino y la pupila, asi como dafo
al endotelio de los animales de experimentacion. Con la finalidad de estabilizar
el cristalino, probé con agujas y dispositivos adicionales de succion, que
tampoco dieron el resultado esperado. También probd con un cepillo dental
eléctrico, que proporcionaba movimiento longitudinal en vez de rotatorio, con

los mismos malos resultados.

Hacia el final del periodo de tres afios habia probado multitud de dispositivos y
el problema principal que habia identificado era la dificultad para mantener el
cristalino estable en la camara anterior. Solo unos meses antes del plazo
previsto, llegd a la conclusion de que necesitaba un instrumento dotado de la
suficiente aceleracion como para poder vencer la inercia del cristalino.
Concluyé que la unica fuente capaz de proporcionar la suficiente aceleracion es
la energia ultrasénica y lo encontré en la consulta de su dentista, Larry Kuhn,
que tiempo atras habia adoptado un dispositivo ultrasdnico para realizar
tartrectomias.

Utilizé el dispositivo del Dr Kuhn para tallar surcos en la catarata. Un mes mas

tarde habia introducido un movimiento longitudinal y un sistema apropiado de
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irrigacion y aspiracion. Pero la cirugia practicamente hacia hervir los ojos de los
gatos de prueba. Finalmente utilizé un dispositivo piezoeléctrico generador de
ultrasonidos que generaba menor temperatura y trabajé en la refrigeracion de

la pieza de mano?°.

En 1967 realizd su primera intervencion en un ser humano. La intervencion
duré 4 horas, pero Kelman consiguié eliminar el cristalino. El ojo se infectd y
fue enucleado como estaba previsto. Aproximadamente un afio después realizd
su segunda intervencion en un ojo con una agudeza visual de percepcion
luminosa dificil, con una catarata madura y el antecedente de una embolia de
arteria central de la retina. El resultado fue algo mejor y consiguié percepciéon
luminosa. Finalmente se presentd el 25 de julio de 1967 la patente del primer
facoemulsificador por Kelman y Banko, ingeniero que trabajaba para la

empresa Cavitron.

La técnica inicial de Kelman consistia en realizar una capsulotomia amplia en
arbol de Navidad, luxar el cristalino a la camara anterior y realizar ahi la
facoemulsificacion para evitar la rotura de la capsula posterior. Realizaba el
procedimiento con una sola mano. Dada la ausencia de viscoelasticos el
sufrimiento endotelial que provocaban estas intervenciones no contribuyd a

acelerar su difusion y entre los afios 1967 y 1975 apenas gana adeptos.

Su propio centro de trabajo, Manhattan Eye and Ear, no esta de acuerdo con el
procedimiento, al igual que muchos de sus coetaneos. En un intento mas de
hacerle desistir, Medicare declara la técnica “experimental” y, por tanto, no
reembolsable para sus pacientes. La American Academy of Ophthalmology
encargd un ensayo clinico, teéricamente imparcial, que concluyé (sin sorpresa
para Kelman, ya que el coordinador del ensayo era uno de los que mas se
habian significado en su contra), que la cirugia intracapsular era “infinitamente
superior” a la facoemulsificacion.

Posteriormente, un nuevo analisis (esta vez si que independiente) de los

resultados permiti6 que el veredicto final de la AAO fuera que Ila
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facoemulsificacion era “al menos” tan segura y efectiva como la cirugia

intracapsular.

En 1975 John H. Little da un paso adelante con la capsulotomia anterior
circular en abrelatas, que por su mayor estabilidad permite manejar el cristalino
en el plano pupilar y no en camara anterior. Algunos cirujanos como Kratz,
Shearing o Sinskey, comienzan a creer en la “nueva” técnica y la confirmacién
definitiva llega a mediados de los 80 con las publicaciones de Neuhann** y

Gimbel*>4647 sobre la capsulorrexis continua circular.

En esa época Faust y cols*® describen por primera vez la hidrodiseccion como
medio para separar e hidroexpresar el nucleo en el contexto de una cirugia
extracapsular. Posteriormente Howard Fine*® FINE perfecciona este concepto
al introducir la hidrodiseccidn con ruptura de adherencias corticocapsulares,
elemento sin el cual no se entenderian las actuales técnicas de
facoemusificacion endosacular. En 1993, Kunihiro Nagahara introduce la
técnica de chop, reconocida como una forma eficiente de fragmentar el nucleo

antes de emulsificarlo®°.

También en los afios 80 Daniéle Aron-Rosa y colaboradores®! publican los
resultados de la capsulotomia posterior con laser Nd.YAG, que va a cambiar de
forma definitiva la forma de tratar las opacidades de la capsula posterior hasta

nuestros dias.

Los ultimos anos 90 fueron escenario propicio para el desarrollo de equipos
como el vitrectomo laser erbio-YAG, sistemas de facoemulsificacién basados
en laser de erbio-YAG®? o el sistema de facolisis de Dodick®® sin practicamente

emision de calor y con técnicas bimanuales®*.
Y ya en el siglo XXI vemos aparecer una nueva técnica de microcirugia ocular.

Agarwal publica en el 2001%,% |os primeros trabajos en que realiza la

facoemulsificacion a través de dos puertos de 0,9 mm. Por primera vez se
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separan las vias de infusion-aspiracién de la aguja de facoemulsificacion, lo
cual permite minimizar las incisiones. Es el primer paso que distancia la
facoemulsificacion coaxial de la bimanual. Encontré problemas serios como la
qgquemadura de las incisiones y la ampliacién de una de ellas para efectuar el

implante.

En 2005 el Prof Ali6%” publica la primera serie de cirugias efectuadas con esta
nueva técnica. Patenta el concepto de MICS (microincision cataract surgery)
como cirugias efectuadas por debajo de 2 mm. Pero mas que minimizar las
incisiones, se trata de un concepto global de minimo traumatismo del globo
ocular, ello incluye el uso de material especifico, software de faco que evite las
quemaduras, lentes plegables implantables por incisiones mas pequefas®....

Su seguridad, eficacia y utilidad es el motivo de la presente tesis.
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CAPITULO 3: COMO EFECTUAR CON SEGURIDAD LA
TRANSICION DESDE LA FACOEMULSIFICACION
CONVENCIONAL COAXIAL A LA TECNICA BIMANUAL
MICROINCISIONAL (<1,8 MM)
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CAPITULO 3: COMO EFECTUAR CON SEGURIDAD LA
TRANSICION DESDE LA FACOEMULSIFICACION
CONVENCIONAL COAXIAL A LA TECNICA BIMANUAL
MICROINCISIONAL (<1,8 MM)

El concepto de MICS (Micoincision Cataract Surgery, registrado por el Prof Alid
en 2003) no se reduce a la practica de la cirugia a través de incisiones de 2
mm o menores. Es un concepto global que implica reducir el tamafio de la
incision pero también una transformacion global de la cirugia hacia un

procedimiento de minima agresion®®.

La filosofia basica de MICS es disminuir la energia necesaria para la
emulsificacién del cristalino e implantar la lente intraocular con menor dafio
endotelial. Para ello muchos autores han trabajado en el disefio de nuevos

instrumentos con el objetivo de que fueran mas eficientes®?.

La clave para la transicion es el instrumental. Desde los primeros trabajos
publicados en 2001 por Agarwal®®>8%61 y Tsuneoka® se observo la necesidad
de un material especifico que permitiera un correcto aporte de fluido y una
estabilidad de la camara correcta. El uso adecuado de este material y una
configuracion correcta de la fluidica permiten operar cualquier grado de

catarata, incluso los casos complicados®3.

Es interesante recordar las palabras de Fine “all of these investigators are
novices at biaxial phaco and their initial experiences cannot be compared to
other techniques that they have mastered over a period of decades™. La
inadecuada seleccion de los instrumentos ha llevado al rechazo de la técnica
por algunos cirujanos. No siempre disponemos del suficiente tiempo y recursos
que nos faciliten una curva de aprendizaje dificultosa para un cirujano experto,

ya poco avezado a las complicaciones.
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En este capitulo repasamos los pasos de la técnica, asi como el instrumental
necesario, para poder efectuar una cirugia segura. Este deseo de compartir la

experiencia que habiamos adquirido fue publicado en la Comunicacion Digital
de la Societat Catalana d’Oftalmologia 2012 que tuve el placer de dirigir®. La
curva de aprendizaje es el obstaculo mayor que tiene la técnica bimanual y el
objetivo de la publicacion era el de minimizar este periodo de transicion, para
que cada cirujano pudiera valorar personalmente las bondades en cuanto a

resultados y seguridad de la técnica bimanual microincisional.
Dividiremos este capitulo en dos grandes bloques, primero conceptos de

software y fluidica, y en segundo lugar, los materiales necesarios especificos

para cada paso quirurgico.
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3.1. SOFTWARE Y FLUIDICA

3.1.1.Software

El principio basico de las maquinas de ultrasonidos consiste en una
computadora que genera senales electronicas y un transductor que las
convierte en energia ultrasonica®®. Esta se transfiere a través de una aguja
hueca que emulsifica el nucleo mediante tres mecanismos, todavia discutidos,
como son el mecanico, acustico y de energia cavitacional®’. Las plataformas
actuales han mejorado notablemente siendo mucho mas seguras y permitiendo
un mayor control e individualizacion de los parametros de faco. El control de la
fluidica lo trataremos mas adelante para facilitar la comprensién de los

conceptos.

Para conseguir cirugia microincisional realmente eficiente deberemos separar
las funciones de irrigacion y aspiraciéon o faco. Esto implica la retirada del
manguito de silicona que cubre la aguja y por lo tanto el contacto obligado de
ésta con la cornea. Precisaremos pues de un sistema que evite quemaduras
corneales en los momentos de aplicacion de ultrasonidos (US) y la solucién es

la modulacion de la potencia de ultrasonidos.

Aclararemos un concepto basico de forma breve: la potencia de US que libera
nuestra plataforma es una interaccién entre la frecuencia de US y la longitud
del movimiento de la aguja. El rango de frecuencias utiles para la eficiente
emulsificacién del nucleo se situa entre los 27 y 50 KHz. La utilizacion de una
menor frecuencia resulta inefectiva y si es mayor genera demasiado calor. La
frecuencia es la velocidad de movimiento de la aguja. Por otro lado las agujas
se desplazan en un movimiento oscilante cuya carrera oscila entre 50 y 100
um. A mayor recorrido se genera mas calor y mayor posibilidad de
quemaduras. Las actuales maquinas son capaces de detectar las diferencias
de resistencia entre el humor acuoso y cortex, por ejemplo, y efectuar

automaticamente pequenas variaciones de frecuencia y de carrera de la aguja
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con el objetivo de generar menos calor. Todo ello independientemente de los

ajustes preferidos por el cirujano.

La energia que emulsifica el nucleo es una mezcla de dos procedimientos,
fisico y cavitacional®®. El mecanismo fisico se ha comparado con el simil de la
accion de un martillo neumatico en cuanto a la forma que tiene de destruir el

nucleo.

La energia cavitacional es mas compleja. En principio hay que dividir entre baja
y alta frecuencia. La baja frecuencia es la que selecciona el fabricante (27-50
Khz), puede repercutir en otras superficies como cérnea y esclera pues viaja a
grandes distancias. Esta energia crea las burbujas cavitacionales que, cuando
implosionan, generan alta frecuencia de energia que se extiende en forma de

cono ente 1y 10 mm de la punta del faco.

El movimiento de la aguja crea zonas de altas y bajas presiones en su
movimiento en un medio liquido. EI movimiento de retroceso disuelve gases de
la solucion y produce microburbujas. EI movimiento de avance las comprime
hasta que implosionan. Se calcula que se generan 7,2°C, una onda de choque

de 5000 bar y son efectivas el 75% de las burbujas producidas.

Se cree que esta forma de energia cavitacional es la responsable de la
emulsificacién del nucleo. Es temporal, fugaz, y se calcula que esta forma tan
violenta de energia dura 4 ms y se extiende en forma de cono por la aguja y en
su interior. Si alargamos la energia mas de 4 ms, esta forma fugaz que genera
microburbujas y ondas de choque, desaparece y las burbujas grandes vibran
sin implosionar. Por lo tanto si podemos utilizar estos 4 ms y despreciar la
cavitacion sostenida que es ineficaz para la facoemulsificaciéon, tendremos
periodos de energia muy utiles y pausas sin energia que nos ayudaran a bajar
la temperatura de las agujas de faco®®. Es la base del concepto de

micropulsos’®.
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La cirugia microincisional implica la utilizacion de la minima cantidad de
energia de faco. Un exceso puede provocar quemaduras en la herida, dafno en
la malla trabecular e iris, pérdida de células endoteliales y alteracion de la
barrera hematoacuosa®-’!. El control de esta energia se puede efectuar de
modo sencillo reduciendo el recorrido de la aguja, es decir, reduciendo la
potencia absoluta en la consola de faco de modo que no tengamos mas

liberacidn de potencia al final de la fase 3 que la necesaria para este nucleo.

Un modo mas elaborado es efectuar un control mediante software de la
duracion del US. Consiste en fragmentar la energia continua de US en un ciclo
de trabajo que contenga periodos “on” de ultrasonidos efectivos, con periodos
“off” sin ellos. Esto se puede configurar con dos modos de trabajo tipicos: el

modo rafaga o “burst multiple” y el modo pulsado o “burst fijo” (figura 1).

Figura1: Dos modos de modulacién de ultrasonidos. Esquema superior o burst mdltiple: potencia de US
fija, al solicitar mas potencia disminuyen los periodos “off”. Esquema inferior o burst fijo: los periodos “on”
y “off” estan prefijados, al solicitar mas potencia aumenta la misma hasta el maximo prefijado.
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En el modo rafaga o “burst multiple” el cirujano selecciona una potencia
maxima de la cual la plataforma no puede exceder. Conforme se aprieta el
pedal en posicion 3 los intervalos “off” se reducen. El simil para recordarlo es
un acordedn, donde la medida de altura del fuelle es la potencia de faco que
nunca varia. En posicion 3 inicial el fuelle del acordeén esta totalmente
extendido siendo las pausas “off” mas evidentes. Al solicitar mas potencia el
musico cierra sus brazos comprime el fuelle del acordedn y las pausas “off’
disminuyen siendo el total de la onda de US mas potente, pero sin superar la

potencia inicial maxima que ha seleccionado el cirujano.

En el modo pulsado o “burst fijo” se selecciona una combinacion fija de un
numero de milisegundos (ms) para el periodo “on” y para el periodo “off”. Esta
onda siempre es estable y si el cirujano demanda mas potencia, ésta realmente
aumenta de modo proporcional a la presiéon del pedal. Se limita el porcentaje de
potencia maxima para la depresion total del pedal, de un modo bastante similar
a los programas habituales. Nosotros utilizamos este sistema de modulacién
con 6 ms de periodo “on” y 8 ms de “off’ que nos garantiza la ausencia de
quemaduras en la incision, pues los periodos “off” se encargan de refrigerar la
aguja. Es una combinacion préxima a los 4 ms tedricos y que nos funciona bien
casi con cualquier tipo de dureza de nucleo. Es un programa bastante “frio”
pues el total de US activo (ciclo de trabajo) es de sélo un 43%. Para las
cataratas de dureza LOCS Il grado 6 subimos el ciclo de trabajo a un 60% al

aumentar el periodo “on” a 12 ms.

En resumen hay que explicitar que todas las plataformas de faco permiten
programas de modulacion de ultrasonidos. Las rafagas cortas “on” son muy
efectivas para emulsificar el nucleo. Los periodos “off” permiten arrastrar el
material nuclear hacia la aguja del faco aumentando asi su efectividad.
También permiten el intercambio de fluido alrededor de la microcavidad
formada por el nucleo y la aguja, y asi la cavitaciéon se ve favorecida. Por ultimo
permite la refrigeracion de la aguja al ahorrar energia de US, no superando los
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55°C que son necesarios para crear una quemadura corneal’?,’3. El modelo
animal establece la cifra de riesgo en unos 18s a 63°C’2? y los primeros signos
no se observan por debajo de 40 °C74. Los inadecuados ajustes de las
plataformas pueden conducir a quemaduras en las incisiones, trauma corneal o

inestabilidad en la cdmara anterior®3.

Nuestra evolucion en cuanto a programas de modulacién de US es la siguiente
(tabla 1). Partimos de 40% de potencia maxima en el programa utilizado de
forma rutinaria en la faco coaxial. Probamos primero la modulacion con el
programa de “burst multiple”. Utilizamos en las primeras cirugias un 15% de
potencia con un periodo “on” de 20 ms, “off’ de 13,3 y un ciclo de trabajo
resultante de un 60%. Nos quedamos impresionados pues podiamos
emulsificar adecuadamente un cristalino con una potencia de US muy baja.
Este programa partia pues de un ciclo de trabajo (periodo efectivo de US del
total de milisegundos) de un 60%. Si necesitabamos mas potencia se reducian
los periodos “off’ pero nunca pasabamos del 15% de potencia maxima. La
sensacion con cataratas duras (LOCS Ill mayor a 4) fue que nos faltaba
potencia, lo cual era légico dentro de las potencias previas utilizadas en

coaxial. Las variaciones en cuanto a fluidica las comentamos mas adelante.

El programa de burst fijjo nos resultdé mas cémodo. Incialmente utilizamos
potencias de 30% de US, pero con un periodo “on” de 6 ms y “off” de 24 ms, lo
cual es un ciclo muy conservador de soélo un 20%. Para cataratas blandas era
mas que suficiente, pero en nuestro medio con cataratas 4, 5y 6 de LOCS |II,

decidimos modificar parametros.
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Tras sucesivas pruebas aumentamos primero el ciclo de trabajo para ajustar la
potencia maxima después. Un periodo “on” de 6 ms y un “off” de 8 ms, con un
ciclo de trabajo resultante de un 43% nos dio muy buen resultado. De este
modo la refrigeracion de la aguja era éptima y podiamos abordar cualquier tipo
de catarata. Tras cuantificar mas de 100 procedimientos en esta fase de ajuste
del software observamos que raramente pasabamos de un 15% de potencia
utilizada absoluta. Por lo tanto bajamos la potencia maxima del pedal del 30%

al 20% y asi podemos ser mas precisos y eficientes en la liberacion de energia.

En la transicion a microMICS (0,7 mm de incisién) hemos utilizado estos
parametros, confiando en el burst fijo con 6 ms y 8 ms de intervalo. Al cambiar
la plataforma de Millenium a Stellaris, mas moderna en su disefio, mantenemos
la misma onda pero hemos podido rebajar el porcentaje de US maximos a
14%. Tras comentar la fluidica incorporamos las fotografias de estas pantallas.

Nuestra experiencia personal en cuanto a los programas de modulacion de
ultrasonidos nos ha permitido reducir la emision de los mismos notablemente,
de un 40% inicial a un 20% en la misma plataforma y un 14% en la nueva
plataforma Stellaris. Ademas los periodos “off” de los programas nos permiten
trabajar comodamente y de modo efectivo con solo un 43% del tiempo total de
pedal. Para cataratas de grado 6 aumentamos el ciclo al 60% y las podemos

emulsificar sin problemas de falta de potencia.
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Programa Stellaris
Programa
Burst multiple Burst fijo micromics micromics
original
(0,7) (0,7)
US max % 40 % 15 % 30 bajaa 20 % 20 % 14 %
On ms 20 ms 6 ms 6 ms 6 ms
Off ms 13,3 ms 24 baja a 8 ms 8 ms 8 ms
Ciclo trabajo 100-50 % 60 % 20subead43 % 43 % 43 %
Vacio mmHg 90 a 120 400 sube a 450 | 400 sube a 450
400 mmHg 450 mmHg
mmHg mmHg mmHg
Presién 40 sube a 60 40 sube a 60
40 mm Hg 60 mmHg 50 mmHg
mmHg mmHg mmHg
80 sube a 90 80 sube a 90
Altura frasco cm 45 cm 110 cm 140 cm
cm cm

Tabla 1: Evolucidon de los parametros desde el programa inicial de faco coaxial, MICS bimanual y

MICS 0,7mm. Todas las columnas con plataforma Mlllenium B&L, excepto la ultima Stellaris B&L.
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3.1.2.Fluidica

Inicialmente separaremos la linea coaxial convencional resultando asi
independientes la via de infusion y aspiracidn, segun la idea del primer trabajo
publicado por Shearing’®. Aparentemente permite reducir la magnitud de las
incisiones pues repartimos el calibre de la linea coaxial entre dos lineas. Pero
si utilizamos los registros habituales de nuestro programa de faco veremos que
tanto la irrigacion como la aspiracidn no son efectivas. Para mantener la
fluidica, el flujo de entrada debe ser igual o superior al de salida®®
compensando asi el leakage de las incisiones.
AP — 8 L)

La explicacion se encuentra en la ley de Pouiseille ot

La presion de aspiracién esta inversamente relacionada con el radio de la
tubuladura de salida, pero a la cuarta potencia. Esto indica que una pequefa
disminucidon del calibre precisa de unos mayores parametros de vacio para
conseguir la misma presion real de succion. En suma deberemos regular
nuestra maquina a unos parametros mayores a los que estamos habituados a

trabajar, e insistimos en la cuarta potencia pues el aumento no es lineal.

Este aumento de la aspiracién implicara un aumento del flujo de infusion. Por lo
que sera imprescindible aumentar la altura de la botella de suero. Basicamente
el ajuste de la altura de la botella regula la profundidad de la camara anterior.
El aumento de presion intraocular mantiene la camara a pesar del flujo de

aspiracion, por lo que altos flujos requieren mayores alturas®’.

Actualmente ya no se concibe la fluidica bimanual sin la presurizacion de la
botella de suero®. Aumentar la altura de la botella tiene unos margenes finitos
en cuanto a la altura de los quir6éfanos y la longitud de los equipos de infusién.
La presurizacion de la citada botella permite disponer de la presion necesaria
para efectuar cirugias seguras sin surge’®. La infusion forzada se puede activar
para que el cirujano no deba estar pendiente de ello y se puede controlar

digitalmente para mantener los parametros ideales durante toda la cirugia.
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El procedimiento de ajuste basico para las primeras cirugias podria ser el
siguiente: colocamos el irrigador en la camara anterior y después la aguja de
faco. Presionamos el pedal de faco hasta el maximo de la posicién 2, es decir,
aspiracion maxima sin ultrasonidos. En este punto regulamos la presion de
infusién para que sea la minima en que no se produzca un colapso de la
camara anterior. De esta manera la cirugia sera segura y estable durante todo

el procedimiento®’.

Pero puede suceder que el flujo de entrada no sea capaz de compensar los
altos vacios que necesitaremos y tendremos una camara inestable. Para ello
podemos reducir el calibre de la linea de salida y aprovechar en nuestro
beneficio la ley de Pouiseille. Se pueden utilizar sistemas comerciales como el
“Stable chamber” de Bausch & Lomb o el Cruise Control de STAAR (figuras 2,
3 y 4). Estos sistemas intercalan un filtro restrictor en la linea de aspiracion.
Estan disefiados para trabajar con flujos altos, por ejemplo de 500 mmHg, y
son eficientes para prevenir el surge. El filtro esta situado en el centro de la
linea y retiene los restos del nucleo. El suero fluye a través de los poros del
filtro hacia el diametro exterior y se eliminan las posibilidades de bloqueo de la
linea. Al ser el diametro algo inferior ayuda a compensar el flujo de entrada®®.
Véanse figuras 2, 3y 4.
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Figura 2: Tubuladuras de Bausch & Lomb para cirugia bimanual, véase el filtro en la linea de aspiracion.

Figura 3 : Esquema del Stable chamber de Bausch & Lomb.

Figura 4: Cruise control de STAAR. En ambos hay un filtro interno que retiene los restos de nucleo y una

camara externa que permite el flujo libre de suero, pero con un didametro real menor que la via de infusion.
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Nuestra transicion desde nuestro programa de faco coaxial convencional con
un Millenium de bomba venturi y utilizando la técnica divide y venceras, partio
con un vacio de 90 mmHg en la fase de esculpido y de 120 mmHg para la fase
de eliminacién de fragmentos (tabla 2). Los diferentes programas que
ensayamos de modulacion de ultrasonidos no se ven afectados por la fluidica,
por lo tanto los parametros que probamos fueron similares para el burst
multiple y fijo. La recomendaciones del fabricante eran aumentar el vacio a,
unos inicialmente espectaculares 400 mmHg. Si recordamos de nuevo la ley de
Pouiseille veremos que la diferencia es aritmética pues la sensacién de vacio
en la aguja del faco era todavia inferior a los 120 habituales y nos obligaba a

variar nuestra técnica habitual.

Para compensar estas cifras de vacio es necesario aumentar la infusion como
hemos citado arriba. El fabricante recomienda registros de 80 cm de altura del
frasco (utilizabamos 45 cm) y aumentar la presion a 40 mmHg (previamente 30
mmHg). Como el vacio no nos parecia tan efectivo como al que estabamos
acostumbrados, lo aumentamos a 450 mmHg y compensamos esta variable
con la altura de botella a 90 cm y un aumento de presion a 60 mmHg.
Recordamos que el vacio representa la fuerza con que se sujetan los
fragmentos y el flujo la velocidad con que se atraen®”. Como utilizamos una
bomba venturi ambos ajustes son proporcionales y no se seleccionan por

separado como en una bomba peristaltica.

Estas pruebas las efectuamos con instrumentos de 19G y 20G, por lo que cada
cirujano debe probar segun el material de que disponga. Posteriormente hemos
utilizado diferentes calibres con una tendencia franca a la disminucion de los
mismos. Una vez establecidos los parametros basicos iniciales bastan
pequefias variaciones segun los diferentes disenos que utilicemos. Siempre
son ajustes de menor intensidad, muy intuitivos y que se pueden realizar

perfrectamente en el transcurso de la cirugia.
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Por ejemplo cuando, ya convencidos de las bondades de la técnica bimanual,
iniciamos la transicion a microMICS (incisiones de 0,7 mm) nos encontramos
que los calibres eran todavia mas reducidos. La presion la mantuvimos a 60
mmHg y compensamos la altura del frasco a 110 cm, pero el maximo vacio que
pudimos conseguir con el Millenium fue de 400 mmHg, si lo incrementabamos
la camara anterior se volvia inestable. La nueva plataforma Stellaris nos

permitid recuperar este vacio e incluso superarlo.

Es interesante diferenciar los dos parametros de presion que utilizamos, la
presion del frasco y la altura de la botella. En un sistema venturi que no tiene el
stop del rodillo de la bomba peristaltica, la columna de presion del suero incide
directamente en el irrigador y esto lo hace de forma instantanea. Por lo tanto es
mas rapido y efectivo ajustar la presion de infusién con la altura de la botella
que con la presion intraocular. Si ajustamos mediante la presion intraocular
dependemos de la capacidad de la bomba y de su rapidez de respuesta. El
ejemplo son los parametros que utilizamos en Stellaris para realizar microMICS
22G (mismo instrumental). Esta plataforma nos permite una altura de botella de
140 cm y con 50 mmHg de presion intraocular tenemos cirugias estables con
450 mmHg de aspiracion. Por lo tanto el cambio de maquina nos permite
recuperar los 450 mmHg de aspiracién que utilizabamos en la técnica bimanual
y que teniamos reducidos a 400 al realizar microMICS. Por un lado disponemos
de una maquina mas avanzada tecnolégicamente y con una bomba de mas
rendimiento, pero por otro podemos aumentar mas la altura de la botella, cosa
que nos resulta mucho mas eficaz. En la tabla 2 se resumen los parametros de

irrigacion/aspiracion.
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Programa Stellaris
Programa
Burst miiltiple Burst fijo micromics micromics
original
(0,7) (0,7)
Vacio mmHg
550 mmHg 550 mmHg 550 mmHg 550 mmHg 550 mmHg
e Presién
28 mm Hg 40 mmHg 40 mmHg 40 mmHg 50 mmHg
e mmHg
Altura frasco cm 45 cm 80 cm 80 cm 80 cm 140 cm

Tabla 2: Evolucién de los parametros de irrigacion aspiracion, es este caso las diferencias son menores.

Todas las columnas con plataforma Mlllenium B&L, excepto la ultima Stellaris B&L.

A continuacién adjuntamos la serie de capturas de pantalla de nuestra
plataforma Millenium donde se observan las variaciones que efectuamos desde
nuestro programa original de faco coaxial. Los ajustes de facoemulsificaciéon se
ilustran en las figuras 5 a 12 y los de irrigacidén/aspiracion en las figuras 13 a
15.
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a) Capturas de facoemulsificacion:

Figura 5: Programa previo a la microincisién bimanual, fase de esculpido.

Figura 6: Programa previo a la microincisién bimanual, fase de eliminacién de fragmentos. A recordar:

vacio maximo de 120 mmHg, potencia de US 40%, altura del frasco 45 cm y presion 30 mmHg.
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Figura 7: Programa MICS inicial de burst multiple. Vacio maximo de 400 mmHg, potencia de US 15%,

altura del frasco 80 cm y presién 40 mmHg. Periodo “on” de 20 ms y ciclo de trabajo de 60%.

Figura 8: Modificaciones al programa: aumento del vacio de 400 a 450 mmHg, altura del frasco, de 80 a
90 cm, presion de 40 a 60 mmHg.
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Figura 9: Programa MICS inicial de burst fijo. Vacio maximo de 400 mmHg, potencia de US 30%, altura
del frasco 80 cm y presion 40 mmHg. “On” de 6 ms, “off” de 24 ms, ciclo de 20%.

Figura 10: Modificaciones al burst fijo. Vacio de 400 a 450, potencia de 30 a 20%, “on” de 6 ms y “off’ de
8ms, ciclo de 43%. Altura del frasco de 80 a 90 cm y presion de 40 a 60 mmHg.
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Figura 11: Modificaciones al burst fijo para micromics 0,7 mm. Vacio maximo de 400 mmHg, potencia de
US 20%, altura del frasco115 cm y presion 60 mmHg. Onda con “on” de 6 ms y off’ de 8 ms. Inestabilidad

de la camara con mayores vacio por falta de infusion.

Figura 12: Programa actual micromics en Stellaris. Vacio maximo de 450 mmHg, potencia de US 14%,
altura del frasco 140 cm y presion 50 mmHg. Onda “on” de 6ms, “off” de 8 ms.
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b) Capturas de Irrigacion / Aspiracion:

Figura 13: Programa inicial. Altura de botella 45 cm y presiéon 28 mmHg.

Figura 14: Programa de MICS y microMICS Millenium, mantenemos el vacio maximo pero compensando
infusion con 80 cm de altura del frasco y PIO de 40 mmHg.
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Figura 15: Programa actual en nuestra técnica habitual de micromics en Stellaris, vacio de 500 mmHg,
altura de botella 140 cm y presiéon de 50 mmHg.
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3.2. TECNICA QUIRURGICA

3.2.1.Incisiones

Figura 16: Mesa completa de cirugia bimanual, el instrumental especifico es minimo.

Figura 17: Instrumental especifico de cirugia bimanual: cuchillete calibrado, pinza de rexis, dos chopers
irrigadores en pruebas (se precisa so6lo uno), tips de irrigacion y aspiracion.
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Figura 18: Primer plano del cuchillete inicial, actualmente es una lanceta de 0,7 mm.

Es el aspecto principal de toda la transicién a la microincision y tal vez el mas
caracteristico pues diferencia el procedimiento del coaxial al efectuar dos
incisiones en lugar de una (figuras 16, 17 y 18). El concepto principal es que
deben ser lo mas estancas posible y ajustadas al didametro de los instrumentos
que las utilizaran. Si son demasiado anchas provocaran “leakage”, inestabilidad
de la camara anterior por fugas de fluido y roturas de la capsula posterior. Por
el contrario, si son demasiado estrechas dificultaran las maniobras, deformaran

la cdérnea y bajaran la visibilidad.
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14 2/2,1

15 1,8
16 1,6
17 1,4/1,5
18 1,2/1,3
19 1/1,1
20 0,9
21 0,8
22 0,7
23 0,55
25 0,5

Tabla 3: equivalencias de gauges y milimetros.
Fuente: Atlas of Retinal and Vitreous Surgery; Travis A. Meredith; 1999; Mosby

Por lo tanto deben adaptarse a la instrumentacién de que dispongamos por lo
que es muy util tener presente las equivalencias de la tabla 3. Una buena regla
inicial es que sean de 1,2 mm si utilizamos 20G y de 1,4 mm si se trata de 19G.
Esta es la clave que utilizamos para las primeras cirugias con nuestros
residentes y permite un buen equilibrio para efectuar la transicion.
Posteriormente se adaptaran a los calibres tanto de hidromanipuladores y
agujas que utilicemos (figura 19). Actualmente realizamos dos paracentesis de
0,7 mm perforantes que verificadas efectuan una incisién de 1 mm y por ellas

trabajamos con instrumentos de 22G.
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Figura 19: Se ofrecen diferentes cuchilletes calibrados para ajustar las incisiones.

La longitud del tunel corneal es de 1,5 mm para que no prolapse el iris”” y su
forma se recomienda que sea trapezoidal (figura 20 y 21). Esto permite mover
los instrumentos con un amplio margen de maniobra siendo la herida del lado
endotelial lo mas pequena posible, lo que favorece la introduccion de los
instrumentos®® y dificulta la salida del fluido’®. Se discutieron diferentes formas
de la incision’® como el tunel recto o el trapecio con base externa mas amplia o
en la zona epitelial la estrecha. El trapecio de base estrecha epitelial se ve
traumatizado por los movimientos de los instrumentos y esta boca se abre y
amplia durante la cirugia. También era mas proclive a las quemaduras. La
incision con tunel recto se produce al utilizar lancetas o esclerotomos. Son las
que utilizamos en microMICS o MICS por debajo de 1 mm y se aconsejan a
cirujanos entrenados en la técnica y no para la transicion (figura 22).
Efectuaremos una configuracion de valvula en su recorrido para que sea

autosellante al finalizar la cirugia®3.8°.
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Figura 20: Forma trapezoidal de los cuchilletes. Algunos disponen de sistemas de marcado para el lado

epitelial y endotelial.

Para ello se disponen en el mercado de multiples tipos de cuchilletes, la
mayoria trapezoidales, que nos facilitaran la labor. Unos disponen de dos
marcas en su superficie que se deben ajustar a los lados endotelial y epitelial
respectivamente. Al estar calibrados permiten ajustar mucho la incision. Si el
cuchillete penetra totalmente en el lado endotelial produce un agrandamiento
de la incision al retirarlo. Esto es claramente objetivable si utilizamos galgas
calibradas para comprobar el calibre real de las incisiones. Facilmente un
cuchillete trapezoidal de diametro maximo 1,7 convierte la incision a 1,9 o
incluso 2 mm si lo introducimos totalmente. Conviene realizar este tipo de
comprobaciones para ajustar los calibres proporcionados por la industria a
nuestras incisiones personalizadas, a la vez que asegurar incisiones reales y

efectivas para el implante de las lentes intraoculares.

Debemos escoger la medida y la forma entre los muchos del mercado.
Aconsejamos no realizar las incisiones con otro tipo de material (paracentesis,
cuchilletes de vitrectomia) en las primeras cirugias pues la inestabilidad de la
camara provocara inseguridad. Una vez dominada la técnica el cirujano obrara
segun su practica y, en nuestros dias de recesidon, es muy valorado el bajo
coste de las lancetas o esclerotomos frente a la falta de materiales

desechables exclusivos de MICS.
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Figura 21: Incisién trapezoidal con cuchillete de diamante.

Habitualmente se recomienda para las cirugias iniciales que las incisiones se
efectuen sobre las 10 y 2 horas. Es interesante que se realicen separadas de
90° por lo que el efecto sobre la arquitectura corneal y el astigmatismo inducido
es practicamente nulo. Nuestra experiencia es que variaciones entre 90° y 115°
no influyen decisivamente en el astigmatismo inducido. Una incisién compensa
a la gemela y exclusivamente influira en el astigmatismo la ampliacién para el
implante de LIO que es facilmente situable en el meridiano mas curvo. A este
respecto cabe comentar una ventaja afiadida de la cirugia bimanual respecto a
este aspecto anastigmatico. En cirugias situadas con el meridiano mas curvo
entre los 90 y 180° es sencillo pues la mano directora (habitualmente la
derecha) puede ampliar sin dificultad para implantar la lente. En cirugias con el
meridiano mas curvo situado entre los 0 y 90° habitualmente nos colocamos
temporales en la cirugia coaxial con los inconvenientes que ello conlleva. En la
técnica MICS y microMICS biamanuales basta con colocar la incision
secundaria (la del irrigador) sobre el eje mas curvo y ampliar ésta. La lente se
implanta por esta incisidén y es realmente sencillo inyectar la lente con la mano
izquierda. De este modo la posicién del cirujano nunca varia respecto a la
cabecera del enfermo y la posicidon del microscopio y de ambos pedales es la

misma para todos los procedimientos.
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Figura 22: Nuestra incision actual mediante paracentesis de 0,7 mm. Implantamos la lente mediante una

incision en el meridiano mas curvo de 1,7 mm.

Finalmente se hidrataran ambas incisiones para sellarlas definitivamente. Esto
es obligatorio en la cirugia MICS y no lo es tanto en las incisiones de 0,7 mm o
sub 1 mm® de modo que el cirujano decide segun su practica habitual. Este

sellado minimizara el riesgo de endoftalmitis®’.

3.2.2.Capsulorrexis

Figura 23: Pinza de para capsulorexis.
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La capsulorexis circular continua (figura 23) se complica por la reducida
movilidad propia de la incisién inferior a 2 mm pues dispondremos de menos
espacio para abrir las puntas de las pinzas. Igualmente se puede efectuar
mediante mecanismo de rasgado o de arrastre’® segun las preferencias
habituales del cirujano. Ademas moveremos los instrumentos en un plano
superior y mas anterior de lo habitual, por lo que el transito por la zona

subincisional sera mas complicado.

La podemos efectuar con practica y habilidad con los cistitomos habituales en
el mercado. Si no estamos habituados a ellos podemos utilizar pinzas
especificas. Existen pinzas de capsulorrexis similares a las convencionales
pero con apertura limitada de sus ramas y ajustadas a estos tamafos de
incision como las de Gianetti (figuras 24 y 25). También existen otras de disefio
y caracteristicas similares a las de vitrectomia (figuras 26 a 31) que nos

facilitan la precisién y el control.

Figura 24: Pinzas de Gianetti.

Figura 25: Abertura limitada de las pinzas de Gianetti.
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Poseen un mecanismo de apertura y cierre en su cuerpo, un alma rigida de
diametro inferior a 1 mm que circulara por la incisién sin provocar surge y unas
ramas pequefias que se abriran en su extremo. Los diferentes fabricantes
ofrecen los mas variados disefos, siendo las mas interesantes las que las
ramas de la pinza son muy cortas para no entorpecer su trayecto con la incision
ni distender la misma, por ejemplo de 1,5 mm. Es interesante que los extremos
sean puntiagudos para efectuar el rasgado de la capsula anteriord
simplemente pinchando en el saco y produciendo el rasgado con un

movimiento lateral.

Figura 26: Pinzas de Bausch & Lomb con puntas intercambiables.

Figura 27: Ampliacién del extremo. Ramas muy cortas.

La dificultad de trabajar en pequefios espacios queda compensada por la
estabilidad de la camara anterior. Incluso en camaras estrechas son pocas las
ocasiones en que se necesita mas viscoelastico que el inicial, pues al no haber
fugas por la adaptacién del tamafio de la herida al diametro del vastago de la
pinza, no se expulsa y se controla mucho mejor. Tampoco es tan importante la
seleccion del viscoelastico cohesivo o dispersivo’’. Por lo tanto las
posibilidades de un rasgado descontrolado de la rexis son mucho menores® lo

cual es de particular interés en casos de compromiso zonular como la
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pseudoexfoliacion, dialisis zonular traumatica o catarata intumescente por

ejemplo.

Figura 28: Pinzas de Katena.

Figura 29: Ramas muy cortas y con extremo punzante.

Los movimientos habituales circulares de la mufieca se deben transformar en
movimientos de la punta de los dedos®. Por Ultimo recordar que podemos
cambiar de mano si existe una zona en que la rexis sea complicada de realizar.
Podemos retirarnos de la incision en que estamos trabajando y salir sin efectos
traumaticos sobre la misma. Al no haber fugas de viscoelastico no deberemos
rellenar la camara anterior y podremos proseguir la rexis desde la otra incision,
con un abordaje mas favorable. Esto es muy util en los inicios para superar la

zona subincisional y para redirigir la rexis centralmente en caso de desgarro®.
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Figura 30: Pinzas de Janach.

Figura 31: Disefio con ramas muy cortas y punzantes.

3.2.3.Hidrodiseccion

Es muy importante recordar en este punto que estamos trabajando casi en
camara estanca, por lo que deberemos vaciar parte del viscoelastico que
equilibre el suero que inyectaremos en esta maniobra’®7%. Nuestra técnica es la
siguiente: eliminacion de parte del viscoelastico, inyeccion a través de una
incisién 'y buscando el punto de entrada subincisional de la siguiente incision
inyectamos suero. Repetimos desde la otra incisién también buscando la zona
subincisional de la primera y finalmente se inyecta suero a las 6h. De este
modo creemos que la hidrodiseccion es mas efectiva bajo las incisiones al
comenzar por ellas pues la “ola” disectora es mas estrecha y potente.
Verificamos la correcta rotacion del nucleo. Se debe prestar atencién a no
presurizar en exceso el 0jo, es mejor repartir el volumen en diferentes puntos

de acceso.
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3.2.4.Facoemulsificacion

Hasta ahora la unica novedad era el hecho de disponer de dos incisiones y que
éstas eran mas pequefas, por lo que hemos comentado la dificultad de trabajar
por ellas y las soluciones para hacerlo por espacios mas limitados. A partir de
ahora ambas incisiones, y por extension nuestras manos e instrumentos, seran

funcionantes.

Hay dos reglas principales a considerar para efectuar una transicion segura:

1. Mano izquierda primero. Estamos acostumbrados en la cirugia coaxial que el
fluido que mantiene la camara se introduce y retira al mismo tiempo que el
faco, pues la infusion rodea a la aguja del faco a través del manguito. Aqui es
importante recordar que el fluido estd separado y habitualmente en la mano
izquierda. Por lo tanto deberemos introducir primero esta mano con el
instrumento irrigador en la cdmara anterior y después el faco. De lo contrario no
tendremos presion y podemos danar la capsula. Asimismo debemos retirar el
faco primero y el irrigador en ultima posicidon o tendremos un colapso de
camara. Es frecuente al principio retirar la mano izquierda primero pues
estamos habituados a un tip manipulador, siendo esto un acto reflejo. Hemos
de olvidar este mecanismo automatico y espontaneo y tener muy presente que
el fluido se introduce por otra via que la habitual. Por lo tanto su secuencia es
vital y es necesario recordar que la mano izquierda entra primero y sale la

ultima.

2. No cambiar de técnica de fractura. Sobretodo si venimos del “divide y
venceras”. La técnicas de chdper®® (figura 32) son las que mejor se ajustan
como concepto si pretendemos una cirugia minimamente invasiva y con un
menor dafo tisular al liberar menos ultrasonidos. Pero es aconsejable cambiar
los procedimientos paulatinamente para facilitar la transicion. Se puede

efectuar perfectamente divide y venceras, si es nuestra costumbre, pero sumar
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el aprendizaje a un procedimiento bimanual y a técnicas de choper duplicara

nuestra curva de aprendizaje y con ello la tasa de fracaso.

Varias consideraciones al divide y venceras segun nuestra experiencia con
cirujanos noveles: El surco debe ser profundo para poder efectuar su fractura
con poco esfuerzo, de un 90% aproximadamente. En la cirugia coaxial estamos
acostumbrados a que el tip de nuestra mano izquierda (no directriz) es
muchisimo mas pequeno que la aguja de faco con el manguito. Por lo tanto, a
poco que ampliemos el surco, se puede introducir con facilidad el tip junto a la
aguja para la fractura. En la técnica bimanual ambos instrumentos son del
mismo calibre. Por lo tanto el surco que talla la aguja no permite que ambos
instrumentos se acomoden adecuadamente para ejercer las fuerzas
tangenciales que fracturen el nucleo. Deberemos recordar efectuar un surco

1,5 veces o incluso el doble del tamafio de la aguja que visualizamos.

Por otro lado los que efectuen técnicas de choper deberan recordar que han de
ajustar los parametros de vacio para que la fuerza de sujecion sea similar a la
que estan acostumbrados. Necesitaran una mayor aspiracién de la habitual

para poder inmovilizar el nucleo.

Figura 32: Stop & Chop en micromics.
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3.2.4.1. instrumento de la mano derecha

Tendremos una aguja de faco sin el manguito irrigador, ésta es la gran
novedad y diferencia. Calibraremos el faco con el procedimiento estandar de la
plataforma con la irrigacion en su funda especifica. Una vez completado y
verificado el procedimiento romperemos el manguito de silicona dejando la
aguja descubierta (figura 33). Esta no produce quemaduras en la incisién pues
las evitan los programas de software de modulacion de ultrasonidos que hemos
comentado arriba, por lo que la funcion de irrigacion del manguito se traslada a

la segunda mano.

Figura 33: Aguja sin manguito.

Figura 34: Comparacion entre las medidas de la aguja estandar y las primeras de MICS. A
observar el “DE” diametro externo y el “DI” diametro interno.
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Figura 35: Si comparamos el diametro util de la aguja estandar (0,9 mm) y el de microcoaxial de B&L (0,5

mm) entenderemos las variaciones de fluidica por la ley de Pouiseille.

Figura 36: Comparacion entre la aguja estandar de coaxial y la de microMICS bimanual.

Figura 37: Aguja de 0,7 mm de MST, diametro interno de 0,57 mm.

Las agujas son especiales para microincision pues tanto el calibre externo
como interno son mas reducidos (figuras 34 a 37). Véase las diferencias entre
nuestras agujas habituales de Bausch & Lomb. El didmetro externo habitual de
la aguja coaxial es de 1,07 mm y se reduce en MICS a 0,9 mm (20G). Esto nos

permite minimizar la incision. Actualmente nuestras agujas son de 0,7 mm en
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diametro externo y de 0,57 de diametro interno, lo que nos permite efectuar
tanto MICS como MICS sub 1 mm. En el caso de la aguja de MST se consigui6

al adelgazar la pared metalica segun disefio de Athiya Agarwal®’.

Esta diferencia externa de 0,17 mm (recordemos la ley de Pouiseille y su
importancia pues los radios se aumentan a la cuarta potencia) aumenta hasta
0,23 mm en su diametro interno, pues se reduce la luz de la aguja de 0,9 a 0,67
mm. Esto justificara todas las variaciones de fluidica y el comportamiento del
nucleo al efectuar la transicion. Es decir, como tenemos un diametro
sensiblemente inferior, para tener la misma capacidad de succién, de fuerza en
el vacio, deberemos aumentar las presiones de aspiraciéon, siendo a primera
impresion altisimas. Realmente el rendimiento es el mismo y podemos efectuar
facoemulsificacion sin problemas incluso en las cataratas mas duras con

agujas estrechas.

3.2.4.2. instrumento de la mano izquierda

Insistimos en que debe introducirse primero pues el error mas frecuente que se
comete al coordinar la bimanualidad. La idea es conectar la irrigacion en el tip
que habitualmente utilizamos en la mano izquierda, y de este modo se
convierte bien en un chéper, bien en un manipulador pero ambos irrigadores®®.
Existen en el mercado multiples instrumentos irrigadores (Olson, Alid, Fine,
Nagahara, Vergés...) (figuras 38 a 41) para que cada cirujano se sienta
comodo con su practica habitual y el no avezado no debe obligatoriamente
utilizar instrumentos choéper, ya que existen manipuladores de todo tipo. El reto

auténtico es combinar pequefios diametros con grandes flujos de salida®®.
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Figura 38: Diferentes tipos de disefios de chopers irrigadores: Janach, Alkmaar, Capuccini, Ordufia,
Packard.

Figura 39: Gran variedad de disefios disponibles segun autores.
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Figura 40: Disefios de Vejarano.

e

Figura 41: Choper irrigador de Packard en una pieza rigida.

Es importante probar unos cuantos de ellos pues la cirugia puede cambiar
segun su comportamiento. En el primer parametro que nos hemos de fijar es en
su capacidad de irrigacion y se acostumbra a medir en cc/min. Flujos por
debajo de 50 cc/min son desaconsejables y los mas recomendables son por
encima de 70 cc/min. Este concepto es muy importante y cobra mas

importancia al reducir los calibres (figuras 42 y 43).
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El segundo punto es en su diseio como irrigador y se resume
fundamentalmente al numero de orificios de salida y en su localizacion. La
salida inferior es muy aconsejable en nuestra experiencia, pues separa la
capsula posterior del extremo del manipulador y la protege de su rotura o
rasgado. Otros instrumentos disponen de salida inferior y lateral, lateral en
forma de dos orificios similares a la irrigacién convencional y, por ultimo, otros
en disposicién de salida unica y frontal. Por lo tanto es interesante cierta salida
inferior que aleje y proteja la capsula posterior. Notar también que la salida
inferior siempre esta alejando el fluido saliente del endotelio,
independientemente de las manipulaciones que efectuemos con el choper.
Ademas afadir que ultimamente aparecen en el mercado mangos
intercambiables con diferentes tipos de puntas (figuras 44 a 46). Es interesante
pues abarata el coste de mantenimiento en relacion a las piezas rigidas
habituales. En caso de sustitucién, la punta es mas econémica que la pieza

entera y nos permite probar nuevos disefios.

Figura 42: Stinger de Ali6 en su version de MICS. Aguijon manipulador y orificio inferior de gran flujo.
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Figura 43: Stinger para 22 G (microMICS) para el sistema Duet de MST.

La rotacion sobre el eje permite dirigir el chorro de irrigacion. Es un jet
orientable que conduce los fragmentos de nucleo hacia la aguja del faco. Esto
es de extrema utilidad pues permite utilizar la fluidica bimanual y convertir la
cirugia de la catarata en una cirugia inteligente. La manipulacién de los
fragmentos, del cértex, se puede efectuar sin contacto necesario con ellos. En
los irrigadores de salida frontal y opuestas es mas dificil, pero también util.
Recordar que el suero fisiolégico se aprovecha mejor pues no existe el

fendmeno de shortcut que se da en la técnica coaxial y no en la bimanual’®.

Nosotros usualmente colocamos la aguja del faco mas central en relacion a la
rexis y el irrigador algo retrasado si utilizamos choéper frontal. De este modo la
corriente de suero limpia los fragmentos situados por detras de la aguja y los
lleva a su parte anterior. Entonces se aspiran por su extremo con mas facilidad

y podemos ajustar el tiempo de faco unicamente para su emulsificacién.

El tercer aspecto es el diseio del extremo de corte. Al igual que los chopers
habituales, existen multiples disefios de diferentes autores, con laminas de
corte horizontales o sagitales, con extremos romos o triangulares, con brazos
mas largos o simplemente insinuados. Una buena opcion es buscar uno similar
a nuestra técnica habitual y con funcién de irrigacion. También recordar que la

introduccion de la hoja del chéper no es tan inmediata e intuitiva como a través
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de wuna incisibn mas amplia. Simplemente no acostumbra a poder ser
introducida, pues la altura de la hoja de corte puede ser mayor que el tamano
de la propia incision. Por lo tanto es un buen recurso introducir la hoja del
chéper plana a través de la incisidn, inclinarla inferiormente, activar entonces la
irrigacion y, aprovechando la presurizacion de la camara anterior, acabarlo de
introducir, rotandolo, para situarlo en su posicion final de trabajo®. Si son
manipuladores menos angulados, 30° por ejemplo, se pueden introducir de una

maniobra, primero con el bisel inferior y rotandolos posteriormente.

Por ultimo hay que recordar un recurso util en las primeras cirugias: utilizar
como irrigador un diametro mayor al de la aguja (19G y 20G por ejemplo), esto
nos asegurara un mayor flujo en camara anterior y consecuentemente su
estabilidad. De este modo la cirugia sera segura y entenderemos las ventajas

de la técnica.

Figura 44: Sistema DUET de MST con puntas intercambiables. En la fase de faco se conecta la

tubuladura al mango azul y a él se enrosca el chéper o manipulador de nuestro gusto. En la fase de
aspiracion se conecta la linea de irrigacion al mango azul con la punta de irrigaciéon y la linea de

aspiracién al mango amarillo con su punta especifica rugosa.
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Figura 45: Punta de Agarwal para el sistema DUET.

Figura 46: Punta de Fine-Nagahara.

Figura 47: prechéper en forma de cimitarra con detalle de su extremo, utilizable en incisiones de 0,7mm.
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En resumen la técnica de facofragmentaciéon es similar a la que estemos
habituados a utilizar, con instrumentos habituales a nuestro tipo de técnica
preferida. Incluso existen prechépers para todo tipo de incisiones MICS (figura
47). La irrigacion separada permitira manejar un flujo de suero que se
comportara como un instrumento mas ayudandonos en zonas complicadas
como las subincisionales. Esto se convierte en una herramienta muy util y
fundamental que tendera a que no volvamos a querer técnicas habituales de
faco coaxial. Por ejemplo los nucleos blandos se pueden luxar a camara
anterior, orientarlos mediante la corriente de irrigacién y aspirarlos con la
técnica del carrusel a través de una aguja de menor seccidn que la habitual®®
utilizando simplemente las ventajas fluidicas de la técnica mics bimanual. Esto
nos permite un menor uso de ultrasonidos y por lo tanto una técnica mas
segura y efectiva. Ademas podremos intercambiar instrumentos si tenemos una

zona de dificil acceso o que se resiste a la faco convencional (figura 48).

Figura 48: Técnica bimanual con Stinger de Ali6.

3.2.5.1Irrigacién y aspiracion

En esta fase de la cirugia de la catarata la técnica bimanual sélo proporciona
ventajas. Dispondremos de dos terminales especificos que conectaremos a las
tubuladoras de irrigacion y aspiracion sustituyendo asi la pieza coaxial
convencional (figura 49). Disponen de entradas diferenciadas y universales tipo
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macho hembra para que no se puedan confundir las funciones. Esto fue
importante cuando utilizabamos un calibre mayor en la infusion que en la
aspiracion, actualmente y con el uso de calibres pequefos ya no tiene tanta

importancia.

Existen también diferentes disefos, pero en esta fase de la cirugia es menos
critico. Podemos encontrar terminales desechables o metélicos reesterilizables
(figura 50) y también mangos universales con puntas intercambiables como el
sistema Duet de MST (figuras 51 y 52). Fundamentalmente tendremos una
pieza de aspiracion con un orificio superior y otra de irrigacion con uno o dos
orificios irrigadores que suelen estar en posicion horizontal. Esta pieza es
importante que disponga de un flujo excelente pues asi se asegura la

estabilidad de la camara anterior.

Figura 49: Instrumentos de irrigacién y aspiracion.

En casi todos los disefios la forma adoptada es la de tipo bala® y la eleccion se
debe efectuar en funcién al tipo de incisibn que utilicemos ajustando el
instrumental al maximo. En este tipo de terminales la industria permite
instrumentos de hasta 22G. El menor no es el mas adecuado sino que lo sera
el que ajuste mas a nuestra incision (recordar que es util una tolerancia de 0,3

mm). Dentro de este calibre elegiremos el que nos aporte mas fluido.
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Figura 50: Instrumentos de irrigacion aspiracion de Janach.

La separacion de funciones permite el intercambio de manos y facilita la
eliminacion de las masas subincisionales, fragmentos de epinucleo o nucleo, la
retirada de viscoelastico bajo la lente y el pulido de la capsula posterior con
mayor seguridad. Para ello existen terminales de aspiracion con puntas

rugosas, sean o no de polvo de diamante.

Esta posibilidad de intercambio de manos y el abordaje por dos puntos a toda
la camara anterior casi justifican por si mismo el cambio de técnica. La
estabilidad de la cdmara junto con el abordaje seguro de toda la superficie del
saco convierten la aspiracion de las masas en una tarea con muchos menores
riesgos para el cirujano. Recordar que utilizaremos parametros de vacio
mayores a lo habitual pues los calibres son menores, pero como el material a

aspirar es menos denso, las diferencias no son tan criticas.

Figura 51: Punta de irrigaciéon MST Duet.
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Figura 52: Punta de aspiracion rugosa de MST Duet.

En resumen recordar que en la técnica coaxial el instrumento de mano es
mucho mas pequefio que la incision principal, hay fugas de fluido y esto
favorece la desestabilizacion de la camara anterior. Por su disefo el acceso a
las masas o restos subincisionales es mas complejo siendo su eliminacién el

momento mas critico para los cirujanos noveles.

Con la técnica MICS bimanual ambos instrumentos estan disefiados para
adaptarse al calibre de ambas incisiones, luego la estabilidad de la camara
sera siempre 6ptima. Recordar la regla de la mano izquierda que comentamos
en la facoemulsificacion: el instrumento irrigador debe introducirse primero y
retirarse el ultimo. De lo contrario tendriamos un colapso de la camara con la
pieza de aspiracion situada intraocular. Por ultimo podemos acceder a los 360°
del saco capsular intercambiando ambos instrumentos. De este modo piezas
ligeramente curvadas que permitan una buena fluidica pueden acceder a

cualquier punto del saco.

Dispondremos de dos instrumentos habitualmente iguales en calibre. Para
facilitar la estabilidad de la camara anterior el instrumento de irrigacién suele
tener uno o dos orificios de mayor diametro que el instrumento de aspiraciéon
que suele tener uno y de menor diametro. También es frecuente encontrar
disefios con los extremos rugosos para facilitar, mediante roce mecanico, la

fragmentacién y aspiracién de pequefios restos que puedan quedar.
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3.2.6.Implante de lentes

La técnica del implante es sensiblemente diferente en la técnica bimanual
microincisional. Inicialmente no existian lentes o eran muy pocas las que
pudieran ser plegadas para ser introducidas por incisiones de 1,8 mm o
menores. Afortunadamente en este momento el abanico de lentes es amplio y
podemos elegir entre lentes asféricas, toricas, bifocales y trifocales. Se trata el

tema de lentes en un capitulo aparte de esta monografia.

En la técnica habitual introducimos un cartucho de unos 2,2 6 1,8 mm de
diametro externo por la incisién corneal (figura 53), lo dirigimos hacia la rexis e
implantamos la lente en saco previamente relleno de viscoelastico. Estos
cartuchos tienen un diametro interno de 1,65 mm aproximadamente por lo que
no podremos introducirlo en la camara anterior si no ampliamos la incision,
luego no son validos para el implante MICS. Por lo tanto variaremos la técnica

para implantar la lente (figuras 54 a 56):

El primer paso sera ajustar la incision trapezoidal a una rectangular calibrada
mediante un cuchillete de 1,7 6 1,8 mm, dejando los lados endotelial y epitelial
con la misma medida. A continuacion posicionaremos el cartucho inyector en el
borde de la herida para poder implantar la lente a través del tunel corneal. El
bisel se debe colocar hacia abajo de manera que el borde del cartucho levanta
ligeramente la incision. Esta maniobra requiere presion y decisién las primeras
ocasiones. Es de gran ayuda estabilizar el ojo con la mano izquierda realizando
una maniobra de contrapresion o simplemente sujetandolo. Si la inyeccion de la
lente se efectua perpendincular a la incision todas las lentes de MICS entran
perfectamente por incisiones no mayores a 1,8 mm. Se puede efectuar con
anestesia topica y el paciente no refiere molestias suplementarias en el

momento del implante.
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Inyeccion estandar 2.2 mm

Cornea

Figura 53: Esquema del implante de LIO coaxial.

Inyeccion lineal 1.8 mm

~ vhen

_/ cartucho didmetro
interno 1.25 mm

Figura 54: Esquema del implante de LIO MICS. El inyector no se introduce en el tunel corneal y la lente

discurre a través de él sin traumatismos.
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Figura 55: Lente MI60 de Bausch & Lomb para incisiones menores de 1,8 mm.

Figura 56: Implante asistido por el tanel corneal, 1,7 mm, meridiano mas curvo a 50° y accesible

facilmente con la mano izquierda.
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CAPITULO 4. MATERIAL Y METODO
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CAPITULO 4. MATERIAL Y METODO

4.1. INCLUSION DE PACIENTES

Una vez que dispusimos de un procedimiento seguro y eficaz, disefhiamos un
estudio prospectivo con el que poder comparar las técnicas coaxial y bimanual.
Planteamos el seguimiento hospitalario de un afio para poder estudiar variables

de seguridad y eficacia a largo plazo.

Los pacientes se valoraban dependiendo de la primera visita efectuada en
Atencién Primaria. Para ser incluidos debian presentar catarata nuclear o
corticonuclear grado mayor o igual a 3 segun la Lens Opacities Classification
System IlIl (LOCS IIl) y el protocolo preoperatorio completo. Se ordenaban
segun estricto orden de entrada en lista de espera y firmaban el consentimiento

informado de nuestro Hospital.

Se excluyeron pacientes con ambliopia, leucomas o distrofias corneales,
glaucoma avanzado que hubiera precisado cirugia ocular, enfermedad macular
o retiniana que limitara el prondstico visual, diabetes mellitus con signos de
retinopatia, evidencia de pseudoexfoliacion o densidad endotelial inferior a
1000 cél/mm?. No se excluyeron los pacientes con astigmatismo elevado. La
catarata subcapsular posterior también se excluyé pues podria sesgar la
cuantificacion de la energia liberada de faco.

Randomizamos sesiones quirurgicas de 5 pacientes entre coaxiales o
bimanuales. Inicialmente el material MICS era experimental por lo que el
laboratorio (Bausch & Lomb) aportaba instrumental, fungibles y lentes
necesarios para la sesion bimanual, retirandolos después. Por lo tanto estas

sesiones quirurgicas debian estar previstas con antelacion para que la potencia
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de la LIO estuviera disponible en el quiréfano. Logisticamente no podiamos
randomizar los procedimientos individualizados sino las sesiones por bloques
completos de quirdfano. La técnica coaxial si que era estandar en el Hospital y
con material disponible en stock. Nuestra consola de faco ya disponia del
programa de software adaptado y customizado para efectuar cualquiera de los

dos procedimientos.

Por lo tanto los pacientes se incluian segun estricto orden de entrada en lista
de espera para asegurar la aleatoriedad. Una vez concluido el estudio
preoperatorio, los pacientes se asignaban en grupos de 5 correlativos, a la

sesidn quirurgica que se habia randomizado.
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4.2. CONTROLES EFECTUADOS Y PARAMETROS A ESTUDIO

Efectuamos para cada paciente un registro preoperatorio, otro tras acabar la
cirugia y siete controles postoperatorios (a las 24 h, 7, 15, 30, 90, 180 y 365

dias). Todas las cirugias se registraron en video.

En el estudio preoperatorio efectuamos exploracion oftalmolégica completa con
agudeza visual y refraccion subjetiva, biomicroscopia, tonometria de aplanacién
(AT900®, Haag-Streit, Koeniz, Switzerland) y funduscopia. Se determind

ademas el grado de dureza de la catarata segun la clasificacion LOCS |II.

La biometria se realizd por personal experto y siempre por inmersion
(OcuScan®, Alcon Laboratories Inc, Fort Worth, TX, USA).

También se practicaron tomografia éptica de coherencia (OCT) con el objeto de
evaluar futuros engrosamientos maculares subclinicos o edema macular
(Spectral Domain Cirrus HD-OCT, Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany),
topografia corneal para calcular el astigmatismo vectorial (ATLAS®, Carl Zeiss
Meditec AG, Jena, Germany) y recuento endotelial para determinar la pérdida
endotelial a medio y largo plazo (Specular microscope Noncon ROBO series,

Konan Medical Inc, Hyogo, Japan).

Durante la cirugia se cuantificaron y describieron las complicaciones
quirdrgicas, parametros de facoemulsificacion como la potencia utilizada,
tiempo absoluto de faco y la energia de faco liberada. El objetivo era el estudio
de su correlacién con el tipo de catarata y la técnica utilizada. También se

cuantifico el suero utilizado y el tiempo quirdrgico total.

En los controles postoperatorios de 24h, 7 y 15 dias se determinaron las
lecturas del autorefractdmetro y queratdmetro para valorar si los grupos de

MICS estabilizaban la refraccion final antes del periodo habitual de 30 dias de
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la técnica coaxial. Sirvid de control la refraccion y topografia del dia 30 donde
se suprimia el tratamiento corticoideo postoperatorio. También se practicéd en
cada visita de las citadas y en las ulteriores, OCT macular para detectar

engrosamientos maculares clinicos o subclinicos.

En el control del dia 30 se efectud refraccidon subjetiva y topografia corneal para
evaluar el astigmatismo vectorial inducido y por substraccion. Esto se repitié en
los dias 90, 180 y 365, para poder comparar los diferentes vectores

astigmaticos y la estabilidad de cada caso entre si.

Ademas se realizé nuevo recuento endotelial los dias 90 y 365 para cuantificar
y comparar estadisticamente la pérdida endotelial atribuible a la cirugia (medio

plazo, dia 90) y su comportamiento a largo plazo en el control anual.
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4.3. MUESTRA

La presente tesis consta de 222 ojos intervenidos con seguimiento completo a
un afo, aunque inicialmente se incluyeron 228 pacientes. La edad media es de
72,9 + 7,8 afios. La distribucidn por sexo fue 104 hombres de 72,4 + 8,9 afios y
118 mujeres de 72,6 + 8,2 afios. La distribucion por lateralidad fue de 117 ojos

derechos y 105 ojos izquierdos.

Segun la clasificacion LOCS Il se dividié en 35 cataratas grado 3 con 0,36 de
agudeza visual media corregida (AVcc), 137 cataratas grado 4 con 0,29 de

media y 50 cataratas grado 5 con 0,19 de media.

No se suspendié ni modifico el tratamiento de base de 25 pacientes con
tratamiento antiprostatico, 11 anticoagulante (Sintrom®) ni 28 con diferentes

antiagregantes.

Las causas de no completar el seguimiento anual previsto fueron: una paciente
de Marruecos que regreso a su pais repentinamente, otra paciente cambi6 de
Comunidad Autonoma y no acudié a los controles, y tres pacientes fueron
éxitus durante el afio de control, ambos ojos de uno de ellos formaban parte del

estudio.

Se planted dividir la muestra en los dos grupos a comparar, es decir técnica
coaxial y técnica bimanual. Finalmente hemos realizado 6 grupos de pacientes,

3 coaxiales y 3 bimanuales, por las razones que comentamos a continuacion.

En el primer grupo de pacientes realicé la técnica coaxial que consideraba
estandar y mas eficiente en ese momento (inicio de 2008). La incision era de

3,2 mm siempre en el meridiano mas curvo. Concluyeron 31 pacientes de los
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33 que se habian incluido (la paciente marroqui y una paciente éxitus). Los
parametros de cirugia se explicitan en el apartado de técnica quirurgica que

consta a continuacion. Lo denominaremos grupo 1 Coaxial 3,2 mm.

El segundo grupo lo formaron 32 pacientes de los 33 incluidos (paciente
desplazada a otra Comunidad). Practiqué cirugia MICS bimanual con dos
incisiones de 1,2 mm. La situada en el meridiano mas curvo se ampli¢ a 1,8

mm para implantar la lente. Lo denominaremos grupo 2 Bimanual o MICS 1,8

mm.

En este momento observamos que la fluidica bimanual era muy superior a la
coaxial. Los conocimientos adquiridos al efectuar la transicion a la técnica
MICS hacian que los valores de energia liberada fueran claramente inferiores
en el grupo bimanual. Consideramos que podia ser un sesgo por defectos
técnicos y no por el procedimiento en si mismo. En lugar de seguir incluyendo
pacientes en ambos grupos segun la randomizacion previa, decidimos crear
dos grupos mas por cada técnica, una vez conseguida la significacién

estadistica.

Asi que incorporamos los programas de software con modulaciéon de
ultrasonidos en el grupo coaxial y mejoramos la fluidica. También
aprovechamos para reducir la incision a 2,8 mm pues habian aparecido
cuchilletes en el mercado de este calibre. Asi pues el tercer grupo lo formaron
32 pacientes con cirugia coaxial e incision de 2,8 mm, siempre en el meridiano
mas curvo para un estudio adecuado del astigmatismo vectorial. Este grupo es
muy interesante pues incorpora soluciones técnicas de software y fluidica que
no se utilizan habitualmente en la facoemulsificacibn coaxial. Lo

denominaremos grupo 3 Coaxial 2,8 mm.
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El cuarto grupo lo formaron 33 pacientes de los 34 incluidos (un paciente
eéxitus). Efectué cirugia bimanual con dos incisiones de 1,2 mm y en ella la
incision se redujo a 1,7 mm para implantar la lente. Insisto en la incision mas
potente en el meridiano mas potente de la topografia, pues es un concepto
basico para el estudio astigmatico. Ello implicé aprender a implantar las lentes
tanto con la mano derecha como con la izquierda, dependiendo de la
localizacion del meridiano mas potente. En este grupo no se modificaron ni los
parametros de facoemulsificacion ni de la fluidica. Lo denominaremos grupo 4

Bimanual 1,7 mm.

Con 133 pacientes intervenidos por el mismo cirujano y con seguimiento
personalizado a un afo, inicialmente dimos por concluida la muestra de esta
tesis. No obstante segui operando pacientes con el mismo protocolo de
inclusiébn y seguimiento, mientras analizaba resultados y redactaba los
capitulos. Una seria enfermedad me aparté de los quiréfanos y de la actividad
profesional durante casi un ano. Afortunadamente quedo atras y, sin la premura
curricular que la madurez me permite, decidimos afadir dos grupos mas que
incluian los procedimientos mas novedosos de la literatura del momento. Con
estas caracteristicas la literatura es muy escasa y el trabajo realmente actual e

interesante.

Bausch & Lomb comercializé su plataforma Stellaris, prototipo con el que
habiamos colaborado en su evaluacién. Con ella se podia efectuar
facoemulsificacion coaxial por 2,4 mm. Esta es la incisibn minima a la que
puede llegar la técnica coaxial pues el diametro interno de las agujas
necesarias para esta incisién es similar al diametro interno de las agujas de
MICS. Si se intentara minimizar la incisién de 2,4 mm implicaria una reduccion
de este diametro interno y por lo tanto la técnica coaxial seria menos efectiva
que la bimanual. Recordar que debe quedar espacio para la irrigacién de suero

fisiologico y el manguito correspondiente, cosa que no sucede en la técnica
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bimanual donde existe un contacto directo entre la aguja de US y la cornea.

Corolario de esto la incision coaxial no puede disminuir de 2,4 mm.

Consideramos que esta tesis no estaria actualizada sin esta variante quirurgica
estudiada y es el motivo por el que formamos el sexto grupo. Concluyeron 39
pacientes de los 41 incluidos (un paciente éxitus con ambos ojos en este grupo
de estudio). La incisidon es de 2,4 mm situada en el meridiano mas curvo. Se
implanto la lente MI60 de Bausch & Lomb utilizada en los grupos bimanuales
para no tener que ampliar la incisién, pues las otras lentes disponibles no

pueden ser introducidas por este tamafo. Lo denominaremos grupo 5 Coaxial

2,4 mm.

Finalmente el sexto grupo o tercero de la técnica bimanual los forman 55
pacientes que han concluido el estudio anual. En él las incisiones principales se
redujeron de 1,2 mm a 0,7 mm y se amplié6 una de ellas a 1,7 mm para
implantar la lente. He de reconocer que es mi técnica actual y esta tesis

argumentara mi decision. Lo denominaremos grupo 6 Bimanual o microMICS

0,7 mm.
Grupo Incluidos Concluidos Incidencias
Coaxial 3.2mm 33 31 2 no acuden
Bimanual 1.2 a 1.8mm 33 32 1 éxitus
Coaxial 2.8mm 32 32
Bimanual 1.2a1.7mm 34 33 1 éxitus
) 1 éxitus
Coaxial 2.4mm 41 39 (2 ojos)
Bimanual 0.7 a 1.7mm 55 55
Total 222

Tabla 4: Numero de pacientes incluidos en la presente tesis y cuantificacién por grupos.

96




4.4. TECNICA QUIRURGICA COAXIAL

El planteamiento inicial de esta tesis es la cirugia minimamente invasiva de la
catarata. Todos los procedimientos se debian efectuar en régimen ambulatorio
y sin la participacion periocular del Anestesidlogo, es decir con anestesia

tépica.

La pauta preoperatoria de nuestro Servicio (2008 — 2010) constaba de profilaxis
antibiética con ciprofloxacino tépico (Oftacilox®) y profilaxis de la miosis
intraquirurgica con diclofenaco tépico (Diclofenaco Lepori monodosis®) ambos
cada 8 h, un dia antes de la cirugia. Dos horas antes de la cirugia se efectuaba

la midriasis con colirio de tropicamida (Tropicamida®) cada media hora.

El paciente se introducia en quiréfano y se desinfectaba la piel durante 3
minutos con povidona iodada al 10% y fornix conjuntival con povidona iodada
diluida al 5%. En este momento se valoraba la dilatacion pupilar. Segun un
trabajo previo sobre la dinamica pupilar durante la facoemulsificacion y que
ahora esta sometido a revision para su publicacion, si las pupilas median 7
milimetros 0 mas, se procedia a la cirugia con lidocaina intracamerular 1
mg/ml. Si las pupilas eran menores a 6 milimetros se inyectaba una mezcla
tamponada de lidocaina y adrenalina intracamerular recién preparada en el
quiréfano. Entre 6 y 7 mm el doctorando decidia entre una u otra combinacién
de lidocaina dependiendo del grado de la catarata y si el paciente tenia criterios

para desarrollar un sindorme Ifis con floppy iris.

Efectué asi las 64 cirugias de los grupos Coaxial 3,2 mm y Coaxial 2,8 mm.
Ambos grupos los operé con la consola Millenium de Bausch & Lomb con los

parametros que especifico a continuacion.
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El grupo Coaxial 2,4 mm lo intervine con la consola Stellaris pues Millenium no
permitia esta incision. La pauta preoperatoria del Servicio habia variado en
cuanto a la dilatacion y no en cuanto a la profilaxis. Desde 2012 la dilatacion
preoperatoria se efectua con fenilefrina tépica (Fenilefrina®) y tropicamida
(Tropicamida®) una gota de ambas cada media hora desde hora y media antes
de la cirugia. Este grupo de 34 pacientes no ha precisado adrenalina y todas

las cirugias se han efectuado con lidocaina intracamerular 1 mg/ml.

La técnica de los tres grupos es idéntica. Inicié el procedimiento efectuando
una paracentesis de servicio (0,7 mm) en el meridiano mas plano. Por ella
inyecté el anestésico descrito arriba. A continuacion metilcelulosa como
viscoelastico dispersivo segun la técnica de doble escudo y viscoelastico
cohesivo (Biolon®). La incisidon principal se efectué siempre en el meridiano
mas curvo para el estudio adecuado del astigmatismo vectorial. En el grupo 1
se efectud con un cuchillete de 3,2 mm, en el grupo 3 con uno de 2,8 mm y en
el grupo 5 con uno de 2,4 mm. Esta incision fue realizada en cornea clara,

valvulada y de unos 2 mm de tunel corneal.

La capsulorrexis se efectué con cistitomo y pinzas convencionales. La
hidrodiseccién con canula larga de 27G e inyeccion de suero en los cuatro

cuadrantes y evidencia de rotacion del nucleo.

La facoemulsificacion del nucleo se realiz6 mediante técnica de stop & chop.
Tallado de un surco central y fragmentaciéon en dos partes del nucleo. A
continuacion division en cuartos de cada heminucleo y su posterior
emulsificacién. Los parametros de facoemulsificacion se resumen en la tabla 5.
Destaca en los grupos Coaxial 2,8 y Coaxial 2,4 la incorporacion del software
de modulacion de ultrasonidos. La potencia de US se redujo segun la media del
grupo anterior, siendo en el grupo 3,2 del 40%, en el grupo 2,8 del 30% y en el
grupo 2,4 del 20%, que es la mitad del porcentaje inicial. Esto quiere decir que

el control de la misma por parte del pedal de la consola de faco es mas
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progresivo y que con menos potencia absoluta se pueden intervenir hasta las
cataratas mas duras. La energia total liberada (EPT) se estudia en el capitulo 8

donde veremos los resultados de estas modificaciones.

Grupo Coaxial | Grupo Coaxial | Grupo Coaxial
3,2 2,8 2,4 mm
Millenium Millenium Stellaris
US max % 40 % 30 % 20 %
On ms 6 ms 6 ms
Off ms 8 ms 8 ms
Ciclo trabajo 50% 43 % 43 %
Vacio mmHg 90a 120 90a 120 90a 120
mmHg mmHg mmHg
Presion
mmHg 30 mm Hg 30 mm Hg 30 mm Hg
Altura frasco cm 45 cm 45 cm 45 cm

Tabla 5: Descripciéon de los parametros de facoemulsificacién de los tres grupos efectuados con técnica

coaxial.

La aspiracion de masas se realizé con los parametros reflejados en la tabla 6.

Se puede observar que no hay cambios en la fluidica en los tres grupos.
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Grupo Coaxial | Grupo Coaxial | Grupo Coaxial
3,2 2,8 2,4
Millenium Millenium Stellaris
Vacio mmHg

550 mmHg 550 mmHg 550 mmHg
e Presion
e mmHg 28 mm Hg 28 mm Hg 28 mm Hg

Altura frasco cm 45 cm 45 cm 45 cm

Tabla 6: Descripcion de los parametros de irrigacion - aspiracion de los tres grupos efectuados con

técnica coaxial

El implante de la lente intraocular se efectué por la incision previamente
realizada. En el grupo 1 y 2 se utilizé la lente AJL modelo Y601075 por ser la
de eleccion en el Servicio al inicio de esta tesis. En el grupo Coaxial 2,4 se
queria estudiar la nueva incision de 2,4 mm pero las lentes disponibles
obligaban a ampliarla con lo que este grupo de estudio perdia su interés. Se
optd por la lente MI60 de Bausch & Lomb que era la lente estandar disponible
para la cirugia bimanual y que permitia el implante sin modificaciones de la

incision coaxial calibrada.

Tras hidrosutura con suero fisiologico y canula de 30G, se introdujo cefuroxima
intracamerular profilactica (1 mg/ml) o vancomicina (1 mg/ml) en el caso de los

pacientes que referian alergia a las penicilinas y se dio por concluida la cirugia.

Se registraron entonces los parametros siguientes: fecha de la cirugia,

lateralidad, color del iris, grado de dureza de la catarata, tamafio de la incision,
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eje de la misma, programa de US utilizado, potencia media de US utilizada,
tiempo de US, tiempo absoluto de US, lente y potencia implantada, consumo
de suero fisiolégico total en la botella, estanqueidad de la herida, profilaxis
efectuada y existencia de incidencias o complicaciones quirurgicas. Todas las
cirugias se grabaron en video y en ellos se verificod la localizacién en grados
real de la incision y el tiempo quirurgico total desde la realizacion de la

paracentesis hasta la retirada del blefardstato.

Durante la primera semana del postoperatorio efectuamos tratamiento con
dexametasona y tobramicina (Tobradex®) y ciprofloxacino (Oftacilox®) topicos
cada 6 horas. A la segunda semana retiramos la profilaxis antibidtica y
redujimos la pauta corticoidea a cada 8 horas. En este momento iniciamos la
profilaxis del edema macular quistico (EMQ) con diclofenaco topico cada 8 h y
lo mantuvimos durante las 3 semanas siguientes en que fuimos reduciendo la

dexametasona 1 gota por semana.
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4.5. TECNICA QUIRURGICA BIMANUAL

Tal como se especifica en el apartado anterior todos los pacientes de los
diferentes grupos de técnica bimanual fueron intervenidos en régimen

ambulatorio y con anestesia topica.

Los grupos Bimanual 1,8 mm y Bimanual 1,7 mm los operé con la consola
Millenium y con la pauta preoperatoria del Servicio que so6lo incluia tropicamida
como dilatacion. Por ello seleccionamos lidocaina o la combinacion tamponada
de lidocaina y adrenalina intracamerular segun el diametro pupilar previo a la

incisién y tal como se especifica arriba.

El grupo Bimanual 0,7 mm se efectudé con la consola Stellaris y con la nueva
pauta de dilatacién. Se utilizé en todos los casos lidocaina intracamerular al
1%.

Tras desinfeccion de la piel con povidona iodada al 10% y férnix conjuntival con
povidona iodada diluida al 5% durante tres minutos, se efectu6 la primera
incision de 1,2 mm en el meridiano mas plano. A través de ella se introdujo la
anestesia intracamerular y la técnica de doble escudo con metilcelulosa
(dispersivo) y viscoelastico cohesivo (Biolon®). La segunda incision de 1,2 mm
se efectué a 90 grados de la primera y estaba situada en el meridiano mas

curvo de la topografia.

Las incisiones fueron trapezoidales y ajustadas al chéper irrigador de Vergés
(Janach) que fue el seleccionado por ser el de mejor fluidica, tal como se indica
en el capitulo de cémo efectuar la transicion desde la facoemulsificacion
coaxial a la bimanual. La forma trapezoidal con una seccion del tunel corneal

mayor en el lado epitelial que en el endotelial, permitié el sellado de la herida
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por el instrumento y, a su vez, una excelente movilidad intracamerular como en
el simil del remo en una barca. La longitud del tunel corneal fue de unos 1,5
mm. El tamafo de las incisiones de los grupos 1,8 y 1,7 fue de 1,2 mm. En el
grupo 0,7 se redujeron a dos paracentesis de servicio, es decir dos incisiones
de tan solo 0,7 mm y con cirugia efectuada con instrumental de MST disefiado

por el Dr. Agarwal (microphakonit).

La capsulorrexis se efectu6é siempre con pinzas especificas, similares a las de
vitrectomia, con un alma de seccidn circular que se introducia por el tunel
corneal y que unicamente se abrian en su extremo. El abordaje de la zona
subincisional es mas complejo por trabajar en un plano ligeramente anterior.
Cuando fue preciso para salvar la integridad de la capsulorexis se utilizé la

segunda incision como via de abordaje.

Tras vaciado de parte del viscoelastico, la hidrodiseccion se efectué con canula
larga de 27G e inyeccion de suero en los cuatro cuadrantes y evidencia de
rotacién del nucleo. Fue muy importante el equilibrio entre el suero infundido y
el viscoelastico retirado. Un exceso de suero podia provocar una presurizacion
excesiva de la camara anterior con rotura de la capsula posterior. Esto fue mas
delicado en la técnica microMICS (incisiones de 0,7 mm del grupo Bimanual

0,7) por ser las incisiones mas pequenas y estancas.

La facoemulsificacion del nucleo se realizé mediante técnica de stop & chop.
Tallado de un surco central y fragmentaciéon en dos partes del nucleo. A
continuacion division en cuartos de cada heminucleo y su posterior
emulsificacién. Esta técnica es la misma de las cirugias coaxiales para poder
compararlas con propiedad. No obstante, si se preciso, se intercambiaron las

manos para un mejor acceso de los fragmentos restantes.
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Los parametros de facoemulsificacién se resumen en la tabla 7. Destaca una
menor potencia de US maxima en relacion a los grupos de coaxial, como
minimo la mitad de la potencia inicial (incluso menos en el grupo microMICS
0,7).

En cambio los vacios son mayores. Recordar que no estamos aspirando a 450
mmHg sobre la tubuladura convencional, sino que es el valor que le asignamos
a la bomba para que efectie la misma capacidad de aspiracion que con la
técnica coaxial sobre calibres mas pequenos (ley de Pouiseille). Asimismo no
tenemos presurizado el ojo a 60 mmHg, lo que provocaria una oclusién de la
arteria oftalmica, sino que es el equivalente para compensar el menor diametro

de infusion del choper irrigador.

Por ultimo la consola Stellaris permite una mayor altura de la botella de suero.
Por ello subimos la altura a 140 cm y podemos trabajar con una menor presion
intraocular. EI motivo es porque las bombas venturi tienen conectada
directamente la tubuladura a la pieza de mano irrigadora y es mas rapida la
accion de la fuerza de la gravedad que la compensacion a través de los
sensores que activan la bomba de infusién. De este modo es preferible un
aumento de la presién intraocular a expensas de la altura de la botella que a

través de la bomba de la consola.
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Grupo Grupo Grupo
Bimanual 1,8 Bimanual 1,7 Bimanual 0,7
(1,2a1,8mm) | (1,2a1,7mm) | (0,7a1,7 mm)
Millenium Millenium Stellaris
US méx % 20 % 20 % 14 %
On ms 6 ms 6 ms 6 ms
Off ms 8 ms 8 ms 8 ms
Ciclo trabajo 43 % 43 % 43 %
Vacio mmHg
450 mmHg 450 mmHg 450 mmHg
Presidn
mmHg 60 mm Hg 60 mm Hg 50 mm Hg
Altura frasco cm 90 cm 90 cm 140 cm

Tabla 7: Descripcidon de los parametros de facoemulsificacion de los tres grupos efectuados con técnica

bimanual.

La aspiracion de masas se realiz6 de modo bimanual. Los parametros se
ilustran en la tabla 8. El irrigador y aspirador se intercambiaron a la mitad del

procedimiento para efectuar un mejor acceso de las zonas subincisionales.
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Grupo Grupo Grupo
Bimanual 1,8 Bimanual 1,7 Bimanual 0,7
(1,2a1,8mm) | (1,2a1,7mm) | (0,7a1,7 mm)
Millenium Millenium Stellaris
Vacio mmHg
550 mmHg 550 mmHg 550 mmHg
* Presion 40 mm Hg 40 mm Hg 50 mm Hg
e mmHg
Altura frasco cm 80 cm 80 cm 140 cm

Tabla 8: Descripcion de los parametros de irrigacion - aspiracion de los tres grupos efectuados con

técnica bimanual.

El implante de la lente intraocular se efectu6 mediante la técnica descrita de
asistencia a través de la incision. En el grupo 1,8 se amplié la incisidn situada
en el meridiano mas curvo a 1,8 mm y en los grupos 1,7 y 0,7 a 1,7 mm. Cabe
decir que la utilizacidon de ambas incisiones nos ha permitido acceder a todos
los grados de la topografia sin tener que variar nuestra posicién en la cabecera
del enfermo. Ya no son necesarias las posiciones quirdrgicas temporales o
lateralizadas, a menudo incomodas para el cirujano. Eso si, hemos tenido que
implantar las lentes con la mano derecha si esta situado el eje mas curvado
entre 90 y 180° y las hemos implantado con la mano izquierda si esta situado

entre el meridiano horizontal e inferior a 90°.

Se implanté la lente MI60 de Bausch & Lomb que era la lente estandar
disponible para la cirugia bimanual.
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Se efectud hidrosutura con suero fisiolégico y canula de 30G de ambas
incisiones. Se introdujo cefuroxima intracamerular profilactica (1 mg/ml) o
vancomicina (1 mg/ml) en el caso de los pacientes que referian alergia a las
penicilinas y se dio por concluida la cirugia. Se registraron entonces los mismos
parametros descritos en la técnica coaxial y se analizé el video quirurgico con

el mismo procedimiento.

El tratamiento postoperatorio fue el mismo que en la técnica coaxial. Durante la
primera semana efectuamos tratamiento con dexametasona y tobramicina
(Tobradex®) y ciprofloxacino (Oftacilox®) topicos cada 6 horas. A la segunda
semana retiramos la profilaxis antibidtica y redujimos la pauta corticoidea a
cada 8 horas. En este momento iniciamos la profilaxis del EMQ con diclofenaco
tépico cada 8 h y lo mantuvimos durante las 3 semanas siguientes en que

fuimos reduciendo la dexametasona 1 gota por semana.
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4.6. ANALISIS ESTADISTICO

Se efectud un test de Kolmogorov-Smirnov a las variables cuantitativas para
averiguar si se distribuian con normalidad. En caso de tener una distribucion
paramétrica se aplico el test T de Student y si no era paramétrica el test U de
Mann-Whitney. En los estudios de mas de 3 grupos no se pudo aplicar el test
de ANOVA pues todas las variables no estaban distribuidas con normalidad.
Para ello se aplicé la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis y, en caso de
significaciéon (p < 0,05), se aplico el test U de Mann-Whitney en grupos de dos
en dos. Igualmente para buscar la correlacidon entre variables se aplico la r de
Pearson si la distribucion era paramétrica y la Rho de Spearman para la
distribucidon no paramétrica. Se utilizé el software SPSS version 15.0 sobre una
base de datos Access de 23 tablas y 24 consultas y un libro de Excel con 38

hojas de caélculo.
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CAPITULO 5. CRITERIO DE SEGURIDAD:
COMPLICACIONES QUIRURGICAS
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CAPITULO 5. CRITERIO DE SEGURIDAD: COMPLICACIONES
QUIRURGICAS

Las complicaciones del conjunto de las cirugias han sido escasas como se
presupone de este tipo de procedimiento en manos experimentadas. No
obstante es de especial interés la descripcion comparativa entre ambas
técnicas. En general no existe ninguna complicacion mayor que haya precisado
la suspension del procedimiento ni en ninguna de las técnicas hemos tenido
una rotura capsular que haya impedido el implante de la lente prevista, ni
vitreorragia que haya precisado vitrectomia. En suma, los 222 procedimientos

se han podido llevar a cabo y se han concluido con resultados satisfactorios.

5.1. COMPLICACIONES DE LA TECNICA COAXIAL

Se recogieron un total de 10 incidencias de las 102 cirugias realizadas con

técnica coaxial y se especifican a continuacion (tabla 9):

En un paciente (276 del grupo 5, Coaxial 2,4 mm) se rasgo la capsula posterior
al aspirar las masas. No impidié el implante de la lente prevista pese a ser una
lente MI6O0 de 10,76 mm de longitud. Se pudo implantar en saco sin
complicaciones. No necesitd vitrectomia pues no hubo evidencia de

vitreorragia. Tampoco a largo plazo tuvo consecuencias.

En un caso (5 del grupo 1, Coaxial 3,2 mm) se rasgo la capsula anterior al
implantar la lente. Ello no impidi6é la correcta implantacion de la misma y el
resultado al afio no ha tenido mas incidencias. No existid subluxacion posterior

ni luxacién a vitreo.
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En un paciente (277 del grupo 5, Coaxial 2,4 mm) se luxé un haptico de los 4
de la lente MI6O a las 24 h, saliéndose del saco capsular y colocandose sobre

el iris. Se recoloco en otro tiempo quirurgico sin mas complicaciones.

En 5 pacientes tuvimos hernia de iris durante la cirugia (15 del grupo 1, Coaxial
3,2mmy 72, 73, 83y 115 del grupo 3, Coaxial 2,8 mm). Todos estaban bajo
tratamiento antiprostatico que no se habia suspendido, excepto el paciente 72
que no tenia criterios previos de sindrome Ifis en la historia clinica. Se utilizé
lidocaina con adrenalina tamponada excepto en los paciente 72 y 83 en que se
utilizé lidocaina por una dilatacién excelente previa a la cirugia. Recogimos
esta complicacién como incidencia, aunque no complicd mas el desarrollo de la

cirugia, ni el curso postoperatorio ni el resultado final.

En un caso (76 del grupo 3, Coaxial 2,8 mm) precisé un punto de sutura en la
incision pues no me resulté la estanqueidad de la incision lo suficientemente

satisfactoria.

Por ultimo, en un paciente (37 del grupo 1, Coaxial 3,2 mm) no se pudo realizar
la incision anastigmatica en el meridiano mas curvado tal y como estaba
previsto. El ojo era izquierdo, muy hundido en la cavidad orbitaria y con un
apéndice nasal muy grande. La incisién prevista a 180° se tuvo que realizar a
120° buscando la seguridad de la cirugia.
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Complicaciones Grupo Numero
Rasgado de la cdpsula posterior 5 Coaxial 2,4 1
Rasgado de la cdpsula anterior 1 Coaxial 3,2 1
Luxacidon de 1 héptico 5 Coaxial 2,4 1
Hernia de iris 1 Coaxial 3,2 y 3 Coaxial 2,8 5 (1+4)
Precisa punto de sutura 3 Coaxial 2,8 1
Imposibilidad incisién anastigmatica 1 Coaxial 3,2 1
TOTAL 10

Tabla 9: Resumen de las complicaciones de los tres grupos con técnica coaxial.
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5.2. COMPLICACIONES DE LA TECNICA BIMANUAL

Se recogieron 12 incidencias en los 120 procedimientos realizados con técnica

bimanual y se especifican a continuacion (tabla 10):

En dos pacientes se produjo un ojal en la capsula posterior (101 del grupo 4,
Bimanual 1,7 mm y 236 del grupo 6, Bimanual 0,7 mm). En el primer caso el
cuchillete de 1,7 mm toco la capsula posterior al ampliar la incision por
insuficiente cantidad de viscoelastico. Se formdé un pequefio ojal de 2 mm que

se autolimité y se pudo implantar la lente prevista en el saco.

En el segundo caso fue un rotura espontanea al retirar los instrumentos del ojo.
A los 3 segundos (registro en video) la capsula posterior se abrié en su centro
sin manipulacion alguna. También se autolimité con 4 mm de diametro, no

hubo vitreorragia y no dificultd el implante endosacular.

En un paciente (55 del grupo 2, Bimanual 1,8 mm) se rasgé la capsula anterior
por problemas con la rotacion del nucleo. No impidié el implante y no hubo

vitreorragia. No existieron problemas de estabilidad con la lente a largo plazo.

En un caso se desinsertd parcialmente la zénula, entre las 9 y 11 horas (215
del grupo 6, Bimanual 0,7 mm). Se estabilizé la cirugia mediante el implante de
un anillo expansor a través de la incision de 0,7 mm sin ampliacion de la

misma. Concluyo6 el procedimiento sin mas incidencias.

En un paciente (202 del grupo 6, Bimanual 0,7 mm) tuvimos una hernia de iris
en el contexto de floppy iris. Este paciente tomaba doble tratamiento

antiprostatico que no se suspendid previamente.
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En 6 casos (50, 51, 52, 62 y 68 del grupo 2, Bimanual 1,8 mm y el paciente 102
del grupo 4, Bimanual 1,7 mm) las lentes no se pudieron implantar al primer
intento por no conseguir la maniobra de contrapresién. Se resolvio la
complicacion al volver a montar la lente en el inyector e implantarla en un
segundo intento. En ningun caso se precis6 ampliar la incision prevista para

efectuar el implante.

En un caso (paciente 53 del grupo 2, Bimanual 1,8 mm) la lente se quedo
atascada en el transcurso del tunel corneal. No fue preciso extraerla sino que
se desplazd interiormente a través del mismo tunel con la ayuda de los
instrumentos de irrigacién y aspiracién. Se pudo implantar correctamente y no

tuvimos problemas de rotura con el saco capsular.

Complicaciones Grupo Cantidad
4 Bimanual 1,7
Ojal en la capsula posterior y 2 (1+1)

6 Bimanual 0,7

Rasgado de la cdpsula anterior 2 Bimanual 1,8 1
Desinsercién zonular 6 Bimanual 0,7 1
Hernia de iris 6 Bimanual 0,7 1

2 Bimanual 1,8
Lio implantada al segundo intento y 6 (1+5)
4 Bimanual 1,7

Lente en el tunel corneal 2 Bimanual 1,8 1

TOTAL 12

Tabla 10: Resumen de las complicaciones de los tres grupos con técnica bimanual.
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5.3. COMENTARIOS A LAS COMPLICACIONES

Ambas técnicas hemos visto que son muy seguras una vez efectuadas las
curvas de aprendizaje. En cuanto a la integridad del saco capsular es muy
infrecuente su rotura y las lentes se han podido implantar endosacularmente en
todos los casos. Los rasgados posteriores no han sido roturas capsulares como
tales, complejas y con vitreorragia, sino en todos los casos minimas y
autolimitadas. No obstante cuantificadas. Lo mismo puede decirse de los dos

rasgados de la capsula anterior una vez colocada y estabilizada la lente.

La luxacién anterior de un haptico en la técnica coaxial debe interpretarse como
una incidencia. En el grupo bimanual se han implantado 128 lentes del mismo
modelo sin esta complicacién y creo que no debe atribuirse a la técnica coaxial,

sino a una maniobra en concreto.

Lo mismo puede decirse de la desinsercion parcial zonular que precisa un
anillo expansor para su control. Son complicaciones genéricas de la cirugia de

la catarata sin mas trascencencia.

Voy a realizar 3 comentarios sobre la valoracién personal de estas 222

cirugias:

5.3.1. Hernia de iris (contexto de sindrome ifis)

El Profesor Ali6 comenta que el sindrome es altamente improbable en la cirugia
bimanual. El hecho de tener los instrumentos ajustados al tamafno de la
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incision, sin fugas de fluido evidentes como en la técnica coaxial, hace que el

floppy iris no tenga espacio para herniarse.

En nuestra serie no hemos suspendido en ningun caso los antiprostaticos y
tenemos constancia de haber intervenido 25 pacientes de los 222 bajo esta
medicacion, 15 con técnica coaxial y 11 con bimanual. Hemos tenido
complicaciones derivadas del floppy en 5 pacientes operados con técnica
coaxial y so6lo en 1 con técnica bimanual (y que tomaba doble tratamiento
antiprostatico). Teniendo en cuenta el pequefio numero de casos, traduciria

una odds ratio de 4,5 a favor de la técnica bimanual.

Por lo tanto la técnica MICS nos ofrece un recurso afadido para efectuar una

cirugia lo mas segura posible en los pacientes con riesgo de sindrome ffis.

5.3.2. Incisiones anastigmaticas

En todos los casos de la cirugia bimanual hemos podido realizar la incision mas
amplia, con la que hemos implantado la lente, en el meridiano mas curvo. El
hecho de disponer de dos incisiones le permite al cirujano una mejor

maniobrabilidad y una postura quirdrgica mas comoda.

Con la técnica coaxial hemos podido realizar esta incision en el 99 de los 100
procedimientos. En un solo caso no hemos podido conseguir una incision a
180° en un ojo izquierdo, muy hundido y con un apéndice nasal muy
protruyente. Analizado el caso en cuestidon si que lo hubiéramos podido
intervenir con técnica bimanual. En un ojo izquierdo no hay problema para
colocar la incision temporal a 180° y la segunda incision separada de la nariz.
La cirugia hubiera sido comoda en posicién y unicamente hubiera demandado
el implante de la lente con la mano izquierda sobre esta incisién temporal a
180°.
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Por lo tanto una sola limitacion de la técnica coaxial que no hubiéramos tenido

con el procedimiento bimanual.

5.3.3. Complicaciones de las incisiones pequefas

De las 13 incidencias de la técnica bimanual, 8 se debieron a problemas de las
lentes con la incision. En seis casos no pude implantar la lente al primer
intento. Las lentes salieron del inyector, no atravesaron el tunel corneal y
salieron rechazadas al exterior. Su consecuencia fue unicamente el aumento
del tiempo quirurgico, pues tras ser montadas de nuevo las mismas lentes,

atravesaron sin complicaciones el citado tunel al segundo intento.

En un caso de 128 procedimientos, el implante quedd atascado a lo largo del
tunel corneal. Se resolvio acabandolo de introducir con ayuda de los
instrumentos de irrigacion y aspiracion, sin rotura del saco capsular. En otro
caso la introduccion del chéper irrigador por la incision de 0,7 mm me costo
mas de 4 intentos, al tener el ojo sin presion activa. No ha vuelto a suceder,

pero lo consideré una “falta de normalidad” de la técnica habitual.
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5.4. CONCLUSIONES

Ambas técnicas son muy seguras, las complicaciones encontradas son

escasas Y facilmente solucionables.

En todos los casos hemos podido realizar la incisibn mas amplia en el
meridiano mas curvo con la técnica bimanual. No asi con la coaxial. Es mas
sencilla la cirugia con MICS pues siempre mantenemos la posicidn quirurgica
habitual en la cabecera del enfermo, a cambio hemos de efectuar el implante

con la mano izquierda.

Es interesante contar con la técnica bimanual como recurso accesorio para el

sindrome fifis.

Complicaciones Coaxial Bimanual
Rasgado u ojal en la capsula posterior 1 2
Rasgado en la cdpsula anterior 1 1
Luxacién de 1 haptico 1
Desinsercién zonular 1
Hernia de iris 5 1
Precisa punto de sutura 1
Imposibilidad incisién anastigmatica 1
Lio implantada al segundo intento 6
Lente en el tunel corneal 1
TOTAL 10 12

Tabla 11: Resumen de las complicaciones quirurgicas de las técnicas coaxial y bimanual.
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CAPITULO 6. CRITERIO DE SEGURIDAD: CUANTIFICACION DE
LA VARIACION DEL GROSOR MACULAR Y ESTUDIO DEL
EDEMA MACULAR CLINICO O SUBCLINICO
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CAPITULO 6. CRITERIO DE SEGURIDAD: CUANTIFICACION DE
LA VARIACION DEL GROSOR MACULAR Y ESTUDIO DEL
EDEMA MACULAR CLINICO O SUBCLINICO

El edema macular quistico (EMQ), o sindrome de Irvine-Gass, es una causa
posible de descenso de agudeza visual tras cirugia de la catarata, sea ésta
complicada o no. La patogénesis es desconocida, pero en la fisiopatologia
existe un incremento de la permeabilidad de la red perifoveal, lo que lleva a una
inestabilidad vascular intraocular. En la angiografia fluoresceinica (AGF) se
observa la caracteristica imagen de pétalos con espacios quisticos

intrarretinianos.

Se ha asociado a complicaciones quirurgicas como la rotura de la capsula
posterior, pérdida de vitreo, prolapso del iris, adherencia del vitreo en la
incision, iris o en el propio implante intraocular, hipotonia puntual o prolongada
y a la inflamacion mal controlada con excesiva liberacién de prostaglandinas®.
El implante adecuado en camara posterior no aumenta el riesgo de EMQ.
También se ha asociado con factores no quirdrgicos como el tratamiento del
glaucoma del afaquico con epinefrina, dipivefrina o con los analogos de las
prostaglandinas, a la existencia de membrana macular epirretiniana, diabetes

mellitus y episodios anteriores de EMQ®°.

La incidencia puede ser de hasta un 60% con técnica intracapsular con rotura
capsular. Si la capsula esta integra oscila entre un 2-10% con técnica
intracapsular y entre un 1-2% con técnica extracapsular. El riesgo tras

facoemulsificacion sin complicaciones todavia es menor, de un 0,1%.
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Es relevante distinguir entre EMQ clinico o sintomatico y EMQ unicamente
descrito en la angiografia. EI EMQ clinico se puede diagnosticar tras observar
una reduccion de la agudeza visual inesperada en el curso de una cirugia sin
complicaciones, del orden de 0,6 o hasta 0,25 °', aunque normalmente se sitta

por debajo del 0,5 respecto a la unidad de vision®2.

Por AGF se pueden observar EMQ en pacientes asintomaticos en ausencia de
una reduccién visual en la escala de Snellen o con una leve pérdida de la
sensibilidad al contraste. Se describe entre un 40-70% de los ojos intervenidos
con técnica intracapsular y entre un 1-19% de los operados con técnica
extracapsular o facoemulsificacién. En general se puede afirmar que el 90% de

estos casos subclinicos son asintomaticos.

Actualmente se puede estudiar el engrosamiento macular por OCT. Lobo® lo
estudia por incrementos de + 2 DS respecto a la determinacion preoperatoria y
el 41% cumple estos criterios a los 30 dias y el 22% a las 30 semanas.
Kusbeci® lo amplia a + 3 DS y diagnostica de EMQ subclinico el 3,2% por AGF
y el 5,5% por OCT a los 3 meses.

La maxima incidencia ocurre entre las 6—-10 semanas. Se suele resolver
espontaneamente en el 95% de los casos no complicados dentro de los
siguientes 6 meses, primero la zona mas central y después la zona macular

mas periférica®.

Como es una causa potencial de pérdida de vision es muy razonable el uso de
profilaxis y parece que ésta se debe realizar con el uso preoperatorio y
postoperatorio de inhibidores de la ciclooxigenasa (AINEs)® o de la
fosfolipidasa A (corticoides)®”
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Diversos estudios demostraron la eficacia en la prevencidon de los
antiinflamatorios no esteroideos (indometacina, ketorolaco)® y la combinacion
con corticoides se argumenté como la mas efectiva®'%. No obstante, como
muchos casos se resuelven espontaneamente, la literatura muestra sus
controversias en cuanto al efecto de estas asociaciones con corticoides'0"192 ¢
incluso con los antiinflamatorios no esteroideos mas modernos como el

nepafenac’03.104,

Desde 2008 la tomografia 6ptica de coherencia (OCT) se ha convertido en una
alternativa no invasiva a la AGF para el estudio de las patologias maculares'%.
La resolucion de los nuevos tomografos es del orden de 4 a 6 u® y nos permite
una correcta clasificacién y medicion de los engrosamientos retinianos’®. Los
sistemas de software permiten una deteccion automatizada, pero el ajuste final
manual permite minimizar el error de los aparatos, por lo que la prueba la debe
efectuar personal cualificado'®’. La variacion entre pruebas con 0jos no

operados utilizados de control es de 1,9 + 4,8 py en los operados 4,9 + 5,2 p
95

La cuantificacion del incremento en los pacientes con EMQ clinico oscila entre
las 56u'% que cita Khaw, las 94 p de Elsawy'® y las 202 py + 113 de Kim'®,
Chan''° utiliza en su porcentaje para calcular el efecto terapéutico un descenso
de 150 y. Si no existe edema macular la variacién oscila entre 8 + 19 p de
Kim'%, 12 + 8 y de Cupo'', 14 p de Khaw'® y las 17 + 15 y de Von Jagow''? a
las 6 semanas. No se han encontrado diferencias entre técnica coaxial y

bimanual''3 .

Se plantedé un estudio exhaustivo de la variacion del grosor macular y la
incidencia de edema macular clinico o subclinico como criterio de seguridad en

la evaluacion de las técnicas coaxial y bimanual. Para ello y, tal como se
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especifico en el apartado de Metodologia, se efectuaron determinaciones con
tomografia 6ptica de coherencia en el preoperatorio y en los controles de las 24
h, 7, 15, 30, 90, 180 y 365 dias. En todos estos casos el doctorando realizé la
determinacion y ajustdé los calibres proporcionados por el software para
minimizar el error del aparato. Esto se realizé en todos los pacientes de los 4
primeros grupos (Coaxial 3,2 mm, Coaxial 2,8 mm, Bimanual 1,8 mm vy
Bimanual 1,7 mm) lo que supone el seguimiento completo de 129
procedimientos. Tras el resultado estadistico que explicitamos a continuacion,
decidimos no realizar estas pruebas al resto de los pacientes y dejar la OCT
postoperatoria como prueba complementaria si existia una duda diagnéstica a
la funduscopia postoperatoria o el paciente no conseguia la agudeza visual

esperada.

Todos los pacientes efectuaron profilaxis de la miosis preoperatoria con
diclofenaco topico (Diclofenaco Lepori monodosis®) el dia anterior a la cirugia,
una gota cada 8h. Durante la primera semana del postoperatorio efectuamos
tratamiento con dexametasona y tobramicina (Tobradex®) y ciprofloxacino
(Oftacilox®) topicos cada 6 horas. A la segunda semana retiramos la profilaxis
antibidtica y redujimos la pauta corticoidea a cada 8 horas. En este momento
iniciamos la profilaxis del EMQ con diclofenaco tépico cada 8 h y lo mantuvimos
durante las 3 semanas siguientes en que fuimos reduciendo la dexametasona 1

gota por semana.

Por lo tanto todos los pacientes efectuaron profilaxis del edema macular con
diclofenaco tépico, a dosis de 1 gota cada 8h, durante 3 semanas. No iniciamos
el tratamiento desde el inicio pues tres colirios son dificiles de comprender por

los pacientes ancianos y con esta pauta nos aseguramos el cumplimiento.
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6.1. COMENTARIOS A LOS RESULTADOS INDIVIDUALES

En 30 de los 129 procedimientos la lectura de la OCT no fue posible al control
de las 24 h. Cabe decir que la mayoria de estos pacientes fueron intervenidos
en sesion quirurgica de tarde, es decir, con cirugias efectuadas entre las 15 30
y las 20 h. Los controles inmediatos del primer dia fueron realizados siempre
entre las 8 30 y 9 h de la manana por protocolo de nuestro Hospital. Eso quiere
decir que se evaluaron a unas 14 h de media de la cirugia y simplemente la
hidratacion de la incisidn imposibilitaba en la mayoria de los casos la lectura
por parte del tomdégrafo. Consideramos que este control apenas aportaba

informacion y no lo tuvimos en cuenta para el estudio.

En ningun paciente y en ningun control se detectaron signos clinicos de EMQ.
Las agudezas visuales fueron mayoritariamente de la unidad y en los
examenes de fondo de ojo no se apreciaron alteraciones. Tampoco se
determind un incremento del grosor foveal individual de mas de 50 p en

relacion al registro inicial.

La media del OCT preoperatorio fue de 190 £ 29 u y el analisis descriptivo de
los 4 grupos esta reflejado en la tabla 12. Tras efectuar los test de normalidad
que figuran en la tabla 13, se evidencia que el grupo 2 no esta distribuido con
normalidad por lo que el analisis posterior se realizd mediante el test no

paramétrico de Kruskal- Wailis.
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Error

Grupo Estadistico tip.
Oct 1 Media 206,94 | 2,937
Intervalo de confianza Limite
para la media al 95% inferior 200,95
Limite 212,93
superior
Media recortada al 5% 206,13
Mediana 205,00
Varianza 276,060
Desv. tip. 16,615
Minimo 178
Maximo 249
Rango 71
Amplitud intercuartil 25
Asimetria ,698 414
Curtosis 372 ,809
2 Media 204,19 | 5,458
Intervalo de confianza Limite
. . X 193,06
para la media al 95% inferior
Limite 215,32
superior
Media recortada al 5% 201,49
Mediana 200,00
Varianza 953,254
Desv. tip. 30,875
Minimo 154
Maximo 304
Rango 150
Amplitud intercuartil 28
Asimetria 1,682 414
Curtosis 4147 ,809
3 Media 172,91 4,449
Intervalo de confianza Limite
. . X 163,83
para la media al 95% inferior
Limite 181,98
superior
Media recortada al 5% 172,57
Mediana 170,00
Varianza 633,507
Desuv. tip. 25,170
Minimo 128
Maximo 228
Rango 100
Amplitud intercuartil 47
Asimetria ,220 414
Curtosis -,804 ,809
4 Media 176,64 | 4,491
Intervalo de confianza Limite
para la media al 95% inferior 167,49
Limite 185,78
superior
Media recortada al 5% 176,40
Mediana 176,00
Varianza 665,676
Desuv. tip. 25,801
Minimo 130
Maximo 239
Rango 109
Amplitud intercuartil 38
Asimetria ,163 ,409
Curtosis -,245 ,798

Tabla 12: Analisis descriptivo del grosor macular por grupos a estudio.
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Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Grupo Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Oct 1 ,096 32 ,200(*) ,952 32 ,159
2 ,176 32 ,013 ,853 32 ,000
3 ,118 32 ,200(%) ,966 32 ,386
4 ,070 33 ,200(*) ,978 33 ,718

Tabla 13: tests de normalidad para la variable grosor macular preoperatorio

6.2. ESTUDIO A LOS 7 DIAS

Estudiamos la variacion en micras entre el grosor macular preoperatorio y el
grosor de la determinacién efectuada al dia 7. Esta diferencia es la que se
estudia estadisticamente en los 4 grupos. Los pacientes todavia no habian
recibido diclofenaco, sino dexametasona y profilaxis topica con tobramicina y

ciprofloxacino.

El andlisis se adjunta en la tabla 14. La media de variacion fue de 2 £ 17 py no
existié significacion entre los 4 grupos (p = 0,685). Por lo tanto no hay
diferencias entre ambas técnicas quirurgicas ni entre ellas dependiendo del

tamano de la incision.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct7 129 2,06 16,598 -47 45
Grupo 129 251 1,126 1 4

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango

Grupo N promedio
difoct7 1 32 67,98

2 32 62,84

3 32 69,69

4 33 59,65

Total 129

Estadisticos de contraste:t

difOct7
Chi-cuadrado 1,490
al 3
Sig. asintdt. 685

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. vVariable de agrupacién: Grupo

Tabla 14: Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 7, tratamiento sélo con corticoides.
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6.3. ESTUDIO A LOS 15 DIAS

Los pacientes iniciaron el tratamiento con diclofenaco y se fue desescalando la
dexametasona. Los resultados del analisis se adjuntan en la tabla 15. La media
de variacion respecto a la OCT preoperatoria fue de 5 £ 17 p. Tampoco

existieron diferencias significativas entre los 4 grupos a estudio (p = 0,070).

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct15 129 4 61 16,774 -46 39
Grupo 129 251 1,126 1 4

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango

Grupo N promedio
difoct1s 1 32 77,86

2 32 65,97

3 32 63,14

4 33 53,39

Total 129

Estadisticos de contraste3:.t

difOct15
Chi-cuadrado 7,073
al 3
Sig. asintdt. 070

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 15 : Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 15.
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6.4. ESTUDIO AL DIA 30

Los pacientes concluyeron el tratamiento postoperatorio y se suspendio
definitivamente tras este control. Los resultados se adjuntan en la tabla 16. La
media de incremento fue de 3 + 17 p y si que se deduce una diferencia entre

grupos por una significacion asintética de 0,026.

Estadisticos descriptivos

Desviacién
N Media tipica Minimo Maximo
difOct30 129 3,06 16,521 -39 46
Grupo 129 2,51 1,126 1 4

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango

Grupo N promedio
difoct30 1 32 81,09

2 32 59,52

3 32 65,34

4 33 54 38

Total 129

Estadisticos de contraste3:.t

difOct30
Chi-cuadrado 9,294
al 3
Sig. asintot. 026

d. Prueba de Kruskal-Wallis
D. Variable de agrupacidn: Grupo

Tabla 16: Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 30. Existe significacion entre grupos.
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Por lo tanto se efectu6 un test no paramétrico de U Mann-Whitney, con
comparaciones entre grupos de dos en dos, para averiguar la diferencia entre

ellos. Se adjunta en las tablas 17 a 22.

Existe significacion entre los grupos 1, Coaxial 3,2 mm y 2, Bimanual 1,8 mm
con una significaciéon asintotica bilateral de p =0,019 y peor comportamiento del
grupo coaxial. También existe significacién entre el grupo 1, Coaxial 3,2 mm y
el grupo 4, Bimanual 1,7 mm, con una significacion asintotica de p = 0,004. El
engrosamiento medio del grupo 1 esde 10 £ 13 y, el del grupo2de 1 16 puy

el del grupo 4 -2 + 16 p.

Por lo tanto la significacion se atribuye al peor comportamiento del grupo 1
(Coaxial 3,2 mm) con los dos de la técnica bimanual, pues entre los grupos 2 y

4 no hay significacién entre si.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct30 129 3,06 16,521 -39 46
Grupo 129 251 1,126 1 4
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
difoct3d 1 32 37,97 1215,00

2 32 27,03 865,00

Total 64

Estadisticos de contraste?

difOct30
U de Mann-Whitney 337,000
W de Wilcoxon 865,000
4 -2.351
Sig. asintét. (bilateral) 019

a. Variable de agrupacion: Grupo.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct30 129 3,06 16,521 -39 46
Grupo 129 2,51 1,126 1 4

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
difoct30 1 32 36,20 1158,50
3 32 28,80 921,50
Total 64

Estadisticos de contraste?

difOct30
U de Mann-Whitney 393,500
W de Wilcoxon 921,500
y -1,592
Sig. asintdt. (bilateral) 111

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 18: Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 30. No significacion entre el grupo 1y 3.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct30 129 3,06 16,521 -39 46
Grupo 129 2,51 1,126 1 4
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
difoct30 1 32 39,92 1277,50

4 33 26,29 867,50

Total 65

Estadisticos de contraste?

difOct30
U de Mann-Whitney 306,500
W de Wilcoxon 867,500
F -2 908
Sig. asintdt. (bilateral) 004

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 19: Andlisis de la variacion del grosor macular en el dia 30. Significacion entre el grupo 1y 4.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct30 129 3,06 16,521 -39 46
Grupo 129 251 1,126 1 4
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
difoct30 2 32 31,14 996,50

3 32 33,86 1083,50

Total 64

Estadisticos de contraste?

difOct30
U de Mann-Whitney 468,500
W de Wilcoxon 996,500

Z -584
Sig. asintot. (bilateral) 559
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 20: Analisis de la variacién del grosor macular en el dia 30. No significacion entre el grupo 2 y 3.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct30 129 3,06 16,521 -39 46
Grupo 129 2,51 1,126 1 4
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo promedio rangos
difoct30 2 32 3434 1099,00

4 33 31,70 1046,00

Total 65

Estadisticos de contraste?

difOct30
U de Mann-Whitney 485,000
W de Wilcoxon 1046,000

Y -.565
Sig. asintdt. (bilateral) 572
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 21: Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 30. No significacion entre el grupo 2 y 4.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct30 129 3,06 16,521 -39 46
Grupo 129 2,51 1,126 1 4
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
difoct30 3 32 35,69 1142,00

4 33 30,39 1003,00

Total 65

Estadisticos de contraste®

difOct30
U de Mann-Whitney 442 000
W de Wilcoxon 1003,000

Z -1,129
Sig. asintot. (bilateral) 259
a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 22: Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 30. No significacién entre el grupo 3 y 4.
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6.5. ESTUDIO AL DIA 90

Los pacientes llevaban 2 meses sin tratamiento. Los resultados se adjuntan en
la tabla 23. La media de incremento fue de 2 + 20 y y si que se deduce una

diferencia entre grupos por una significacion asintética de 0,07.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct90 129 2,15 19,720 -47 47
Grupo 129 2,51 1,126 1 <

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango

Grupo N promedio
difOcto0 1 32 83,56

2 32 63,05

3 32 61,69

4 33 5211

Total 129

Estadisticos de contraste:t

difOct90
Chi-cuadrado 12,162
al !
Sig. asintot. 007

a. Prueba de Kruskal-Wallis
D. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 23: Analisis de la variacién del grosor macular en el dia 90. Existe significacion entre los grupos.
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Por lo tanto se efectud un test no paramétrico de U Mann-Whitney, de dos en

dos, para averiguar la diferencia entre grupos. Se adjunta en las tablas 24 a 29.

Existe significacion entre el grupo 1, Coaxial 3,2 mm, y todos los demas: con el
grupo 2 Bimanual 1,8 mm (p =0,031), con el grupo 3 Coaxial 2,8 mm (p =
0,019) y con el grupo 4 Bimanual 1,7 mm (p = 0,001). El resto de los grupos no

tienen significaciéon entre si.

El engrosamiento medio del grupo 1 es de 12 + 15 p, el del grupo 2 de 0 + 23
M, el del grupo 3de 1+ 19y el del grupo 4 -2 £ 16 p.

Por lo tanto la significacién se atribuye al peor comportamiento del grupo 1
(Coaxial 3,2 mm), pues entre los grupos 2, 3 y 4 no hay significacion entre si.
Es decir, a la significacion encontrada en el dia 30 con ambos grupos de la
técnica bimanual, se anade el grupo coaxial que dispone de programa de

modulacién de ultrasonidos.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct90 129 215 19,720 -47 47
Grupo 129 251 1,126 1 4
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
difocta0 1 32 37,53 1201,00

2 32 27 47 879,00

Total 64

Estadisticos de contraste?

difOcto0
U de Mann-Whitney 351,000
W de Wilcoxon 879,000
Z -2.162
Sig. asintét. (bilateral) I 031

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 24: Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 90. Significacion entre el grupo 1y 2.
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Estadisticos descriptivos

Desviacién
N Media tipica Minimo Maximo
difOctg0 129 215 19,720 -47 47
Grupo 129 2,51 1,126 1 4
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
difocta0 1 32 37,97 1215,00
3 32 27,03 865,00
Total 64
Estadisticos de contraste?
difOct90
U de Mann-Whitney 337,000
W de Wilcoxon 865,000
¥4 -2 351
Sig. asintdt. (bilateral) 019
a. Variable de agrupacion: Grupo
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Tabla 25: Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 90. Significacion entre el grupo 1y 3.




Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOcta0 129 215 19,720 -47 47
Grupo 129 2,51 1,126 1 4
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
difoctad 1 32 41,06 1314,00
4 33 2518 831,00
Total 65
Estadisticos de contraste?
difOct90
U de Mann-Whitney 270,000
W de Wilcoxon 831,000
Z -3.387
Sig. asintét. (bilateral) 001

a. Variable de agrupacion: Grupo
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Tabla 26: Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 90. Significacién entre el grupo 1y 4.




Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct90 129 215 19,720 -47 47
Grupo 129 2,51 1,126 1 <
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
difocta0d 2 32 33,00 1056,00
3 32 32,00 1024,00
Total 64

Estadisticos de contraste?

difOct90
U de Mann-Whitney 496,000
W de Wilcoxon 1024,000

Z -215
Sig. asintdt. (bilateral) 830

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 27: Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 90. No significacién entre el grupo 2y 3.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct90 129 2,15 19,720 -47 47
Grupo 129 251 1,126 1 4
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
difoctad 2 32 35,58 1138,50

4 33 30,50 1006,50

Total 65

Estadisticos de contraste?

difOct90
U de Mann-Whitney 445500
W de Wilcoxon 1006,500
z -1,083
Sig. asintét. (bilateral) 279

a. Variable de agrupacién: Grupo
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Tabla 28: Analisis de la variacién del grosor macular en el dia 90. No significacion entre el grupo 2 y 4.




Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct90 129 215 19,720 -47 47
Grupo 129 251 1,126 1 4
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
difoct90d 3 32 35,66 1141,00

4 33 30,42 1004,00

Total 65

Estadisticos de contraste?

difOcto0
U de Mann-Whitney 443 000
W de Wilcoxon 1004,000

z 1,116
Sig. asintdt. (bilateral) 264

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 29: Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 90. No significacion entre el grupo 3 y 4.
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6.6. ESTUDIO AL DIA 180

Los pacientes llevaban 5 meses sin tratamiento tépico. Los resultados del
analisis se adjuntan en la tabla 30. La media de variacion respecto a la OCT
preoperatoria fue de -2 £ 18 u. No existieron diferencias significativas entre los
4 grupos (p = 0,347).Por lo tanto se resuelve espontaneamente la significacion

encontrada en los controles de los dias 30 y 90.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct180 129 -1,86 17,833 -44 40
Grupo 129 251 1,126 1 4
Prueba de Kruskal-Wallis
Rangos
Rango
Grupo N promedio
difoct180 1 32 71,92
2 32 69,33
3 32 62,25
4 33 56,76
Total 129

Estadisticos de contraste®:t

difOct180
Chi-cuadrado 3,306
al 3
Sig. asintot. 347

4. Prueba de Kruskal-Wallis

D. variable de agrupacion: Grupo

Tabla 30: Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 180. No existe significacion entre grupos.
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6.7. ESTUDIO AL DIA 365

Los pacientes llevaban 11 meses sin tratamiento. Los resultados del analisis se
adjuntan en la tabla 31. La media de variacion respecto a la OCT preoperatoria
fue de -5 £ 18 y. No existieron diferencias significativas entre los 4 grupos (p =
0,543).

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
difOct365 129 5,24 17,544 -41 38
Grupo 129 2,51 1,126 1 4
Prueba de Kruskal-Wallis
Rangos
Rango
Grupo N promedio
difOct365 1 32 62,83
2 32 58,38
3 32 71,20
4 33 67,52
Total 129

Estadisticos de contrasted:t

difOct365
Chi-cuadrado 2145
al 3
Sig. asintot. 543

4. Prueba de Kruskal-Wallis
b. vVariable de agrupacién: Grupo

Tabla 31: Analisis de la variacion del grosor macular en el dia 365. No existieron diferencias entre los
grupos.
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6.8. CONCLUSIONES

No hemos tenido ningun caso de EMQ clinico en ninguno de los grupos, por lo
tanto se puede afirmar que la cirugia es segura con ambas técnicas
quirdrgicas'00.108.109,110  Por otro lado tampoco Kurz''® encontré diferencias en

su estudio entre las técnicas coaxial y bimanual.

Si el criterio para definir el EMQ es el de exceder las 3 DS, tampoco hemos

tenido ningun EMQ subclinico en ninguno de los grupos.

Si lo redefinimos a sobrepasar las 2 DS existen 6 casos individuales a estudiar.

a) En el dia 30 los pacientes 6 y 43 del grupo 1 Coaxial 3,2 mm
exceden las 2 DS (26 p) en 11 y y 3 p respectivamente. Revisados
los datos de agudeza visual, estos pacientes en todos los controles

han conseguido la unidad de vision.

b) En el dia 90 los pacientes 9, 17 y 43 del grupo 1 Coaxial 3,2 mm
sobrepasan las 2 DS en 17 y, 1u y 1J respectivamente. El paciente 4
del grupo 2 Bimanual 1,8 mm excede las 2 DS en 1 p y el paciente
121 del grupo 3 Coaxial 2,8 mm lo hace en 3 p. Revisados
individualmente los datos de agudeza visual todos los pacientes

consiguieron la unidad de agudeza visual.

Por lo tanto consideramos que no hemos tenido ningun caso de EMQ
subclinico individual, sino engrosamientos particulares sin significacion clinica
al establecer el punto de corte en 2 DS en lugar de 3 DS. Si la variabilidad
entre pruebas esta descrita como 4,9 + 5,2 u, ésta incluye 4 de los 6 pacientes
situados fuera de las 2 DS. Ademas, y de acuerdo con la literatura, las
variaciones encontradas son equivalentes a las descritas en pacientes sin EMQ
y que se sitian entre 8- 17 p'08.109.111.112 Fn ningln caso estaba justificada la
practica de AGF.
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En cuanto al comportamiento de los grupos a estudio no hay diferencias
estadisticamente significativas en los controles efectuados en los dias 7
(p=0,685), 15 (p=0,070), 180 (p=0,347) y 365 (p=0,543). Véase la tabla 32 que

resume muy graficamente todo este capitulo.

Dia de control Diferencia p Significacidn Grupo Significacién
Dia 7 2+17 0,685
Dia 15 5+17 0,070
1 Coaxial 3,2
Dia 30 3+17 0,026 y 0,019
2 Bimanual 1,8
1 Coaxial 3,2
y 0,004
4 Bimanual 1,7
1 Coaxial 3,2
Dia 90 2+20 0,007 y 0,031
2 Bimanual 1,8
1 Coaxial 3,2
y 0,019
3 Coaxial 2,8
1 Coaxial 3,2
y 0,001
4 Bimanual 1,7
Dia 180 -2+18 0,347
Dia 365 -5+18 0,543

Tabla 32: Analisis de la variacion del grosor macular en todos los controles del estudio, representacion de
su significacion estadistica y detalle de la misma por grupos dos a dos.
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En el dia 30 si que hay una significacién entre grupos (p=0,026) y el analisis
individual indica una diferencia entre el grupo 1 Coaxial 3,2 mm y el grupo 2
Bimanual 1,8 mm (p=0,019). También entre el grupo 1 Coaxial 3,2 mm vy el
grupo 4 Bimanual 1,7 mm (p=0,004). La diferencia de la variacion se ilustra en

la tabla 33 donde se observa el peor comportamiento del grupo Coaxial 3,2.

Grupo Diferencia u dia 30 Diferencia u dia 90
1 Coaxial 3,2 mm 10+13 12 +15
2 Bimanual 1,8 mm 1+16 0+23
3 Coaxial 2,8 mm 4+19 1+19
4 Bimanual 1,7 mm -2+16 4+19

Tabla 33: Cuantificacion de la diferencia del grosor macular de los grupos con significacion estadistica.

En el dia 90 también hay una significacién entre grupos (p=0,007) y el analisis
individual indica una diferencia entre el grupo 1 Coaxial 3,2 mm y el resto de los
grupos: con el grupo 2 Bimanual 1,8 mm (p=0,031), con el grupo 3 Coaxial 2,8
mm (p=0,019) y con el grupo 4 Bimanual 1,7 mm (p=0,001). En la tabla 33 se

cuantifica en micras la diferencia de las OCT.

Aunque estos engrosamientos son minimos y sin criterios de EMQ subclinico,
si que observamos que hay una significacion entre los 30 y 90 dias y que ésta

se resuelve espontaneamente sin tratamiento tal como indica la literatura.
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Esta significacion siempre es a expensas del peor resultado del grupo 1
Coaxial 3,2 mm, que recuerdo que es el grupo original, mi mejor técnica
quirurgica al principio de esta tesis, y el unico que no dispone de software de
modulacion de ultrasonidos. En el dia 30 la significacion es unicamente con los

dos grupos de facoemulsificacion bimanual.

La medicaciéon postoperatoria se retira en el dia 30, por lo que en el control del
dia 90 todos los pacientes llevan dos meses sin tratamiento y es entonces
cuando la significacion alcanza a todos los grupos, incluido el grupo 2 Coaxial
2,8 mm. Este grupo si que dispone del software quirurgico personalizado de la
cirugia bimanual descrito en el capitulo 3 “Cémo efectuar con seguridad la
transicion desde la foacoemulsificacidn convencional coaxial a la técnica

bimanual microincisional”.

En los siguientes controles se igualan espontaneamente las diferencias.

Como conclusién de este capitulo e insistiendo en que las diferencias son
estadisticas y no clinicas, el grupo 1 quirurgico inicial de facoemulsificacion
convencional coaxial tiene una situacion de mayor tendencia al engrosamiento
macular entre los dias 30 y 90 del postoperatorio que se resuelve
espontaneamente. Este engrosamiento no ocurre en el resto de los grupos a

estudio dotados del software modulado.

Es el primer dato de la presente tesis que justifica la investigacion en el
conocimiento de los programas de modulacién de US y su recomendacién en el
uso de la practica clinica diaria independientemente de cual sea la técnica

quirurgica empleada, coaxial o bimanual.
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CAPITULO 7. CRITERIO DE SEGURIDAD:
REPERCUSION ENDOTELIAL
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CAPITULO 7. CRITERIO DE SEGURIDAD: REPERCUSION
ENDOTELIAL

Nos propusimos comparar las técnicas coaxial y microincisional bimanual y nos
planteamos un especial seguimiento de la repercusion endotelial tras la cirugia.
Quizas sea el mejor criterio de seguridad para comparar los procedimientos
realizados sin complicaciones durante el acto quirurgico. En realidad mediante
la pérdida en la densidad endotelial podemos cuantificar la iatrogenia
provocada por nuestra intervencion. Hemos de demostrar que las nuevas
técnicas han de ser igual de seguras que las, hasta ahora, aceptadas

universalmente.

En el momento de disefar esta tesis se abria ante nosotros un nuevo enfoque
de la facoemulsificacion. Podiamos estudiar nuevas variables como eran los
programas de modulacion de ultrasonidos y conceptos como el porcentaje
maximo de US utilizado, el tiempo absoluto, parametros nuevos como el tiempo
de faco efectivo (EPT), la cuantificacién del suero, el tiempo total de cirugia, el
grado de catarata. Todo ello nos ha proporcionado multiples datos que, sin
duda, resultan interesantes y que nos aportado informacion significativa

superior a las hipoétesis iniciales.

El endotelio es una monocapa que posee unas 4000 cél/mm? al nacimiento y
que desciende progresivamente con la edad, normalmente en adultos
encontramos de 1400 a 2500 cél/mm? 14, La transparencia corneal depende de
un bajo nivel de hidratacion resultado del trabajo endotelial como bomba
hidrostatica. Cuando se reducen las células la capacidad de mantener esta
barrera y su funciéon de bomba se comprometen drasticamente. El resultado es

la descompensacion endotelial, edema corneal y pérdida de agudeza visual.
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Clasicamente se citaba que la densidad endotelial disminuye tras la cirugia de
la catarata y depende del procedimiento, del tipo de lente implantada y de las
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias''®. Pero incluso en la cirugia
de la catarata no complicada se producen dafos mecanicos que llevan a la
pérdida endotelial. La vibracion de los ultrasonidos, el flujo turbulento de la
irrigacion, la presencia de burbujas de aire durante la faco, de cuerpos flotantes
del nucleo o cértex, la técnica de fractura del nucleo, ademas de otras causas
como la alta potencia de US o la retencién de viscoelastico en la camara
anterior y el consecuente aumento de presion intraocular, son mecanismos
descritos’16,117 118 119 También es conocida la mayor pérdida corneal en
pacientes con distrofias corneales, diabéticos, con pseudoexfoliacion, con
cirugias previas y con trauma ocular. Ya es considerada fundamental una
adecuada proteccion del endotelio durante la cirugia mediante técnicas de

doble escudo20:121,

Cualquier descenso en el tamafio de la incisibn comporta beneficios como
menor inflamacion ocular, menores complicaciones relacionadas con la herida,
rehabilitacion visual mas rapida y menor astigmatismo inducido’®?. Los
programas de modulacién de ultrasonidos permiten disminuir la energia
necesaria para la emulsificacion del nucleo'?® mediante agujas sin manguito y
Kim'?* demostré una pérdida significativamente mayor de células endoteliales
con programas continuos que con programas de modulacién de ultrasonidos.
No obstante no encontré diferencia estadistica entre ambas familias de

programas modulados.

Por lo tanto nuestro objetivo a estudio fue cuantificar primero, para analizar
después, si estos programas inherentes en el concepto MICS tienen
repercusion clinica en cuanto a la densidad endotelial final. También con los
diferentes tamafos de incisidén. Todo ello no sdélo a corto plazo, sino a largo
plazo representado por el control anual, una vez que la pérdida por la cirugia se

ha producido y ya se ha restablecido la pérdida fisiolégica anual.
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En 1994 Bourne publica un estudio clasico con recuentos efectuados a 10
afos. Encontré una pérdida endotelial mantenida de 2,5%, una tasa mayor de 8
veces superior a los no intervenidos'?®. Cabe matizar que el grupo control son
cirugias sin implante de LIO (15 extracapsulares y 2 intracapsulares) y que solo
implantd 7 lentes en camara posterior (1976 a 1982). La media del grupo
control afaquico fue de una pérdida del 2,7% a los 10 afios y en los faquicos
2,5%. Por lo tanto existe una evidencia cientifica de que la pérdida endotelial
fisiolégica se ve aumentada con la cirugia de la catarata, incluso en los casos

no complicados.

Estudios posteriores con incisiones de 3,5 mm y mayores asociaron la pérdida
endotelial al tiempo de ultrasonidos y a su porcentaje de potencia''®. El efecto
de la facoemulsificaciéon en la pérdida endotelial parecia que no cedia tras la
cirugia'?® pues incluso dos afios después se encuentran pérdidas superiores al
0,9% anual fisioldgico y que solo se pueden asociar a la agresion quirtrgica'?’.
De ahi el interés en buscar las correlaciones que explicaran este descenso en

el recuento.

Los factores de riesgo para el dafio endotelial analizados mas clasicamente'?®
como la edad, tamafio pupilar, densidad del nucleo, volumen de infusion, tipo
de lente implantada, cantidad de energia liberada, quizas no sean los criterios
mas precisos y mas actuales. Por ejemplo el estado del endotelio previo podria
modificar la importancia de la variable edad. En 2011 Hayashi'?®® publica un
estudio de facoemulsificacién en pacientes con bajo recuento (inferiores a 1000
cél/mm?), concluye que la pérdida en este grupo es del 5,1% mientras que en

su grupo control de pacientes sanos es del 4,2%.

Se publica en el mismo afio el estudio de Yamazoe' en que efectia
facoemulsificacion cuidadosa en pacientes con células entre 500 y 1000
cél/mm?2. La pérdida media es del 11,5%. Es interesante su cuantificacion por
estratos para tener una idea de porcentajes de pérdida: si es menor a 600
cél/mm? es del 4,4%, entre 600 a 8000 cél/mm? es del 13% y entre 800 y 1000
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cél/mm? es del 16,2%. La Unica relacion que encuentra significativa es con ojos
cortos por debajo de 23 mm. Es un resultado interesante y en nuestro grupo
estamos trabajando actualmente en la relacién de la profundidad de la camara
anterior y la longitud axial con la pérdida endotelial. Por ejemplo nosotros no
hemos encontrado relacién en cuanto a la pérdida endotelial en relacion a la
longitud axial en el implante posterior de lente Artisan® en afaquia, si en otros

factores intraquirurgicos en los cuales este estudio es menos preciso. Aqui son

interesantes las variables de energia y la cuantificacion de la fluidica.

En cuanto al volumen de infusion habria que especificar como se ha utilizado.
No es lo mismo cuantificar el volumen utilizado en el proceso de purgado de las
tubuladuras que si éste ha circulado por la camara anterior. Por ejemplo
Hayashi'?® describe una pérdida estandar a los 3 meses de la cirugia de un
8,3%, pero si utiliza una aspiracién lineal que mejora la fluidica y reduce el

tiempo de faco, la pérdida disminuye hasta el 5,6%.

Del tipo de lente no haremos comentarios pues de todos son conocidos los
avances en este campo y no merecen discusidn, asi como la localizacién del
implante que no tiene sentido actualmente comparar implantes no situados en

saco en una cirugia reglada.

La energia liberada no esta claro que sea siempre directamente proporcional a
la pérdida endotelial’®' pues no siempre se relaciona con los US utilizados en la
cirugia. No obstante hay evidencias de la relacion de los US con el endotelio.
Estd reportado que la pérdida endotelial es mayor en procedimientos
combinados de vitrectomia pars plana y facoemulsificacién versus vitrectomia y
facofragmentacion posterior. En estos ultimos la energia de los US se libera en
la camara vitrea y el endotelio sufre menos'?. En los nuevos trabajos de
femtolaser la energia de faco liberada (EPT) es menor en el grupo laser y la
pérdida endotelial es significativamente mas baja'3. Podria ser que hubiera

algun otro factor corrector o que la relacién no fuera estrictamente lineal,
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aunque dudamos de que las dos variables no estén relacionadas. Nos

propusimos estudiarlo y es el motivo del capitulo 8.

Actualmente nos planteamos como calcular esta energia, si utilizando el
porcentaje de US o el tiempo efectivo de faco que es un concepto mas preciso
y puede estar mas relacionado con el dafio ocasionado’'. Faramarzi en 2011134
estudia la liberacion de US en relacion a la utilizacion de bisel de la aguja hacia
arriba o hacia abajo. La cantidad de energia (EPT) liberada no tiene diferencias
significativas, pero la pérdida endotelial del grupo con bisel hacia abajo es de
13,6% vy si el bisel lo utiliza hacia arriba es de 5,9%. También se ha descrito
que no hay diferencias en cuanto al modo de liberar la energia, ya sea torsional
o longitudinal, en la faco biaxial'3. Por lo tanto importa cuanta energia, como la
liberamos en relacion a la irrigacién e incluso la cuantificacion de esta

misma36,

La dureza del nucleo es una variable a considerar. Mathys'?® encuentra una
relacion entre la pérdida endotelial y el color del nucleo, su opalescencia.
Légicamente se deben evitar los contactos endoteliales de los fragmentos,
pues la agresién directa es un factor mas determinante que la propia energia o
la fluidica. Es imprescindible precisar la densidad del cristalino mediante un
sistema estandarizado, nosotros utilizamos el LOCS I11'3, pues los nucleos
mas densos precisaran mayor liberacién de US. Actualmente los programas de
modulacién de ultrasonidos en la cirugia bimanual MICS han bajado la
correlacion entre la pérdida de células endoteliales y la energia liberada
durante la cirugia'®. Debemos evaluarlos por grado de catarata y a su vez por

técnica utilizada.

Sabemos que el trauma quirurgico reduce la densidad endotelial, aumenta el
tamafo celular y varia el patron morfolégico celular. Este trauma es mayor en
la zona de la incision y en ella se produce una mayor pérdida de células'3®. El
proceso de reparacion incluye agrandamiento de las células residuales, division

amitética del nucleo, migracion y el fendbmeno de roseta. Las células
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endoteliales migran del centro a la periferia y se podria considerar que el
proceso se estabiliza alrededor del afo. Todo esto lleva a la reduccion de la
densidad celular, incremento del tamafo celular y disrupcion del patron normal
hexagonal. Este analisis de la forma y el patron celular es mas sensible del
dafio endotelial que el propio recuento'?”, aunque los estudios a este respecto

no suelen demostrar muchas diferencias.

Insistimos en que la repercusion endotelial en cuanto al numero de células
perdidas tras el proceso quirurgico es un criterio de seguridad del
procedimiento. Todos los tipos de cirugia de catarata producen cierta pérdida
endotelial, sin embargo con el uso de las técnicas mas modernas y el
equipamiento actual esta pérdida no es alta''®. La pérdida se puede cifrar entre
4y 18%"14140.141 | os estudios mas antiguos oscilan entre un 6,7% y 7,9%"5,
8,5%'42, 12,03% (si lo compara con facofractura asciende a 17,66%)'43, 18%'"®
y 18,3%"4. Aunque las cifras mas modernas se sitian en la gama media de
esta horquilla’™3. En casos complicados la pérdida puede exceder al 40%'6. La
pérdida fisioldgica tras la cirugia, con las técnicas actuales, se podria situar

sobre el 0,5 — 0,9% anual'14.126.127,147,

Walkow'? que se muestra preocupado por el astigmatismo inducido y las
incisiones realizadas en el meridiano mas curvo, describe las pérdidas
endoteliales en relacion a la media central y localizadas en el cuadrante lateral
y superior. Al afo la pérdida central es de 8,5%, temporal 11,9% y superior
11,4%. Pese a las diferencias aparentes no hay diferencias en cuanto al
abordaje quirurgico, por lo tanto podemos efectuar de rutina el meridiano mas
curvo. Incluso comenta que no hay mas pérdida en el cuadrante de la incision
que en el situado a 90° hecho muy interesante en la cirugia bimanual. Los
unicos factores de riesgo que en los que encontré correlacion fueron la longitud
axial corta y la profundidad de camara anterior. No encuentra correlacion con la
edad, grosor del cristalino, tiempo quirurgico, energia de faco liberada y su

intensidad. Comenta con precision que es significativo el tiempo de faco y que
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esta ligado con la intensidad de faco, pero si se utiliza el concepto de EPT s6lo

hay correlacion en la pérdida lateral de células.

A continuacién comentaremos diversos estudios y los resultados de diversos
autores. Comparar una variable como la pérdida endotelial no debe efectuarse
a la ligera. La facoemulsificacién coaxial es un procedimiento con décadas de
experiencia, mientras que la cirugia MICS es una técnica ilusionante pero
relativamente reciente. Existen multiples variables en la cirugia bimanual que
pueden alterar las comparaciones en los estudios, material, fluidica, programas
de modulacién de ultrasonidos. Las técnicas de faco coaxial estan muy
establecidas por lo que las variaciones entre autores son minimas, no asi entre

cirujanos de MICS.
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7.1. ESTUDIOS PUBLICADOS EN RELACION A LA TECNICA
MICS Y EL ENDOTELIO

Tsuneoka en 2002%2 publica una trabajo orientado hacia la valoracién de las
quemaduras corneales al retirar el manguito de silicona de las agujas de faco y
al estudio del astigmatismo inducido. Estudia 637 procedimientos siendo la
primera gran serie publicada. Divide segun dureza del nucleo en 89 de grado 1,
394 de grado 2, 121 de grado 3 y 35 de grados 4 y 5. La pérdida endotelial es
de: grado 1: 4,6% + 12,8, en grado 2: 6,9% + 16,5, en grado 3: 10,8% + 124y
en los grados 4y 5: 15,6% + 13,7. La media de todos los procedimientos fue de
7,8% + 14,5. Los autores consideran que estos niveles de pérdida endotelial
son similares a los de la técnica coaxial. Ademas puntualizan que a mayor
dureza del nucleo hay mayor pérdida endotelial. Por lo tanto la técnica se
considera segura y efectiva (no hay quemaduras y el astigmatismo inducido es

menor).

Alié en 2005?22 publica un estudio basico en que por primera vez se comparan
las técnicas coaxial y bimanual MICS. Nos da las claves en cuanto a material, a
su importancia en la seleccién y a los ajustes de fluidica. Queda constancia del
importante descenso de energia liberada en cuanto a ultrasonidos (tiempo
efectivo de faco, EPT). También es significativo el descenso de astigmatismo

inducido.

Se trata de 100 ojos que distribuye en dos grupos de 50 y asigna a un grupo
MICS y a un grupo coaxial. Los grados de catarata no son significativos en
ambos grupos y la gradacion se efectua mediante el sistema LOCS Ill. Utiliza
anestesia tépica con lidocaina intracamerular al 1% y proteccién endotelial con
viscoelastico dispersivo y cohesivo. El recuento endotelial se realiza al mes 3.
En el apartado relativo a la repercusion endotelial los resultados son los
siguientes: grupo MICS: pérdida del 7,37% + 9,24 y en el grupo coaxial pérdida
del 11,65% + 15,96. No hay diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0,330).
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Como veran hemos introducido diferentes variables interesantes en los
estudios comparativos. La anestesia intracamerular frente a procedimientos de
anestesia regional o no especificados, la proteccion endoteliar con viscoelastico
o con la combinacion dispersivo y cohesivo y el grado de dureza de la catarata.

Condicionantes importantes en todos los casos.

Kurz en 2006'“8 compara 70 ojos, 35 con cada una de las técnicas coaxial y
bimanual MICS. En la repercusién endotelial cuantificada a los dos meses de la
cirugia observa una pérdida del 14,5% en el grupo bimanual y de un 14,1% en
el grupo coaxial. Las diferencias no son estadisticamente significativas. En una
lectura pormenorizada del articulo se advierte que el grupo bimanual tiene
mejores recuentos iniciales que el coaxial y son significativos. En la discusion
posterior se aclara que la pérdida es similar en ambos grupos y que no es

significativa (p=0,408).

Mencucci en 2006'?7 compara 40 pacientes en un grupo estandar de faco
coaxial frente a 40 intervenidos mediante técnica MICS. Efectua recuentos
endoteliales al primer y tercer mes de la cirugia. La pérdida al mes es de 4,65%
en el grupo coaxial y de 4,43% en el bimanual. A los 3 meses es de 6,51% vy
6,31%. No encuentra variaciones estadisticas entre ambos grupos en ambos
controles. Tampoco en el coeficiente de variacién (polimeguetismo) ni en la
hexagonalidad (pleomorfismo) de las muestras previas a la cirugia, al mes y

tres meses.

Cavallini en 2007'*° estudia 100 pacientes randomizados en dos grupos y
compara ambas técnicas coaxial y bimanual, el mismo cirujano, con la misma
plataforma, y en cataratas LOCS Il grado 2 a 4. Estudia diversos parametros
como el tiempo de faco, el porcentaje, total de EPT, astigmatismo inducido...
Unicamente refiere diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
duracion de la cirugia y al consumo de BSS. En cuanto a la pérdida endotelial
que nos ocupa refiere a los 3 meses en el grupo bimanual 11,91% + 15,22 y en

el grupo coaxial 10,07 £ 11,71 que no es significativa (p 0,692).
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Crema en 2007'# publica un estudio de 30 pacientes con seguimiento a un afio
de 26 pacientes, en el cual obtiene un resultado diferente. La metodologia fue
intervenir un ojo con coaxial y otro con bimanual. Refiere que su experiencia
con MICS es de 50 procedimientos previos. La pérdida endotelial fue superior
en el grupo bimanual y los tiempos efectivos de faco también fueron mayores.
Detallando el estudio en cuanto a pérdida endotelial hay que matizar los

diferentes aspectos:

a) En cuanto a numero de células endoteliales el grupo coaxial tenia de
media 2473,33 cel/mm? al inicio, en el dia 90 2353,33 cel/mm?y al afio

2304 cel/mm?. Estas diferencias son significativas entre estos tiempos.

b) El grupo bimanual tenia al inicio 2516,67 cel/mm?, en el dia 90 2400
cel/mm?y al afio 2280 cel/mm?. Las diferencias son significativas entre
estos tiempos también. Pero no lo son entre el inicio, el dia 90 y el dia

365 entre ambos grupos. Lo cual coincide con el resto de la literatura.

c) En cuanto a porcentaje de células endoteliales establece pérdida en el
dia 90 y al afo. El grupo coaxial pierde 4,66% * 6,10 y el bimanual
4,45% £ 5,06 en el control del dia 90 y no es significativo. En el control
anual el grupo coaxial pierde 6,0% £ 6,72 y el bimanual 8,82% + 7,39. Y
aqui si que establece una significacion p < 0,01. Por lo tanto refuerza la
necesidad de nuestro estudio del seguimiento hasta el afio.

Wilczynsky en 2006'° compara 20 pacientes con faco coaxial versus 20

pacientes con MICS en un seguimiento a un mes tras la cirugia. La pérdida fue
del 7,6% en el grupo coaxial y en el bimanual de 9,5%, siendo no significativa.
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El mismo autor en 2009'" compara 51 pacientes con coaxial a través de 1,8
mm y 50 pacientes con bimanual a través de 1,7 mm en un estudio a un mes.
La pérdida en el grupo coaxial es de 9,46% y de 9,27% en el grupo bimanual.
Las diferencias son significativas en comparacién con el estado previo por la
accion de la cirugia, pero entre ambas técnicas no hay diferencias en un

estudio bien disefiado pero a un mes de seguimiento.

Kahraman en 200752 publica 33 pacientes de cirugia bilateral el mismo dia. En
un ojo efectua MICS y en el ojo adelfo coaxial por 3,2 mm. Reporta una pérdida
endotelial a los 3 meses del grupo bimanual de 6,2% + 5,07 y en el coaxial
3,1% = 6,24, siendo la diferencia no significativa (p = 0,08). Tampoco encontré
diferencias en cuanto al coeficiente de variacion y hexagonalidad en ambos

grupos, tanto entre ellos preoperatoriamente como a los 3 meses.

Dick en 2012"%% ya compara biaxial microincision con coaxial microincision con
la misma plataforma Stellaris. La pérdida endotelial a 2 meses fue significativa,

grupo bimanual 1,4%, grupo minicoaxial 7,8%.

Finalmente el metaanalisis de Ji-guo en 2012'%* en que analiza la mayor parte
de los estudios citados anteriormente, concluye en el apartado de repercusién
endotelial que no ha encontrado diferencias entre los grupos después de la
semana 8 (p = 0,77).
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7.2. NUESTROS RESULTADOS

Densidad endotelial media (cél/mm?)

(X +DS) Previo Dia 90 Dia 365
Tma'(;‘zr)ug"as 2238 + 363 1838 + 417 1836 + 449
Grupo 1 (SgaXia' 3,2 2332 321 1760 + 435 1706 + 514
Grupo 2 B(iganua' 1,8 2145 + 260 1750 + 313 1712 + 290
Grupo 3 g:))axial 2,8 2249 + 303 1813 + 350 1790 + 354
Grupo 4 B(igfs?anua' 17 2256 + 315 1921 + 388 1968 + 467
Grupo 5 ggaxial 2,4 2293 + 458 1868 + 529 1869 + 525
Grupo 6 Bimanual 0,7 2184 + 410 1876 + 425 1904 + 447

(55)

Tabla 34: Densidad endotelial media previa a la cirugia, al dia 90 y dia 365. Descripcion del total de las
cirugias y de los seis grupos a estudio.

En la tabla 34 presentamos el estudio descriptivo de los recuentos endoteliales

efectuados previos a la cirugia, a los 3 meses de la misma y al afio de la

cirugia. Se describen como media y desviacidn estandar. La primera fila

corresponde al total de todos los 222 procedimientos.

Se advierte una pérdida esperada tras la cirugia en todos los grupos. Después

se estabiliza hacia una pérdida fisiolégica pero en algunos grupos se detecta

un recuento final mayor. Lo detallaremos mas adelante pero en algunos grupos

detectamos una pequefia mejoria en el recuento.
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En la tabla 35 se cuantifica el numero de células perdidas y en la tabla 36 se
detalla por porcentaje de pérdida. La media de este porcentaje esta dentro de
las cifras habituales para cataratas duras como son las de grado 4 o mayor. Si
se recuerda el trabajo de Tsuneoka®?, de sus 637 cataratas, tan sélo 35 son de
este grado en la escala LOCS lll. Esta es la realidad de nuestro sistema publico
y de la muestra que estudiamos. Incluso von Sonnleithner'® cita que la pérdida

endotelial en cataratas grado 4 es de un 69,1%, eso si con Aqualaser®.

Numero absoluto de células perdidas.

Al dia 90 Al dia 365

Total(zczizr)ugias 401 + 275 403 + 318

Grupo 1 (E:))axial 3,2 572 + 368 625 + 424

Grupo 2 Bimanual 1,8 395 + 293 434 + 265
(32)

Grupo 3 gzt))axial 2,8 437 + 233 460 + 287

Grupo 4 Bimanual 1,7 335+ 222 287 + 340
(33)

Grupo 5 ggc;axial 2,4 425 + 297 424 +281

Grupo 6 Bimanual 0,7 308 + 181 280 + 222
(55)

Tabla 35: Cuantificacion del numero absoluto de células perdidas por grupo.

169



Porcentaje de pérdida endotelial.

Al dia 90

Al dia 365

Total cirugias
(222)

Grupo 1 Coaxial 3,2

(31)

Grupo 2 Bimanual 1,8

(32)

Grupo 3 Coaxial 2,8

(32)

Grupo 4 Bimanual 1,7

(33)

Grupo 5 Coaxial 2,4

(39)

Grupo 6 Bimanual 0,7

(55)

18 % + 11,54

24,59 % + 15,15

18,14 % + 12,17

19,49 % + 9,77

15,16 % * 9,66

18,93 % + 12,37

14,38 % + 8,33

18,11 % + 13,86

27,23 % + 17,62

19,95 % * 10,94

203%+13

13,1 % + 16,07

18,97 % +11,91

13,04 % + 10,03

Tabla 36: Porcentaje de la pérdida endotelial.

Algunos grupos presentan cifras cuantitativamente menores, por lo que
iniciamos el analisis estadistico para averiguar si esta diferencia tiene
significacion estadistica. La distribucion del grupo 5 no cumple los criterios de
normalidad (significacion p = 0,036 en el test de Kolmogorov-Smirnov), por lo
tanto se efectud el test de Kruskal-Wallis no paramétrico para comparar los seis
grupos independientes. En los casos con significacion no se puede realizar un

test ANOVA, mas sencillo, sino que se deben analizar los grupos de dos en dos

mediante la prueba U de Mann-Whitney.
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7.3. ANALISIS DE LA PERDIDA ENDOTELIAL A LOS 3 MESES
DE LA CIRUGIA

La primera aproximacion visual la aporta la figura 57, en ella se representa la
media del porcentaje de pérdida endotelial por grupo a estudio. La escala se ha

mantenido en todos los graficos para su mejor interpretacion.

Todos los grupos del estudio tienen una menor pérdida endotelial que el grupo

inicial.

Claramente las medias de pérdida de los grupos pares, en azul (bimanuales),
son inferiores a las de los grupos impares, en rojo (coaxiales); l6gicamente

precisa el analisis estadistico.

% pérdida 90 d
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Figura 57: Representacion grafica de la media del porcentaje de pérdida endotelial en el recuento
efectuado a los 3 meses de la cirugia. Grupos impares coaxiales y grupos pares bimanuales.
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La significacidn asintotica de la prueba de Kuskal-Wallis es de p = 0,011, por lo
que se concluye que si que existen diferencias entre los grupos no atribuibles
al azar. Todo el estudio estadistico se incluye al final de este punto y como
tablas de la 38 a la 53. El conjunto de los resultados significativos del mismo se

reflejan en la tabla 37.

Este dato es muy importante porque estamos analizando un criterio de
seguridad de los procedimientos quirdrgicos. La figura 57 muestra una
tendencia a una menor pérdida endotelial en los nuevos grupos, es decir, a una
menor iatrogenia ocular. Si conseguimos rechazar la hipoétesis nula por la cual
no existen diferencias entre grupos, o sea que todas son seguras por igual,
obtendremos un resultado que bien merece el esfuerzo de esta tesis. Recordar
que el objetivo del conjunto de este trabajo es averiguar si hemos de cambiar
nuestro procedimiento quirdrgico y éste es uno de los mejores argumentos para

ello.

El estudio pormenorizado por grupos ha sido laborioso, pero las conclusiones
muy interesantes y gratificadoras. Hemos observado que existe una
significacién estadistica en cuanto al porcentaje de pérdida endotelial a los 3
meses de la cirugia, entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 4 (Bimanual 1,7) y entre
los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 6 (Bimanual 0,7). También entre los grupos 3
(Coaxial 2,8) y 4 (Bimanual 1,7) y entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 6
(Bimanual 0,7). Véanse en la tabla 37, inmediatamente adjunta, la significacion

y el porcentaje medio de pérdida.
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Significacién % de pérdida media

1 Coaxial 3,2 2459 % + 15 15
. ! o= !
4 Bimanual 1,7 0,012 15,16 % + 9,66
1 Coaxial 3,2 2459 % + 15,15
. ! o= !
6 Bimanual 0,7 0,003 14,38 % + 8,33
3 Coaxial 2,8 1949 % +9 77
. ! o
4 Bimanual 1,7 0,031 15,16 % + 9,66
3 Coaxial 2,8 19,49 % + 9,77
. ! =
6 Bimanual 0,7 01006 14,38 % + 8,33

Tabla 37: Resumen de la significacion estadistica a los 3 meses de la cirugia.

De estos datos se puede afirmar que no hay diferencias entre los tres grupos
coaxiales. Tampoco existen diferencias entre los grupos bimanuales entre si.
Nuestros resultados coinciden con otros trabajos'2%127.149.15 en que no existen
diferencias entre grupos intervenidos con la misma técnica a los 3 meses de la

cirugia.

Si comparamos el primer grupo bimanual (grupo 2), no hay diferencias
estadisticas con ninguno de los otros grupos sea cual sea la técnica utilizada.
Por lo tanto podemos afirmar que es igual de seguro que las técnicas

coaxiales.
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No obstante, es para nosotros un gran resultado poder demostrar que si que
hay diferencias entre los grupos 4 (Bimanual 1,7) y grupo 6 (Bimanual 0,7) y los
grupos coaxiales 1 (3,2 mm)y 3 (2,8 mm). Los dos grupos coaxiales tienen una

mayor pérdida endotelial que los grupos bimanuales.

Por lo tanto la evolucion buscando una cirugia menos invasiva de la catarata
tiene una demostracidn tangible a los 3 meses. La minimizacidn de la incisidn
junto con unos programas de US adecuados consiguen una menor pérdida
endotelial. Incluso el primer grupo de cirugia bimanual, con una incision
ligeramente mayor y menos estanca, no es peor que los grupos coaxiales. El
hecho de utilizar programas de modulacion de US no consigue el mismo buen
resultado y la optimizacion se consigue con estos programas ademas de la

microincision.

La comparacion con el grupo 5 (Coaxial 2,4 mm) esta préxima al nivel de
significacion con el grupo 6 (Bimanual 0,7 mm) pues su p = 0,055
probablemente indica que, con mas numero de casos, el resultado podria
decantarse. Actualmente estamos trabajando en el disefio de un nuevo choper
para 0,7 mm que mejore la fluidica y, animados por estos datos, creemos con

evidencia cientifica que es el camino a seguir.

En resumen se concluye del estudio a los 3 meses:

1. La comparacién entre grupos con técnicas similares, coaxial o bimanual, no

aporta diferencias significativas a los 3 meses de la cirugia.

2. La técnica coaxial inicial es la que obtiene peores resultados, aun siendo

considerada segura.

3. El grupo de bimanual con incision mas amplia (1,8) es igual de seguro que

es resto.
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4. Los grupos bimanuales de 1,7 y 0,7 mm pierden menos células que los
grupos coaxiales de 3,2 y 2,8 mm. Existe significacién estadistica. Por lo tanto
hay evidencia cientifica del mejor comportamiento de estos grupos de MICS

frente a los otros dos coaxiales.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9.66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
%difa0 1 31 139,29
2 32 109,34
3 32 126,69
4 33 95,82
5 39 118,54
6 55 92 67
Total 222

Estadisticos de contraste®t

%dif90
Chi-cuadrado 14,790
al 5
Sig. asintot. 011

3. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 38: Diferencia significativa en cuanto a la pérdida endotelial entre grupos al dia 90.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9.66 61,64
Grupo 222 382 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedic rangos
%difad 1 31 36,10 1119,00
2 32 28,03 897,00
Total 63
Estadisticos de contraste?
%difa0
U de Mann-Whitney 369,000
W de Wilcoxon 897,000
Z -1,746
Sig. asintdt. (bilateral) 081

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 39: Sin diferencia significativa entre los grupos 1y 2.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9,66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difa0 1 3 34,81 1079,00
3 32 2928 937,00
Total 63
Estadisticos de contraste?
%difa0
U de Mann-Whitney 409,000
W de Wilcoxon 937,000
Z -1,196
Sig. asintdt. (bilateral) 232

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 40: Sin diferencia significativa entre los grupos 1y 3.

177




Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9.66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difa0 1 31 38,55 1195,00
4 33 26,82 885,00
Total 64
Estadisticos de contraste?
%difa0
U de Mann-Whitney 324,000
W de Wilcoxon 885,000
Z -2,519
Sig. asintot. (bilateral) 012

a. Variable de agrupacion: Grapo

Tabla 41: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 4 (Bimanual 1,7).
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9,66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difoa0 1 31 39,81 1234,00
5 39 32,08 1251,00
Total 70
Estadisticos de contraste?
%dif90
U de Mann-Whitney 471,000
W de Wilcoxon 1251,000
Z -1,578
Sig. asintdt. (bilateral) 114

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 42: Sin diferencia significativa entre los grupos 1y 5.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9,66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
%difa0 1 31 5403 1675,00

6 55 37,56 2066,00

Total 86

Estadisticos de contraste?

%difo0
U de Mann-Whitney 526,000
W de Wilcoxon 2066,000
Z -2,937
Sig. asintot. (bilateral) I ,003

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 43: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 6 (Bimanual 0,7).
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Estadisticos descriptivos

Desviacidén
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9.66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedioc rangos
%difa0 2 32 2994 958,00
3 32 35,06 1122,00
Total 64
Estadisticos de contraste?
%difa0
U de Mann-Whitney 430,000
W de Wilcoxon 958,000
Z -1,101
Sig. asintdt. (bilateral) 271

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 44: Sin diferencia significativa entre los grupos 2y 3.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9,66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difa0 2 32 34,88 1116,00
4 33 31,18 1029,00
Total 65
Estadisticos de contrastea
%difa0
U de Mann-Whitney 468,000
W de Wilcoxon 1029,000
Z. - 787
Sig. asintdt. (bilateral) 431

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 45: Sin diferencia significativa entre los grupos 2 y 4.

182




Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif90 222 18,0005 11,53808 -9,66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitnhey
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difa0 2 32 34 69 1110,00
5 39 37,08 144600
Total 71

Estadisticos de contraste?

%difa0
U de Mann-Whitney 582,000
W de Wilcoxon 1110,000
Z -,485
Sig. asintdt. (bilateral) 627

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 46: Sin diferencia significativa entre los grupos 2 y 5.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difo0 222 18,0005 11,53808 -9, 66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 ]
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difoa0 2 32 47 81 1530,00
] 55 4178 2298,00
Total 87
Estadisticos de contraste3
%difa0
U de Mann-Whitney 758,000
W de Wilcoxon 2298,000
Z -1,074
Sig. asintdt. (bilateral) 283

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 47: Sin diferencia significativa entre los grupos 2 y 6.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9.66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difa0 3 32 38,13 1220,00
4 33 28,03 925,00
Total 65
Estadisticos de contraste?
%difa0
U de Mann-Whitney 364,000
W de Wilcoxon 925,000
Z
Sig. asintdt. (bilateral) ,031

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 48: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 4 (Bimanual 1,7).
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9.66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 ]
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
%dif90 3 32 36,41 1165,00

5 39 35,67 1391,00

Total 71

Estadisticos de contraste2

%difa0
U de Mann-Whitney 611,000
W de Wilcoxon 1391,000
Z - 150
Sig. asintot. (bilateral) 881

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 49: Sin diferencia significativa entre los grupos 3 y 5.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9.66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difa0 3 32 53,81 1722,00
6 55 38,29 2106,00
Total 87
Estadisticos de contraste?
%dif90
U de Mann-Whitney 566,000
W de Wilcoxon 2106,000
Z x;
Sig. asintdt. (bilateral) 006

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 50: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 6 (Bimanual 0,7).
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9,66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
%difoa0 4 33 32,61 1076,00

5 39 39,79 1552,00

Total 72

Estadisticos de contraste?

%difa0
U de Mann-Whitney 515,000
W de Wilcoxon 1076,000
Z -1,452
Sig. asintdt. (bilateral) 146

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 51: Sin diferencia significativa entre los grupos 4 y 5.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9.66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
» Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difa0 4 33 4518 1491,00
6 55 44 09 242500
Total 38
Estadisticos de contraste?
%difa0
U de Mann-Whitney 885,000
W de Wilcoxon 2425 000
Z - 194
Sig. asintat. (bilateral) 846

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 52: Sin diferencia significativa entre los grupos 4 y 6.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9 66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difa0 5 39 53,92 2103,00
6 55 42 95 2362,00
Total 94
Estadisticos de contraste?
%difa0
U de Mann-Whitney 822,000
W de Wilcoxon 2362,000
Z -1,922
Sig. asintot. (bilateral) ,055

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 53: Sin diferencia significativa entre los grupos 5 (Coaxial 2,4) y 6 (Bimanual 0,7), pero con
p = 0,055 muy cercana a la significacion.
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7.4. ANALISIS DE LA PERDIDA ENDOTELIAL AL ANO DE LA
CIRUGIA

La figura 58 representa la media del porcentaje de pérdida endotelial al afio en
los 6 grupos a estudio. Se puede considerar como pérdida a largo plazo, pues
el estrés quirurgico repercute directamente en el control efectuado a los 3
meses y después se tiende hacia la pérdida fisiolégica anual. Este es un
estudio menos frecuente en la literatura pues los controles habituales son sobre
los 90 dias y no tan lejanos en el tiempo, tampoco son habituales con dos

puntos de corte comparativos'4’.

Se observa una menor pérdida endotelial en todos los grupos en relacion al
inicial. Las investigaciones en fluidica y en el control incisional demuestran en

general una menor iatrogenia.

% pérdida 365 dias
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Figura 58: Representacion grafica de la media del porcentaje de pérdida endotelial en el recuento
efectuado al afio de la cirugia. Grupos impares coaxiales y grupos pares bimanuales.
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Se mantiene la tendencia observada en el control del dia 90 en que los grupos
pares, azules (bimanuales) obtienen unos mejores resultados que los grupos

impares, rojos (coaxiales).

Los grupos bimanuales MICS de 1,7 y 0,7 mm son los que menor dafo

endotelial producen.

Observamos una recuperacion ocasional de la densidad endotelial en algunos
grupos, sobre todo en los mas eficientes, de manera que el endotelio muestra
cierta capacidad regeneradora. La densidad endotelial media en este control
anual se encuentra descrita en la tabla 34. El numero absoluto de células
perdidas en la tabla 35 y el porcentaje de pérdida al afo de control también
explicitado en la tabla 36. Estan citadas mas arriba en el punto “8.2. Nuestros
resultados”. Es especialmente interesante pues los grupos 4 (Bimanual 1,7

mm) y 6 (Bimanual 0,7 mm) mejoran el recuento final en relacién al dia 90.

En cuanto al andlisis estadistico, la significacion asintética de la prueba de
Kuskal-Wallis es de p < 0,0001, por lo que se concluye que si que existen
diferencias entre los grupos no atribuibles al azar y por lo tanto se rechaza la
hipétesis nula. Siguiendo el modelo del dia 90 todo el estudio estadistico se

incluye al final de este apartado como tablas 55 a 70.

En el estudio pormenorizado entre grupos hemos encontrado mayores
significaciones que en el control al dia 90. Los resultados significativos del
mismo se reflejan en la tabla 54 para ser mas clarificador a la hora de

interpretar los resultados y no ser redundantes en el texto.
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Significacién % de pérdida media

1 Coaxial 3,2 27.23%+ 17,62
. ! 2= !
4 Bimanual 1,7 0,004 13,10 % + 16,07
1 Coaxial 3,2 27.23% +17.62
. ! = !
6 Bimanual 0,7 0,000 13,04 % + 10,03
2 Bimanual 1,8 0.005 19,49 % + 9,77
6 Bimanual 0,7 ’ 13,04 % + 10,03
3 Coaxial 2,8 2030 % + 13
) ) (o Jpu
4 Bimanual 1,7 0,012 13,10 % * 16,07
3 Coaxial 2,8 2030 % + 13
) , (s
6 Bimanual 0,7 0,000 13,04 % + 10,03
5 Coaxial 2,4 1897 % + 11,91
. ! 2= !
6 Bimanual 0,7 0,012 13,04 % + 10,03

Tabla 54: Resumen de la significacion al afio de la cirugia.

Se observa una tendencia a la recuperacion de la pérdida fisiolégica anual e
incluso una recuperacion en el recuento endotelial, respecto al control del dia
90, en los grupos 4 (Bimanual 1,7) y 6 (Bimanual 0,7). El grupo 4 presentd una
pérdida al dia 90 de 15,16 % * 9,66 cél/mm?y en el dia 365 de 13,1 % + 16,07
cél/mm?2. El grupo 6 de 14,38 % + 8,33 cél/mm? y en el dia 365 de 13,04 % +
10,03 cél/mm?2. En el resto de los grupos se siguioé con la tendencia fisiologica

esperada.
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Se confirma pues la tendencia del dia 90 en que no hay diferencias estadisticas
entre los grupos coaxiales entre si. Aunque de ellos el grupo 5 (coaxial 2,4) es
el que obtiene un mejor comportamiento y es el que se realiza con una incision

menor.

Entre los grupos bimanuales si que se observa una diferencia estadistica entre
el grupo 2 (Bimanual 1,8) y el grupo 6 (Bimanual 0,7). A su vez éste ultimo es el
que menor pérdida tiene de todos los grupos, con lo cual es el mas seguro. Por
lo tanto también se deduce que minimizar la incision redunda en un mejor

resultado endotelial.

El estudio por grupos ha demostrado las diferencias significativas a largo plazo,
la tabla 54 es muy interesante. Se confirma el mejor comportamiento entre los
grupos 4 (Bimanual 1,7) y 6 (Bimanual 0,7) frente a los grupos 1 (Coaxial 3,2) y
3 (Coaxial 2,8).

El grupo 6 (Bimanual 0,7) muestra diferencias significativas con el 1 (Coaxial
3,2), 3 (Coaxial 2,8) y hasta con el 5 (Coaxial 2,4). Esto supone la
demostraciéon de la mayor seguridad de la técnica microMICS sobre las

técnicas coaxiales e incluso microcoaxial, la mas moderna de ellas.

En el control del dia 90 advertimos una p = 0,055 entre los grupos 5 y 6.
Comentamos que con una mayor serie tal vez obtendriamos resultados y se
podria rechazar la hipotesis nula. Pues en el control anual si que se observa la

significacion.

Crema'’ sugiere, en su estudio de 30 ojos, la necesidad de estudios a un afio
pues encuentra una significacién con peor resultado para la técnica bimanual.
En nuestra tesis con 222 ojos podemos aportar unos resultados diferentes.
Ciertamente existe una significacion pero en sentido contrario y a favor de las
técnicas MICS. También Dick'? reporté en linea de nuestros resultados, en

relacion a microcoaxial y microMICS pero tan solo a 2 meses. Nosotros lo
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demostramos al afo vy, ciertamente, hay diferencias en relacion a las
significaciones encontradas a corto o largo plazo. Se obtiene una mayor
demostracion del comportamiento de las técnicas bimanuales al afio, cosa que
incluso el metaanalisis de Yu'® no tiene en cuenta y concluye que no hay

diferencias.

En resumen se concluye del estudio anual a largo plazo:

La comparacién entre los diferentes grupos con técnica coaxial no aporta

diferencias significativas.

Entre los grupos con técnica bimanual existe diferencia entre el grupo de 1,8

mm y el de 0,7 mm, por lo tanto minimizar la incision aporta mejores resultados

con evidencia cientifica.

Si comparamos entre técnicas, los grupos bimanuales de 1,7 y 0,7 mm pierden

menos ceélulas que los grupos coaxiales de 3,2 y 2,8 mm, existe significacién
estadistica. A largo plazo también el grupo de 0,7 mm demuestra significacién
frente al 2,4 mm. Por lo tanto hay evidencia cientifica del mejor comportamiento

de los grupos de MICS frente a todos los coaxiales.

El grupo Bimanual 0,7 mm (microMICS) demuestra significacion frente a todos
los grupos con técnica coaxial e incluso frente al bimanual de 1,8 mm. Es el

grupo mas seguro.
Por lo tanto se puede concluir que, a largo plazo, las técnicas bimanuales no
son solamente igual de seguras que las técnicas de facoemulsificacién coaxial,

sino que producen una menor pérdida de celularidad endotelial.

Es razonable pensar que para los casos con recuento endotelial bajo, las

técnicas bimanuales son mas seguras que las coaxiales.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 1811321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 6

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
%dif365 1 3 142,90
2 32 120,22
3 32 132,94
4 33 91,94
5 39 116,82
6 55 84,22
Total 222

Estadisticos de contraste:t

%dif365
Chi-cuadrado 24 816
al =
Sig. asintdt. ,000

a. Prueba de Kruskal-Wallis
D. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 55: Significacidn por grupos en el andlisis de la pérdida endotelial al afio de la cirugia.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 18,1321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
%dif365 1 Y| 35,84 1111,00

2 32 28,28 905,00

Total 63

Estadisticos de contraste?

%dif365
U de Mann-Whitney 377,000
W de Wilcoxon 905,000
Z -1,636
Sig. asintdt. (bilateral) 102

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 56: Sin diferencia significativa entre los grupos 1y 2.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 18,11321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
%dif365 1 cH| 34,61 1073,00

3 32 29 47 943,00

Total 63

Estadisticos de contraste?

%dif365
U de Mann-Whitney 415,000
W de Wilcoxon 943,000
Z -1,114
Sig. asintdt. (bilateral) 265

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 57: Sin diferencia significativa entre los grupos 1y 3.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 1811321 13,861191 -27 959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 6

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%dif365 1 31 3939 1221,00
4 33 26,03 859,00
Total 64
Estadisticos de contraste?
%dif365
U de Mann-Whitney 298,000
W de Wilcoxon 859,000
Z -2 868
Sig. asintot. (bilateral) 004

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 58: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 4 (Bimanual 1,7).
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 18,11321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 ]
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%dif365 1 31 40,71 1262,00
5 39 31,36 1223,00
Total 70
Estadisticos de contraste?
%dif365
U de Mann-Whitney 443,000
W de Wilcoxon 1223,000
Z -1,910
Sig. asintdt. (bilateral) 056

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 59: Sin diferencia significativa entre los grupos 1y 5.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 18,11321 13,861191 -27.959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 ]

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%dif365 1 31 56,35 1747,00
] 55 36,25 199400
Total 86

Estadisticos de contraste?

%dif365
U de Mann-Whitney 454,000
W de Wilcoxon 1994,000
Z -3 584
Sig. asintot. (bilateral) ,000

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 60: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 6 (Bimanual 0,7).
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 18,11321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
%dif365 2 32 30,63 980,00

3 32 34,38 1100,00

Total 64

Estadisticos de contraste?

%dif365
U de Mann-Whitney 452,000
W de Wilcoxon 980,000
Z -,806
Sig. asintdt. (bilateral) 420

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 61: Sin diferencia significativa entre los grupos 2 y 3.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 1811321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedic rangos
%dif365 2 32 37,06 1186,00
4 33 29,06 959,00
Total 65

Estadisticos de contraste?

%dif365
U de Mann-Whitney 398,000
W de Wilcoxon 959,000
Z -1,706
Sig. asintot. (bilateral) ,088

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 62: Sin diferencia significativa entre los grupos 2 y 4.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 18,11321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
%dif365 2 32 36,25 1160,00

5 39 35,79 1396,00

Total 71

Estadisticos de contraste?

%dif365
U de Mann-Whitney 616,000
W de Wilcoxon 1396,000
Z -,092
Sig. asintdt. (bilateral) 926

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 63: Sin diferencia significativa entre los grupos 2 y 5.
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Estadisticos descriptivos

Desviacién
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 18,1321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%dif36s 2 32 54 00 1728,00
6 55 38,18 2100,00
Total 87
Estadisticos de contraste?
%dif365
U de Mann-Whitney 560,000
W de Wilcoxon 2100,000
Z -2.817

Sig. asintdt. (bilateral)
a. Variable de agrupacion:

,005

Tabla 64: Diferencia significativa entre los grupos 2 (Coaxial 2,8) y 6 (Bimanual 0,7).
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%difa0 222 18,0005 11,53808 -9.66 61,64
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difa0 3 32 38,13 1220,00
4 33 28,03 925,00
Total 65
Estadisticos de contraste?
%difa0
U de Mann-Whitney 364,000
W de Wilcoxon 925,000

z -2.152

Sig. asintdt. (bilateral) I 031

a. Variable de agrupacion: Grupo.

Tabla 65: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 4 (Bimanual 1,7).
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 1811321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 382 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
%dif365 3 32 39,34 1259,00

5 39 33,26 1297.00

Total 71

Estadisticos de contraste?

%dif365
U de Mann-Whitney 517,000
W de Wilcoxon 1297,000
4 -1,237
Sig. asintdt. (bilateral) 216

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 66: Sin diferencia significativa entre los grupos 3 y 5.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 18,11321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 6

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%dif365 3 32 56,78 1817,00
6 55 36,56 2011,00
Total 87

Estadisticos de contraste3a

%dif365
U de Mann-Whitney 471,000
W de Wilcoxon 2011,000
Z -3 600
Sig. asintdt. (bilateral) ,000

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 67: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 6 (Bimanual 0,7).
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 18,11321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%dif365 4 33 31,79 1049,00
5 39 40,49 1579,00
Total 72
Estadisticos de contraste?
%dif365
U de Mann-Whitney 488,000
W de Wilcoxon 1049,000
Z -1,757
Sig. asintdt. (bilateral) 079

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 68: Sin diferencia significativa entre los grupos 4 y 5.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 18,1321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 6
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de

Grupo N promedio rangos
%dif365 4 33 4585 1513,00

6 55 4369 2403,00

Total 88

Estadisticos de contraste3

%dif365
U de Mann-Whitney 863,000
W de Wilcoxon 2403,000
Z - 384
Sig. asintét. (bilateral) 701

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 69: Sin diferencia significativa entre los grupos 4 y 6.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
%dif365 222 | 18,11321 13,861191 -27,959 66,292
Grupo 222 3,82 1,768 1 6

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%dif365 5 39 55,92 2181,00
6 55 4153 228400
Total 94

Estadisticos de contraste?

%dif365
U de Mann-Whitney 744 000
W de Wilcoxon 2284000
F -2.521
Sig. asintdt. (bilateral) I 012

a. Variable de agrupacion. Grupo.

Tabla 70: Diferencia significativa entre los grupos 5 (Coaxial 2,8) y 6 (Bimanual 0,7).
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7.5. ESTUDIO DE LA REPERCUSION ENDOTELIAL EN
CATARATAS GRADO 4

Sabemos que la pérdida endotelial es mayor en la cirugia de los cristalinos de
mas dureza y en nuestra serie todas las cirugias han sido de una densidad
considerable. Al obtener los resultados del punto anterior, teniamos interés en
fijar una variable como el grado de dureza, para observar si las significaciones
variaban. Los trabajos que ya hemos ido citando acostumbran a partir de
densidades mas blandas que las nuestras y, en bastantes, los procedimientos
se agrupan sin tener en cuenta si la catarata es mas o menos densa. Esto es
irrelevante para datos como la induccion del astigmatismo, pero para la
repercusion endotelial puede tener su importancia. Por lo tanto seleccionamos

todas las cataratas grado 4 y las analizamos con la misma metodologia.

Siguiendo el modelo anterior adjuntamos en la tabla 71 el estudio descriptivo,
en la tabla 72 la cuantificacion de la pérdida endotelial y en la tabla 73 el

porcentaje de pérdida.

El primer comentario ha de ser que analizamos 138 cirugias y todos los grupos
no tienen las 30 necesarias para tener significacion estadistica. Por el mismo
motivo hemos renunciado al analisis del grado 5 en LOCS Il pues en el grupo
Coaxial 2,4 mm no habia ninguna cirugia efectuada de este tipo. Por lo tanto
buscamos en este apartado ver si hay diferencias de tendencia con la
significacion estadistica demostrada en los puntos anteriores y cuales serian
las diferencias en relacion a la muestra total. No obstante, no perdemos de

vista que las conclusiones rigurosas son las de los dos apartados anteriores.

212



(X +DS) Previo Dia 90 Dia 365
Total(lcsigr)ugl'aS 2240 + 354 1845 + 418 1859 + 463
Grupo 1 (i())axial 3,2 2331 £ 295 1748 + 447 1748 + 568
Grupo 2 B(ilzr)\anual 1,8 2126 + 290 1764 + 339 1739 + 331
Grupo 3 ((Z:lc))axial 2,8 2230 + 266 1788 + 345 1753 + 317
Grupo 4 B(ilrgyanua' 17 2190 + 339 1908 + 439 1961 + 545
Grupo 5 gsaxial 2,4 2345 + 431 1862 + 509 1877 +516
Grupo 6 Bimanual 0,7 2193 + 380 1909 + 392 1951 + 427

(38)

Tabla 71: Densidad endotelial media previa a la cirugia, al dia 90 y dia 365, en cataratas grado 4.

Al dia 90 Al dia 365
Total cirugias 395 + 286 381 + 341
(138)
Grupo 1 (i())axial 3,2 583 + 405 583 + 486
Grupo 2 Bimanual 1,8 362 + 251 387 + 246
(14)
Grupo 3 gzc;axial 2,8 442 + 265 476 +312
Grupo 4 Bimanual 1,7 282 + 213 229 + 374
(19)
Grupo 5 ((ZZ;)axiaI 2,4 483 + 315 467 +310
Grupo 6 Bimanual 0,7 284 + 170 242 +216

(38)

Tabla 72: Cuantificacion del numero absoluto de células perdidas por grupo, catarata grado 4.
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Al dia 90

Al dia 365

Total cirugias
(138)

Grupo 1 Coaxial 3,2

(18)

Grupo 2 Bimanual 1,8

(14)

Grupo 3 Coaxial 2,8

(21)

Grupo 4 Bimanual 1,7

(19)

Grupo 5 Coaxial 2,4

(28)

Grupo 6 Bimanual 0,7

(38)

Tabla 73: Porcentaje de la pérdida endotelial en catarata grado 4.

17,73 % + 11,9

24,98 % + 16,45

16,98 % + 11,15

19,84 % *+ 11,26

13,54 % + 10,07

20,93 % + 12,68

13,15% + 7,41

17,13 % + 14,88

25,41 %+ 20,30

18,17 % + 10,86

20,97 % + 14,24

11,32 % + 18,55

20,37 % + 12,80

11,22 % +£9,43
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Figura 59: Media del porcentaje de pérdida endotelial en el recuento efectuado a los 3 meses de la

cirugia, en catarata grado 4.
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Figura 60: Media del porcentaje de pérdida endotelial en el recuento efectuado al afio de la cirugia,
catarata grado 4.

De la observacion de las figuras 59 y 60 se deduce el mismo comportamiento
que en el estudio general. Los grupos bimanuales tienen una menor pérdida
endotelial que los coaxiales e incluso a largo plazo los bimanuales de 1,7 y 0,7

mm se comportan mucho mejor.

Es interesante observar, e insisto a largo plazo, que estos grupos de MICS
tienen una muy baja pérdida endotelial pese a ser cataratas grado 4. Se infiere
de ello el buen comportamiento que tendran en procedimientos de menor

dureza e incluso en cirugias de cristalino casi trasparente.

El analisis estadistico se adjunta a continuacién como tablas 74 a 80. En el
control a los 3 meses de la cirugia se observan las mismas significaciones
entre grupos que en el grupo general. Ademas aparece una nueva significacion
entre los grupos 4 (Bimanual 1,7, n=19)) y 5 (Coaxial 2,4, n=28), siendo mejor
el grupo bimanual. Y también entre el 5 (Coaxial 2,4, n=28) y el 6 (Bimanual

0,7, n=38), que ya se encontr6 en la serie general en el control a largo plazo.
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Es interesante esta nueva significacion pues estamos comparando los dos
grupos mas eficientes de la técnica bimanual con la técnica coaxial mas
moderna. Quizas es la aportacion de este apartado mas interesante, pues en

ambos casos la técnica bimanual tiene menor pérdida que la coaxial.

No obstante este punto precisaria una mayor serie y si que ha quedado
demostrado en el apartado anterior en el control a 365 dias con una

significacién adecuada y fuera de toda duda.

En el andlisis a los 365 dias de las cataratas grado 4, la tendencia es similar.
Nos desaparece la significacién entre los grupos 1 y 4, que se ha demostrado
su existencia en todos los controles de los apartados anteriores. Si revisamos
el grafico 60 veremos que son dos puntos muy alejados y solo es justificable
por tener pocos casos (18 y 19 en cada grupo), por lo que le restamos

trascendencia.

Para nosotros estas significaciones son similares a las del grupo general pues
los patrones son idénticos y las conclusiones a las que llegamos con el total de
las cirugias son las mismas. Demuestra que la presente tesis cuenta con una
muestra muy homogénea, al partir de unos criterios de seleccion de cataratas
duras que permiten la correcta cuantificacion de factores como la liberacion de
US vy la fluidica, en su impacto endotelial. Por lo tanto adjuntaremos las
conclusiones de este capitulo de seguridad endotelial y pasaremos al estudio
para averiguar porqué y con qué variables podemos correlacionar el mejor

comportamiento de los grupos MICS bimanuales.
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
%difa0 1 18 86,50
2 14 65,14
3 21 79,29
- 19 5489
5 28 82,04
B 38 55,71
Total 138

Estadisticos de contrastea.t

%difa0
Chi-cuadrado 14,487
al A
Sig. asintot. 013

4. Prueba de Kruskal-Wallis
D. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 74: Significacién por grupos en el analisis de la pérdida endotelial a los 3 meses de la cirugia y
en cataratas grado 4.
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Rangos

Rango Suma de

Grupo N promedio rangos

%difa0 1 18 2272 409,00
4 19 15,47 294,00
Total 37

Estadisticos de contraste®
%difa0

U de Mann-Whitney 104,000

W de Wilcoxon 294 000

Z: -2,036

Sig. asintdt. (bilateral) 042

Sig. exacta [2*(Sig. )

unilateral)] 042

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 75: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 4 (Bimanual 1,7).

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difa0 1 18 36,06 649,00
6 38 24 92 947,00
Total 56
Estadisticos de contraste?
%dif90
U de Mann-Whitney 206,000
W de Wilcoxon 947,000
7 3
Sig. asintdt. (bilateral) 017

a. Variable de agrupaciénzrupo

Tabla 76: Diferencia significativa entre los grupos 5 (Coaxial 3,2) y 6 (Bimanual 0,7).
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Rangos

Rango Suma de

Grupo N promedio rangos

%difa0 3 21 2424 509,00
4 19 16,37 311,00
Total 40

Estadisticos de contrasteP
%difa0
U de Mann-Whitney 121,000
W de Wilcoxon 311,000

74 -2,126

Sig. asintdt. (bilateral) 033
Sig. exacta [2*(Sig. 3
unilateral)] 034

4. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 77: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 4 (Bimanual 1,7).

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difa0 3 21 37,33 784,00
6 38 2595 986,00
Total 59
Estadisticos de contraste?
%difo0
U de Mann-Whitney 245,000
W de Wilcoxon 986,000
74 -2.438

Sig. asintét. (bilateral)

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 78: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 6 (Bimanual 0,7).
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Rangos

Rango Suma de

Grupo N promedio rangos

%difa0 4 19 18,26 347,00
5 28 27,89 781,00
Total 47

Estadisticos de contraste?
%difa0

U de Mann-Whitney 157,000

W de Wilcoxon 347,000

Z -2 22

Sig. asintot. (bilateral) .018

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 79: Diferencia significativa entre los grupos 4 (Bimanual 1,7) y 5 (Coaxial 2,4).

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
%difad 5 28 41,32 1157,00
6 38 2774 1054,00
Total 66
Estadisticos de contraste?
%difa0
U de Mann-Whitney 313,000
W de Wilcoxon 1054,000
Z -
Sig. asintdt. (bilateral) 004

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 80: Diferencia significativa entre los grupos 5 (Coaxial 2,4) y 6 (Bimanual 0,7).
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7.6. CONCLUSIONES

Una técnica nueva debe demostrar sus ventajas y convencer a la comunidad
cientifica de sus bondades con estadistica. Para nosotros, MICS ofrece un
conjunto de aspectos positivos como son el menor astigmatismo inducido, la
recuperacion funcional mas rapida, la seguridad de una camara mas estable y
la accesibilidad por dos vias al campo quirurgico. Pero también debe demostrar
que es comparable, en conceptos de seguridad, con las técnicas coaxiales. El
impacto sobre el recuento endotelial es, probablemente, el criterio de seguridad
mas interesante después de la cuantificacion directa de las complicaciones

intraquirdrgicas o en el postoperatorio inmediato.

En algun estudio citados anteriormente se describe una mayor pérdida
endotelial en el grupo bimanual'#’. Suelen ser publicaciones bastante iniciales
en el tiempo y con lagunas no resueltas todavia por la técnica del momento
(por ejemplo utilizar la misma fluidica que en coaxial). La mayoria de los
estudios posteriores reflejan la tendencia de que ambas técnicas son similares

y comparables, sin iatrogenia mayor por parte de las técnicas MICS.

En nuestro estudio, y de una forma concisa, se concluye:

La comparacién entre los diferentes grupos con técnica coaxial no aporta

diferencias significativas.

Entre los grupos con técnica bimanual si que existe diferencia, minimizar la

incision aporta mejores resultados con evidencia cientifica (grupo de 1,8 mm vs
0,7 mm).

Si comparamos entre técnicas hay evidencia del mejor comportamiento de los

grupos de MICS frente a todos los coaxiales.
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El grupo bimanual de 0,7 mm (microMICS) demuestra significacion frente a
todos los grupos con técnica coaxial e incluso frente al bimanual de 1,8 mm. Es

el grupo mas seguro.

El peor grupo de bimanual (incision mas amplia 1,8) es igual de seguro que el

resto de todas las técnicas coaxiales.

La técnica coaxial inicial es la que obtiene peores resultados, aun habiendo
sido considerada segura. El trabajo de esta tesis en cuanto a la liberacion de

US y fluidica ha permitido mejorar el planteamiento inicial en todos los casos.

Hemos reducido la pérdida endotelial inicial de un 27,23 % * 17,62 cél/mm? a
13,04 % * 10,03 cél/mm? de media. Si lo estratificamos por cataratas grado 4
de un 25,41 % + 20,3 cél/mm? a 11,22 % + 9,43 cél/mm?.

Por lo tanto se puede concluir que, a largo plazo, las técnicas bimanuales no
son solamente igual de seguras que las técnicas de facoemulsificacién coaxial,

sino que producen una menor pérdida de celularidad endotelial.
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CAPITULO 8. ANALISIS DE LOS PARAMETROS
INTRAQUIRURGICOS

223



224



CAPITULO 8. ANALISIS DE LOS PARAMETROS
INTRAQUIRURGICOS

Al disefar la presente tesis establecimos como necesaria la cuantificacion de
los parametros intraquirirgicos de fluidica y de energia que habiamos
trabajado en el capitulo 3 “Como efectuar con seguridad la transicion desde la
facoemulsificacion convencional coaxial a la técnica bimanual microincisonal
(<1,8 mm)”. Incialmente planteamos la hipotesis nula de que los grupos serian
iguales entre si en lo que respecta a los criterios de seguridad descritos mas
arriba. El estudio de los ultrasonidos liberados, asi como la fluidica que recorrié
la camara anterior y el tiempo quirurgico empleado, formaban parte del estudio
minucioso de estos grupos y de la comparacién entre las diferentes variables

posibles de la técnica coaxial y bimanual.

Realmente con el resultado del capitulo 7 por el que se demuestra que los
grupos bimanual 1,7 y 0,7 mm son menos iatrogénicos que los grupos
coaxiales, el estudio de los motivos por los cuales estos grupos son mejores
cobra un inesperado interés. Siendo el tratamiento postoperatorio el mismo
para todos los grupos, las diferencias significativas encontradas unicamente

podian estar ocasionadas por:

v el tamafio de la incision,
v’ por la energia liberada,
v’ por el suero fisiolégico que arrastrara células endoteliales

v' por la duracion del procedimiento quirdrgico.
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La incision no deberia ser el parametro que afectara ese rendimiento. Si, y lo
veremos mas adelante, es el motivo basico en el astigmatismo inducido,
fundamentalmente vectorial y no tanto substractivo. La amplitud de la incision
es una cuantificacion que define a cada uno de los grupos, pero no es el criterio
unico como ya hemos explicitado arriba. Cada grupo tiene un calibre incisional
y unas caracteristicas propias en los programas de ultrasonidos (US). Por lo
tanto describiremos los tres factores que definen la actuacidén quirlrgica
intraocular, los analizaremos y buscaremos si existe una correlacion que

explique el mejor comportamiento de estos grupos bimanuales.
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8.1. CONSIDERACIONES SOBRE LA DUREZA DEL CRISTALINO

Hemos adjuntado en la tabla 81 la media del grado de dureza del cristalino
segun la clasificacién LOCS Il utilizada. En muchos estudios este criterio no se
tiene en cuenta y a lo largo de la discusion se entendera por qué no estamos
de acuerdo. Esta demostrado que una mayor densidad cristaliniana demanda
una mayor cantidad de energia liberada'’, por lo que es importante que las

muestras sean comparables a la hora de extraer conclusiones.

La randomizacion de nuestros grupos de pacientes se efectud segun criterio de
entrada en lista de espera pues se evalud el procedimiento de la cirugia de la
catarata en conjunto, intervenida mediante técnica coaxial o bimanual.
Recuerden que inicialmente este material era experimental y hubiera sido muy

poco viable reclutar mas de 200 cataratas del mismo grado de dureza LOCS lIII.

Cuando analizamos esta variable vemos que no esta distribuida con
normalidad (test de Kolmogorov-Smirnov de la tabla 82) y, al aplicar el
correspondiente test de Kruskal — Wallis (tabla 83), existen diferencias entre los

grupos.

Por lo tanto vemos que el grupo Coaxial 2,8 y el grupo Coaxial 2,4 tienen una
densidad media menor que el resto de los grupos y esto puede sesgar las

conclusiones de este apartado a favor de los grupos coaxiales.
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(X +DS) Grado LOCS Il

Grupo 1 Coaxial 3,2 4,16 + 0,64
(31)

Grupo 2 Bimanual 1,8 4,44 +0,62
(32)

Grupo 3 Coaxial 2,8 3,91 + 0,59
(32)

Grupo 4 Bimanual 1,7 4,18 + 0,58
(33)

Grupo 5 Coaxial 2,4 3,64 + 0,49
(39)

Grupo 6 Bimanual 0,7 4,13 +0,55
(55)

Tabla 81: Media de dureza del total de la cirugia por grupos, segun LOCS IlIl. Los grupos coaxial 2,8 y

coaxial 2,4 tienen una menor densidad.

Aunque las conclusiones que se podian derivar del estudio sobre estos grupos
seran interesantes, buscamos cémo poder efectuar comparaciones con
precision tanto del tiempo efectivo de faco (EPT), como del suero fisiolégico

circulante y del tiempo quirurgico.

En el grupo Coaxial 2,4 no se efectuaron cirugias con cristalinos de dureza
grado 5. Por lo tanto nos planteamos dos opciones, la primera fue comparar los
parametros quirurgicos de todos los grupos unicamente con cataratas del grado

4. La segunda opcidn fue efectuar el estudio con la suma de los grados 3y 4.
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Optamos por esta opcion por tener mayor numero de cirugias y por lo tanto
mayor potencia estadistica. De nuevo el test de Kolmogorov - Smirnov (tabla
84) demuestra que la variable no esta distribuida con normalidad, pero esta vez
si que el test de Kruskal — Wallis (tabla 85) demuestra que no existen
diferencias entre los grupos y si que los podemos comparar con precision. Las

medias de los grupos ya comparables se adjuntan en la tabla 86.

No obstante, y para cada uno de los apartados que estudiaremos, incluiremos
el estudio y analisis de la totalidad de las cirugias y las de los grupos de dureza

3 y 4. De este modo obtendremos conclusiones fiables.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnovﬂ Shapiro-Wilk

Grupo | Estadistico ql Sig. Estadistico ql Sig.
tipocata 1 310 Ky ,000 781 Ky ,000

2 318 32 ,000 739 32 ,000

3 345 32 ,000 753 32 ,000

4 350 33 ,000 748 33 ,000

5 411 39 ,000 608 39 ,000

6 374 55 ,000 719 55 ,000

a. Correccion de |a significacion de Lilliefors

Tabla 82: La variable dureza del cristalino no esta distribuida con normalidad.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
tipocata 222 407 616 3 5
Grupo 222 3,82 1,768 1 6

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
tipocata 1 31 120,05
2 32 145,38
3 32 96,88
4 33 121,68
5 39 73,13
6 55 116,58
Total 222

Estadisticos de contraste®:t

tipocata
Chi-cuadrado 34 952
al
Sig. asintot. ,000

a. Prueba de Kruskal-Wallis

Tabla 83: Diferencia significativa entre grupos en cuanto a la dureza de los cristalinos estudiados.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov—Smirnovs Shapiro-Wilk

Grupo | Estadistico al Sig. Estadistico gl Sig.
EPT 1 209 22 013 888 22 017

2 151 16 ,200* ,902 16 087

3 093 28 ,200* 979 28 821

4 12 24 ,200* 942 24 A77

5 141 39 050 882 39 ,001

6 ,082 43 ,200* ,955 43 ,090

*. Este es un limite inferior de |a significacidn verdadera.
a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 84: La variable dureza del cristalino no esta distribuida siempre con normalidad en las cataratas
grado 3y 4.
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
tipocata 1 22 88,36
2 16 93,25
3 28 82,50
4 24 93,25
5 39 7313
6 43 94,00
Total 172

Estadisticos de contraste®.t

tipocata
Chi-cuadrado 9,736
al =
Sig. asintot. ,083

3. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 85: Los grupos si que son comparables en la suma de los grados 3 y 4 LOCS IIl.
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(X +DS) Grado LOCS I3y 4

Grupo 1 Coaxial 3,2 3,82 +0,39
(22)

Grupo 2 Bimanual 1,8 3,88 + 0,34
(16)

Grupo 3 Coaxial 2,8 3,75 + 0,44
(28)

Grupo 4 Bimanual 1,7 3,88 + 0,34
(24)

Grupo 5 Coaxial 2,4 3,64 + 0,49
(39)

Grupo 6 Bimanual 0,7 3,88 0,32
(43)

Tabla 86: Media de dureza por grupos de las cataratas 3 y 4 segun LOCS Ill. Los grupos si que son

comparables y consta de 172 procedimientos.
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8.2. ESTUDIO DEL TIEMPO EFECTIVO DE FACO (EPT)

Actualmente la cuantificacion de la energia liberada para conseguir la
facoemulsificacion del nucleo no debe efectuarse unicamente por el porcentaje
de los ultrasonidos utilizados. Este era un concepto adecuado en el momento
en que las consolas de facoemulsificacion liberaban la energia unicamente de
modo lineal, con segundos absolutos de faco. Con la aparicion de los
programas pulsados y los programas de modulacion de US, en que se
introducian espacios “off” sin US, se observd que se podia liberar una cantidad

de energia menor que en el modo lineal7:1%8,

En la técnica bimanual también se ha demostrado que los programas burst
liberan menos energia que los pulsados’®. Queda anticuada la conclusion de
Liu'®® en que los programas multiburst no eran aptos para cataratas duras. Su
eficiencia ya ha quedado demostrada en la literatura®?'6" y nosotros ya hemos
descrito y publicado® la evolucidén de nuestro programa inicial con un 40% de
potencia de US al actual de microMICS que con sélo un 14% es capaz de

efectuar cirugias de cataratas grado 6 con normalidad.

Para un mejor analisis de la energia liberada por los US, Fine”' describe el
concepto de EPT (effective phaco time) como el resultado de la siguiente

formula:

EPT = tiempo en segundos de facoemulsificacion x potencia de US / 100
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Representa el tiempo en segundos absoluto de US. Es decir, calcula los
periodos “off” y los suprime, por lo que los segundos de EPT equivalen a
segundos en modo lineal con el 100% del tiempo liberado en modo continuo.
Permite comparar con precision los grupos desde el punto de vista de la
energia liberada. En teoria un menor EPT representa una menor liberacion de
energia y con ello una menor produccion de radicales libres que serian nocivos

para el endotelio.

El EPT se ha estudiado para comparar la eficiencia de diferentes
procedimientos. En cuanto a las técnicas de facofragmentacion se empezé a
describir que con el prechdper se liberaba menos energia'®. También se
compararon las diferentes técnicas como el divide y venceras, el stop and
chop, siendo el chop el que obtenia mejores resultados'®®. No obstante no se
encontraron correlaciones entre estos EPT mas bajos segun la técnica de
facofractura y parametros clinicos como la pérdida endotelial'®. Otros trabajos
no encontraron diferencias de EPT entre las diferentes técnicas ni relacion con
la pérdida endotelial respectiva'®. Por lo que esta relacién queda abierta a

estudios mas exhaustivos y para nosotros es particularmente interesante.

También se ha utilizado para comparar los modos longitudinal y torsional de los
programas de Alcon'®®, la superioridad de las agujas de 45° frente a las de
30°1%7 y la optimizacion de utilizar el bisel hacia arriba en lugar de hacia abajo
en las agujas de faco'®. Ultimamente para evaluar la menor energia que libera
el femtolaser frente a la facoemulsificacion convencional'®®, aunque se ha
descrito que la pérdida endotelial del femtolaser es igual a la de la catarata

convencional'70,

En cuanto a las técnicas quirurgicas que estudiamos en esta tesis, coaxial y
bimanual, Mencucci y Cavallini han descrito un mismo EPT y una idéntica

pérdida endotelial entre ambas'?”-14°, Kahraman'? reporta un menor EPT con
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el procedimiento bimanual y Can'" un EPT menor que con coaxial e incluso

microcoaxial.

Alio'?2, Kurz1%6.148.148 y Djck'%3 describen un menor EPT para el grupo bimanual
y una menor pérdida endotelial pero sin obtener significacion estadistica. Es
importante sefialar que sus estudios estan realizados entre dos y tres meses,
ninguno a largo plazo. El metanalisis de Yu'®* corrobora que existe una
diferencia estadistica significativa con menor EPT en el grupo biaxial que

coaxial.

Como premisas para nuestro estudio sabemos que:

1. existe una correlacién entre el EPT necesario y el grado de dureza del

cristalino'®’, luego a mas dureza mas energia precisaremos.

2. La técnica de facofractura empleada parece que no es decisiva en la

actualidad'”?, por lo tanto utilizamos stop and chop.

3. un ajuste preciso de los programas de software al grado de catarata, si

que disminuye el EPT'73.

4. La fluidica tiene un papel importante pues el uso de parametros de alta

fluidica permite bajar el EPT a costa de gastar algo mas de suero'74,

La correlacion del EPT con la pérdida endotelial es discutible. Walkow'4? ya
describié una alta correlacion para la pérdida endotelial central y la intensidad
de la facoemulsificacién. Pero si buscaba la energia liberada (EPT) soélo
encontraba una correlacién con la pérdida periférica y no la central. Para unos
autores el descenso de EPT no proporciona menores pérdidas
endoteliales'”>174, mientras que para otros si que un mayor EPT implica mas

pérdida endotelial'®2.
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Por ello nuestro estudio exhaustivo y a largo plazo puede aportar nuevas
conclusiones a la pregunta de qué factor o factores quirurgicos estan
correlacionados con la pérdida endotelial y, en nuestro caso, con el mejor

comportamiento de los citados grupos de técnica bimanual.

8.2.1. Resultados de EPT

Entrando ya en la descripcion del EPT, como parametro de energia liberada, en
la tabla 87 adjuntamos la media y desviacion estandar por grupo. Se puede
observar que el grupo inicial Coaxial 3,2 es el que mas energia libera. Los
grupos siguientes llevan todos incorporados programas de modulacion de US y
el EPT es menor en todos ellos. Los grupos bimanuales precisan menos
segundos de faco que los coaxiales y es un dato interesante. Parece existir
similitud entre el grupo Coaxial 2,8 y el Bimanual 1,8, no obstante la dureza de
este grupo bimanual es mas de medio punto mayor y estadisticamente

significativa, por lo que el grupo coaxial esta sesgado beneficiosamente.

Quizas estas consideraciones son mas apreciables en la figura 60. En ella se
ven representados como venimos haciendo habitualmente los grupos coaxiales
en rojo y los bimanuales en azul. Se observa mayor energia liberada en los
grupos coaxiales que en los bimanuales. El grupo coaxial con menor incisién
(2,4) se acerca bastante a los grupos bimanuales mas evolucionados (1,7 y
0,7) por lo que un analisis mas detallado para observar las diferencias es
imprescindible.
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(X +DS) EPT Grado LOCS 11l

Grupo 1 glﬂ)’aXia| 3,2 10,62 7,77 4,16 + 0,64

Grupo 2 Bimanual 1,8 6,69 + 4,10 4,44 + 0,62
(32)

Grupo 3 ((;Z?axial 2,8 6,63+2,72 3,91+ 0,59

Grupo 4 Bimanual 1,7 4,02 + 3,08 4,18+ 0,58
(33)

Grupo 5 ((3:9())axial 2,4 4,07 +2,59 3,64 0,49

Grupo 6 Bimanual 0,7 3,67+2,51 4,13+ 0,55
(55)

Tabla 87: EPT por grupos a estudio y media de dureza del cristalino segun LOCS IIlI.

EPT

12

11

10

_.?

Coaxial 3,2 Bimanuall,8 Coaxial2,8 Bimanuall,7 Coaxial2,4 Bimanual0,7

Figura 60: EPT utilizado por cada grupo a estudio.
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En la interesante tabla 88 se presenta el EPT por grupo, pero describiéndolo
por igualdad de grado en la escala LOCS lll. Segun lo esperado se necesita
mas energia para poder facoemulsificar nucleos de dureza mayor, por lo tanto
es imprescindible disponer de grupos equiparables para obtener resultados

rigurosos.

Claramente los grupos bimanuales precisan menor energia que los grupos
coaxiales. Si se observan las cataratas grado 3 precisamos tiempos de energia
menores a 1 segundo en el Bimanual 1,7 (0,84 £ 0,13) y Bimanual 0,7 (0,95 +
0,84), mientras que en el Coaxial 2,4 es casi el doble (1,89 + 0,73), en el
Coaxial 2,8 aproximadamente el cuadruple (4,84 + 2,16) o hasta de seis veces
mas en el Coaxial 3,2 (6,66 £ 3,15). En las cataratas duras grado 4 se

mantienen las proporciones, siendo los bimanuales los que menor energia

precisan.
(X +DS) Grado 3 Grado 4 Grado 5

Grupo 1 gl?aXia' 3,2 6,66 £ 3,15 8,87 3,54 15,87 + 12,26

Grupo 2 B(iarz?anua' 1,8 2,25+ 0,98 5,45 + 2,09 8,34 £ 4,89
Grupo 3 ggaxial 2,8 4,84 +2,16 6,93 2,65 8,16 + 3,09

Grupo 4 B(iafs?anual 1,7 0,84 + 0,13 2,86 0,99 7,78 3,51
Grupo 5 ggaXial 2,4 1,89+0,73 5,29 + 2,46

Grupo 6 B(isrsm)wanual 0,7 0,95 + 0,84 2,98 +1,42 72,60

Tabla 88: EPT utilizado por cada grupo a estudio e individualizado por mismo grado de catarata LOCS |l.
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Al comentar la figura 60 da la sensacion de que el grupo Coaxial 2,4 tiene un
EPT muy similar a los bimanuales 1,7 y 0,7. Esto se debe a que no se
intervinieron en este grupo cataratas grado 5, luego la media resultante de
energia es menor. Si observamos este aspecto en la tabla 88 vemos que la
energia liberada es casi el doble en cada una de las dos estratificaciones. Es
por ello tan importante que los grupos sean comparables y ésta es una variable

no muy cuidada en la literatura.

En la figura 61 se muestra el consumo de EPT por grupo y grado de catarata.
Vemos que todos los grupos precisan mas energia cuanto mas denso es el
nucleo y que los tres grupos bimanuales son los tres con las curvas mas bajas

de la presente tesis.

EPT
16
14
13 o O3 %0A0 5,2
10 Coaxial 2,8
g s paxial 2,4
1] ! myanual 1,8
4 s P manual 1,7
‘ s anual 0,7
0
3 4 -1

Figura 61: EPT utilizado por cada grupo a estudio e individualizado por mismo grado de catarata LOCS Ill.
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A continuacioén adjuntamos los resultados por densidad comparable LOCS III.
En la tabla 89 se adjunta el tiempo medio de EPT por grupo. La tendencia es la
misma pero podemos hablar con propiedad pues la potencia estadistica es la
suficiente. Después adjuntaremos el analisis estadistico, pero parece que no
existen diferencias entre el grupo Bimanual 1,7 y 0,7 que son los de menor
energia liberada. El grupo Coaxial 2,4 precisa casi el doble de la energia y el
resto de los grupos se mueven en cifras similares aunque ligeramente mas
altas. El grupo inicial 3,2 es el de mayor consumo energético, tal como se viene

observando en todo el trabajo.

(X +DS) EPT Grado LOCS 113y 4

Grupo 1 (Ezc))axial 3,2 8,47 +3,51 3,82 0,39

Grupo 2 Bimanual 1,8 5,05 + 2,25 3,88 + 0,34
(16)

Grupo 3 ggaxm 2,8 6,41+ 2,66 3,75+ 0,44

Grupo 4 Bimanual 1,7 2,61+1,15 3,88 + 0,34
(24)

Grupo 5 g;))aXia' 2,4 4,07 £2,59 3,64 £ 0,49

Grupo 6 Bimanual 0,7 2,74+1,51 3,88+0,32
(43)

Tabla 89: EPT por grupos a estudio en las cataratas grado 3 y 4.
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En la figura 62 se ilustra mas graficamente los resultados anteriores. Es de
mejor compresion y se observa en ella que los grupos bimanuales obtienen un
tiempo de EPT menor. En relacién a su homologa figura 60 del total de las
cirugias, aqui si que se observa que el grupo Coaxial 2,4 no esta tan proximo a

los grupos bimanuales.

EPT (grados 3y 4)

12

11

10

j \
3 N\

Coaxial 3,2 Bimanuall,8 Coaxial2,8 Bimanuall,7 Coaxial2,4 Bimanual0,7

Figura 62: EPT utilizado por cada grupo a estudio en las cataratas grado 3 y 4.
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8.2.2. Estudio estadistico

Procedemos al analisis estadistico segun la sistematica utilizada durante todo
el trabajo. La variable EPT no esta distribuida con normalidad como se aprecia
en la tabla 90 y con el test de Kruskal — Wallis de la tabla 91 se concluye que

existen diferencias significativas entre los grupos.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnovs Shapiro-Wilk

Grupo | Estadistico al Sig. Estadistico gl Sig.
EPT 1 260 31 ,000 769 31 ,000

2 169 32 ,021 ,888 32 ,003

3 ,090 32 ,200* 979 32 757

4 222 33 ,000 810 33 ,000

5 141 39 050 882 39 001

6 ;154 55 002 ,898 55 ,000

*. Este es un limite inferior de |a significacion verdadera.
a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 90: EI EPT no se distribuye con normalidad.

Por lo tanto realizaremos el analisis por grupos mediante la U de Mann-Whitney
para obtener el nivel de significacién. Presentaremos unicamente los grupos
que lo demuestren con el objeto de no recargar el trabajo, pues, a diferencia de
la pérdida endotelial, lo interesante de este apartado es averiguar si existe una
correlacion aplicable a la clinica y no unicamente si existe un nivel de
significacion puramente estadistico. Adjuntaremos las tablas que soportan el
analisis estadistico inicialmente con las 222 cirugias de la presente tesis,
aunque también se ha efectuado el mismo procedimiento con las 172 de los
grupos comparables grado 3 y 4 LOCS Ill. Si el resultado de significacién es el
mismo adjuntamos la tabla del estudio total pues tiene mayor potencia
estadistica. En casos determinados explicitaremos ambas pues la informacién

que aporta es relevante.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
EPT 222 5,6253 460817 20 36,58
Grupo 222 3,82 1,768 1 6

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
EPT 1 31 169,69
2 32 133,91
3 32 143,27
4 33 83,95
5 39 89,38
6 55 79,39
Total 222

Estadisticos de contraste®.t

EPT
Chi-cuadrado 61,608
al 5
Sig. asintot. ,000

3. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 91: Significacion por grupos en el andlisis del EPT.

Tal como adjuntamos en las tablas 92 a 96, el grupo de Coaxial 3,2 tiene una
significacién estadistica con el resto de todos los grupos pues es el que libera
mas energia. Se obtiene el mismo resultado tanto en el andlisis efectuado con
los 222 procedimientos como en los 172 de los grupos comparables de
cataratas grado 3 y 4. Como se va viendo a lo largo de todo el trabajo, el grupo
coaxial inicial es el que obtiene peores resultados, aun siendo considerado

eficiente.
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 1 31 38,23 1185,00
2 32 2597 831,00
Total 63

Estadisticos de contraste?

EPT
U de Mann-Whitney 303,000
W de Wilcoxon 831,000
Z 2,
Sig. asintét. (bilateral) 008

a. Variable de agrupacion:

Tabla 92: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 2 (Bimanual 1,8).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 1 3 37,95 1176,50
3 32 26,23 839,50
Total 63
Estadisticos de contraste2
EPT
U de Mann-Whitney 311,500
W de Wilcoxon 839,500
7 _0 537
Sig. asintdt. (bilateral) 011

a. Variable de agrupacién: Grupo.

Tabla 93 Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 3 (Coaxial 2,8).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 1 31 4419 1370,00
4 33 21,52 710,00
Total 64
Estadisticos de contraste?
EPT
U de Mann-Whitney 149,000
W de Wilcoxon

710,000

Z 4
Sig. asintot. (bilateral)
a. Variable de agrupacion:

rupo

Tabla 94: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 4 (Bimanual 1,7).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 1 31 4903 1520,00
5 39 2474 965,00
Total 70

Estadisticos de contraste?

EPT
U de Mann-Whitney 185,000
W de Wilcoxon 965,000

Z -4,960
Sig. asintdt. (bilateral) 000
a. Variable de agrupacion!

Tabla 95: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 5 (Coaxial 2,4).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 1 K| 64,29 1993,00
6 55 31,78 1748,00
Total 86

Estadisticos de contraste?

EPT
U de Mann-Whitney 208,000
W de Wilcoxon 1748,000
Z _5 707
Sig. asintdt. (bilateral) ,000

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 96: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 6 (Bimanual 0,7).

En relacion al grupo Bimanual 1,8 y el Coaxial 2,8 no se encuentran diferencias
significativas. No obstante merece unas puntualizaciones a este resultado
estadistico. En el analisis total, con 32 procedimientos en cada grupo, el EPT
del grupo 2 Bimanual 1,8 es de 6,69 + 4,10 s. y dureza media es de 4,44 +
0,62. El grupo 3 Coaxial 2,8 presenta un EPT de 6,63 £ 2,72 s., pero su grado
LOCS Il es de 3,91 £ 0,59 (véase tabla 87). En cuanto al EPT no hay
diferencias estadisticas, pero ya hemos comentado arriba que se consigue con

un cristalino mas blando, con lo cual este grupo se encuentra beneficiado.

Si estratificamos por grupos comparables obtenemos unos resultados con mas
de un segundo de diferencia: grupo 2 Bimanual 1,8 = 5,05 £ 2,25 s. y grupo 3
Coaxial 2,8 = 6,41 + 2,66 s. (tabla 89). Ciertamente el resultado es de una p no
significativa de 0,092 y en otros grupos el test si que establece diferencia con
mas de un segundo de EPT. Creemos que un numero mas bajo de casos, 16

en el grupo 2 y 28 en el grupo 3, es la respuesta a esta incognita matematica.
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No obstante, y con la reserva del mejor comportamiento del grupo bimanual,
podemos decir que se comportan como grupos homogéneos y entre ellos las
diferencias significativas son con los grupos Bimanual 1,7, Coaxial 2,4 vy

Bimanual 0,7 que se adjuntan en las tablas 97 a 102.

Es importante sefalar que si como técnica bimanual nos hubiéramos limitado al
grupo de 1,8 mm, no hubiéramos encontrado las diferencias que veremos mas
adelante. Por lo tanto se entiende de este modo las referencias de diversos
autores que no encontraron diferencias significativas con grupos bimanuales de

estas caracteristicas.

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
EPT 2 32 40,64 1300,50
4 33 25,59 844 50
Total 65

Estadisticos de contraste?

EPT
U de Mann-Whitney 283,500
W de Wilcoxon 844 500

z -3.209

Sig. asintot. (bilateral) I ,001

a. Variable de agrupacion; Grupo

Tabla 97: Diferencia significativa entre los grupos 2 (Bimanual 1,8) y 4 (Bimanual 1,7).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 2 32 44 25 1416,00
5 39 2923 1140,00
Total 71
Estadisticos de contraste®
EPT
U de Mann-Whitney 360,000
W de Wilcoxon 1140,000

Z -3 051
Sig. asintot. (bilateral) ,002

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 98: Diferencia significativa entre los grupos 2 (Bimanual 1,8) y 5 (Coaxial 2,4).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 2 32 5773 1847 50
6 55 36,01 1980,50
Total 87
Estadisticos de contraste3
EPT
U de Mann-Whitney 440,500
W de Wilcoxon 1980,500
Z -3 869
Sig. asintot. (bilateral) 000

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 99: Diferencia significativa entre los grupos 2 (Bimanual 1,8) y 6 (Bimanual 0,7).

248




Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 3 32 4225 1352,00
4 33 24 03 793,00
Total 65

Estadisticos de contraste?

EPT
U de Mann-Whitney 232,000
W de Wilcoxon 793,000
7 -3 854
Sig. asintdt. (bilateral)

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 100: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 4 (Bimanual 1,7).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 3! 32 46,36 1483,50
5 39 27,50 1072,50
Total 71
Estadisticos de contraste?
EPT
U de Mann-Whitney 292,500
W de Wilcoxon 1072,500
Z _2821
Sig. asintot. (bilateral) ,000

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 101: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 5 (Coaxial 2,4).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 3 32 60,73 194350
6 55 34,26 188450
Total 87

Estadisticos de contraste?

EPT
U de Mann-Whitney 344 500
W de Wilcoxon 1884,500
Z o
Sig. asintét. (bilateral) ,000

a. Variable de agrupacion: Grapo.

Tabla 102: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 6 (Bimanual 0,7).

Finalmente no se establecen diferencias entre los grupos 4 Bimanual 1,7, 5
Coaxial 2,4 y 6 Bimanual 0,7, en el analisis de los 222 procedimientos.
Insistimos de nuevo en el que el grupo 5 tiene una dureza media menor. Por lo
tanto buscamos si existe una diferencia significativa en el estudio estratificado

(1Pt}

con los grupos 3 y 4 que si son comparables aunque con una “n” menor.

Comentabamos arriba que el grupo 2 Bimanual 1,8 tenia 16 casos. Si nos
fijamos en la tabla 89, aqui si disponemos de una serie de casos mayores: con
24 casos en el Bimanual 1.7, 39 en el Coaxial 2.4 y 43 en el Bimanual 0.7. Por
lo tanto las reservas que teniamos arriba al argumentar la no significacién entre
los grupos Bimanual 1,8 y Coaxial 2,8, donde la diferencia era de mas de un
segundo de EPT, no tienen lugar al comparar el grupo Bimanual 0,7 y el

Coaxial 2,4, pues la muestra es suficiente.
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Vemos que la diferencia entre los grupos bimanuales y el Coaxial 2,4 es de
mas de 1,3 s. El grupo Bimanual 1,7 precisa 2,61 + 1,15 s., el Bimanual 0,7
2,74 + 1,51 s. y el Coaxial 2,4 4,07 + 2,59 s. Tras el nuevo test de Kruskal —
Walllis si que hay diferencias significativas entre los grupos bimanuales con
menor necesidad de energia y el grupo coaxial. Insisto en que la comparacion
entre el Bimanual 0,7 y el Coaxial 2,4 tiene la muestra suficiente. Entre los dos
grupos bimanuales no hay diferencia significativa. Se adjuntan a continuacion

como las tablas 103 a 105.

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 4 24 25,04 601,00
5 39 36,28 1415,00
Total 63

Estadisticos de contraste?

EPT
U de Mann-Whitney 301,000
W de Wilcoxon 601,000
Z u
Sig. asintdt. (bilateral) 018

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 103: Diferencia significativa entre los grupos 4 (Bimanual 1,7) y 5 (Coaxial 2,4).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 5 39 48,27 188250
6 43 35,36 1520,50
Total 82

Estadisticos de contraste?

EPT
U de Mann-Whitney 574,500
W de Wilcoxon 1520,500

Z -2,452
Sig. asintot. (bilateral) 014
a. Variable de agrupacién. Grapo

Tabla 104: Diferencia significativa entre los grupos 5 (Coaxial 2,4) y 6 (Bimanual 0,7).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
EPT 4 33 4555 1503,00
6 55 43,87 2413,00
Total 38
Estadisticos de contrastea
EPT
U de Mann-Whitney 873,000
W de Wilcoxon 2413,000
Z -,297
Sig. asintot. (bilateral) 766

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 105: No hay diferencia significativa entre los grupos 4 (Bimanual 1,7) y 6 (Bimanual 0,7).
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8.2.3. Correlacion con la pérdida endotelial

La significacion obtenida en el apartado anterior es interesante. Podriamos
contentarnos con afirmar que los dos grupos bimanuales de menor incision
obtienen un EPT significativamente menor que los grupos coaxiales. Pero nos
planteamos dar un paso mas alla, cual es su significacion clinica y si realmente

existe.

Diversos autores reportan una respuesta dispar del endotelio, no se concluye
una relaciéon directa con el mismo. No obstante, si no obtenemos un mejor
rendimiento en la repercusion endotelial ¢ cual es la utilidad de trabajar en una
menor liberacion de energia? Logicamente solo puede influir en la iatrogenia
ocular localizada a nivel corneal, pues otras complicaciones han sido
descartadas. Otros factores de la cirugia si que obtendran repercusion clara y
correlacionada como el tamafo de la incisidn y el astigmatismo inducido. Pero
¢cual es la utilidad del EPT, de la energia liberada, si no conduce a una menor
iatrogenia? Si no fuera asi se convertiria en un parametro quirargico sin utilidad

clinica y de escasa relevancia a nuestro parecer.

Para ello hemos efectuado el analisis estadistico para buscar una Correlacion
entre la pérdida endotelial en los controles a 90 dias y 365 dias, y el EPT
liberado por los grupos comparables. Como ya sabemos que la pérdida
endotelial en ambos controles no tenia una distribuciéon paramétrica, el test
sugerido es la Rho de Spearman. No obstante en el estudio del diferencial a 90
si que la distribucion es normal por lo que se puede utilizar el coeficiente de
Pearson (tabla 106).
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Pruebas de normalidad

Kolmogorov—Smirnova Shapiro-Wilk

Grupo | Estadistico gl Sig. Estadistico al Sig.
%difa0 1 123 22 ,200* 942 22 214

2 195 16 104 871 16 028

3 118 28 ,200* 944 28 137

4 154 24 145 916 24 048

5 077 39 ,200* 938 39 032

6 105 43 ,200* 968 43 274

*. Este es un limite inferior de |a significacién verdadera.
a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 106: Distribucion normal de la pérdida endotelial a 90 dias en los grados de catarata 3 y 4.
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Figura 63: Diagrama de dispersion por puntos del EPT utilizado y la pérdida endotelial a 90 dias.

En la figura 63 se adjunta el diagrama de dispersién simple por puntos del EPT

y la pérdida endotelial a 90 dias, que nos proporciona una idea de la

distribucion y agrupacion de las variables.
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En la tabla 107 se adjunta el coeficiente de correlacion Rho de Spearman que
es de 0,317. Con ella se concluye que existe una asociacion moderada entre
las variables EPT vy la pérdida endotelial a 90 dias. Si utilizamos el coeficiente
de correlacion de Pearson aceptando la distribucién normal de esta variable en
las cataratas grado 3 y 4, ésta asciende a 0,427 (tabla 108), lo cual también se
considera un grado de correlacion moderada. Por ultimo, si buscamos si existe
una correlacién entre la totalidad de las cirugias efectuadas, la Rho de
Spearman es de 0,372 (tabla 109), por lo que también se interpreta como la
existencia de una correlacion moderada entre ambas variables. La significacion

es la adecuada en todas las tablas.

Correlaciones

EPT %difa0
Rho de Spearman EPT Coeﬁciep’te de 1000
correlacion !
Sig. (bilateral) : ,000
N 172 172
%dif90  Coeficiente de
correlacion U 1,000
Sig. (bilateral) 000 ;
N 172 172

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 107: Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman entre el EPT y la pérdida endotelial a 90 dias.

Correlaciones

EPT %dj
EPT Correlacion de Pearson 1 427
Sig. (bilateral) :
N 172 172
%dif90  Correlacién de Pearson 427 1
Sig. (bilateral) 000
N 172 172

** La correlacion es significativa al nivel 0,01

Tabla 108: Coeficiente de Correlacién de Pearson entre el EPT y la pérdida endotelial a 90 dias.

255



Correlaciones

EPT %difa0
Rho de Spearman  EPT Coeficiente de w3
correlacion 1,000 372
Sig. (bilateral) : ,000
N 222 222
%dif90  Coeficiente de o
correlacion 372 1,000
Sig. (bilateral) ,000 3
N 222 222

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 109: Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman entre el EPT y la pérdida endotelial a 90 dias,

muestra total de 222 procedimientos.

Por lo tanto podemos afirmar que hemos encontrado una correlacion moderada

(entre 0,427 y 0,372) entre la pérdida endotelial a los 3 meses y la energia

liberada.

Esto justifica el valor de EPT, mas que como parametro, como variable muy util
en los estudios. Demuestra ya no matematica sino clinicamente su incidencia
en la iatrogenia de la cirugia de la catarata, por lo que disminuirlo es un objetivo

a conseguir en nuestros procedimientos.

Efectuamos el mismo procedimiento en cuanto a la pérdida endotelial a los 365
dias y el EPT. La pérdida a 365 no tiene una distribucion normal (tabla 110),

luego el indice a utilizar es la Rho de Spearman.
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Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smimova Shapiro-Wilk

Grupo | Estadistico al Sig. Estadistico o] Sig.
%dif365 1 130 22 ,200* 937 22 176

2 221 16 036 880 16 ,039

3 187 28 013 878 28 004

4 A3 24 ,200* 968 24 615

5 092 39 ,200* 969 39 358

6 079 43 ,200* 980 43 651

*. Este es un limite inferior de |a significacion verdadera.
a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 110: Distribucion no normal de la pérdida endotelial a 365 dias en los grados de catarata 3 y 4.

20,00
o
15,00
o
o
o)
o)
- ° o
o)
0. 10,00 o o o
w oo o
00 9000 ° Ooo o
s % :
o O o
o) o)
o) %o o)
o o
° o poBefogle
o°
o o
o 800&8 & 0 %0 o
o o Q)ow o0 &8 o
o 500 &°
fo)
B 0o
0,00

T 1 1 T 1
-25,00000000000  0,00000000000 25,00000000000  50,00000000000  75,00000000000
%dif365

Figura 64: Diagrama de dispersion por puntos del EPT utilizado y la pérdida endotelial a los 365 dias.

En la figura 64 se ilustra el diagrama de dispersién simple por puntos del EPT y
la pérdida endotelial a los 365 dias, tal como hemos hecho en el analisis

anterior.
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En la tabla 111 se adjunta el coeficiente de correlacion Rho de Spearman que
es de 0,378, lo cual concluye que también existe una asociacion moderada
entre las variables EPT y la pérdida endotelial a 365 dias. Por ultimo, si
buscamos si existe una correlacidn entre la totalidad de las cirugias efectuadas,
la Rho de Spearman es de 0,435 (tabla 112), por lo que también se interpreta
como la existencia de una correlacion moderada entre ambas variables. La

significaciéon es la adecuada en todas las tablas.

Correlaciones

EPT % dif365

Rho de Spearman  EPT Coeficiente de ¥

correlacion 000 Al8 |

Sig. (bilateral) p ,000

N 172 172

%dif365 Coeficiente de o

correlacién 78 1,000

Sig. (bilateral) ,000 :

N 172 172

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 111: Coeficiente de Correlaciéon Rho de Spearman entre el EPT y la pérdida endotelial al afio.

Correlaciones

EPT %dif365
Rho de Spearman  EPT Coeficiente de o
correlacion 1,900 435
Sig. (bilateral) : ,000
N 222 222
%dif365 Coeficiente de ol
correlacion 435 1,000
Sig. (bilateral) ,000 :
N 222 222

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 112: Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman entre el EPT y la pérdida endotelial al afo,

muestra total de 222 procedimientos.
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8.2.4. Conclusiones

Los grupos con técnica bimanual han conseguido liberar menos energia
durante las cirugias, medido como EPT. Estas diferencias han sido

estadisticamente significativas sobre todos los grupos coaxiales.

Hemos probado que existe una correlacion moderada entre el EPT vy la pérdida
endotelial. Se observa tanto a los 90 como a los 365 dias, donde la correlacion
es algo mayor. Se manifiesta tanto en la totalidad de las cirugias como en los

grupos comparables 3 y 4.

Queda probado que la menor liberacién de energia representada por el EPT
medido en segundos absolutos de faco esta correlacionada con una menor
pérdida endotelial final. Por lo tanto las técnicas que precisan menos segundos
de faco son menos iatrogénicas y por lo tanto mas seguras. Todos los
esfuerzos en bajar el EPT obtienen como resultado una menor pérdida
endotelial. Esta es la explicacion por la que diferentes autores como
Mencucci'?” o Cavallini'”® no encontraran diferencias entre procedimientos
coaxiales y bimanuales, pues su técnica no permitia bajar el EPT y por lo tanto

los resultados del endotelio tampoco tenian diferencias.

Luego si la mejor de las técnicas coaxiales es la del grupo 2,4 y obtiene
significativamente resultados mas altos de EPT que la Bimanual 0,7, debe ser
la técnica MICS o microMICS nuestro procedimiento de eleccién, pues no solo
es seguro, sino que produce una menor iatrogenia tanto a medio como a largo

plazo.
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8.3. SUERO FISIOLOGICO

Hemos cuantificado el consumo de suero fisiologico (SF) para cada
procedimiento de los seis grupos a estudio segun el método descrito por
Ali6'??, restando del volumen inicial en la botella de suero el residual al concluir
el procedimiento. Esto quiere decir que el volumen representado incluye las
maniobras de purgado y calibrado del sistema, y no solo el que ha circulado por
el interior de la camara anterior. Es un método que nos permite equiparar
diferentes consolas de faco pues no todas registran el suero circulante como
Stellaris de Bausch & Lomb.

El consumo de SF es una variable recogida por diferentes autores en sus
trabajos aunque con resultados dispares. En la comparativa entre la técnica
bimanual y coaxial algunos autores no han encontrado diferencias?22127.145,152,
Otros trabajos reportan resultados con mayor consumo en el grupo bimanual'>!
o en el coaxial'*®. Mayoritariamente no se encuentra diferencia en cuanto a la
pérdida endotelial, sea cual sea el resultado obtenido en cuanto al consumo.
No obstante nos interesaba verificar si un mayor o menor volumen, circulando
con mayor o menor presion, tenia incidencia en la pérdida iatrogénica de la

poblacion endotelial.

Presentamos el consumo medio en la tabla 113 y su representacion grafica en
la figura 65. Llama la atencién un mayor volumen circulante en las técnicas
bimanuales. En ellas la incisidn es mas pequefa y por lo tanto mas ajustada a
los instrumentos, pese a ello el consumo es mayor. Sélo puede atribuirse a la
regulacion con mayor presion de infusién, necesaria debido a los calibres mas
reducidos, y que favorece la pérdida de fluido a través de los desajustes entre
el instrumental y las incisiones, junto con las maniobras de entrada y salida de

los instrumentos.
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(X +DS) Suero fisiologico

Grupo 1 Coaxial 3,2 246 + 55
(31)

Grupo 2 Bimanual 1,8 285 + 50
(32)

Grupo 3 Coaxial 2,8 199 + 43
(32)

Grupo 4 Bimanual 1,7 237 + 43
(33)

Grupo 5 Coaxial 2,4 185 + 36
(39)

Grupo 6 Bimanual 0,7 186 + 37
(55)

Tabla 113: Consumo de suero fisiolégico por grupos a estudio

Consumo de suero fisiologico

290
270
250
230
210
150
170

150

Coaxial 3,2 Bimanuall,® Coaxial 2,8 Bimanuall,? CoaxialZ 4 BimanualQ,?

Figura 65: Consumo de suero fisioldgico por grupos a estudio.
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También se observa una tendencia clara y légica en los seis grupos por la que

se consume menos fluido si la incisién es mas pequefia.

En el estudio individualizado de los grupos comparables grado 3 y 4 LOCS Il
vemos que apenas hay diferencias en relacién al estudio del grupo total. En la
tabla 114 se adjuntan las medias y en la figura 66 la representacion grafica. Se
puede observar que ambas curvas son muy similares y en la cuantificaciéon se

registran escasos centimetros cubicos menos de consumo.

(X +DS) Suero fisiolégico
Grupo 1 Coaxial 3,2 243 + 62
(22)
Grupo 2 Bimanual 1,8 281 +47
(16)
Grupo 3 Coaxial 2,8 195 + 40
(28)
Grupo 4 Bimanual 1,7 224 + 39
(24)
Grupo 5 Coaxial 2,4 185 + 36
(39)
Grupo 6 Bimanual 0,7 183 + 36
(43)

Tabla 114: Suero fisioldgico utilizado en las cataratas grados 3 y 4.
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Consumo de suero fisiologico (3 y 4)

Coaxial 3,2 Bimanual 1,8 Coaxial 2,8 Bimanual 1,7 Coaxial 2.4  Bimanual 0,7

Figura 66: Consumo de suero fisioldgico por grupos a estudio en cataratas grado 3 y 4.

En la tabla 115 se adjuntan las medias por grado de catarata. En lineas
generales se consume mas SF en relacion con el mayor grado de dureza, pero

también los procedimientos se alargan mas en el tiempo.

La representacion gréafica en la figura 67 no nos proporciona un patrén claro,
como en el caso del EPT. Se puede observar que las técnicas bimanuales
estan mezcladas con las coaxiales, siendo la Bimanual 1,7 la que mas
consume Yy la Bimanual 0,7 la que menos. No siempre una mayor gradacion
LOCS lll se acomparfa de un mayor consumo de suero (grupos coaxiales 3,2 y
24).
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(X +DS) Grado 3 Grado 4 Grado 5

Grupo 1 (Slc))axial 3,2 266 + 127 238 + 42 252 +32
Grupo 2 B(sz‘)“anua' 1,8 265 £ 35 283 £ 49 289 £ 54

Grupo 3 (Szc))axial 2,8 174 + 32 201 + 41 228 +59
Grupo 4 B(Lf;)“anua' 1,7 190 £ 26 229 + 39 271+ 34

Grupo 5 Coaxial 2,4 183 + 31 186 + 39

(39)

Grupo 6 Bimanual 0,7 144 + 18 188 £ 35 195 + 42

(55)

Tabla 115: Suero fisioldgico utilizado por cada grupo a estudio e individualizado por grado de catarata

LOCS Il.
- & I -
Suero fisiologico
270 w—axial 3,2
250 c 12
230 paxial 2,8
210 s o xial 2,4
150 o yanual 1,8
170 s Bimanual 1,7
150
130 s manual 0,7
3 4 5

Figura 67: Consumo de suero fisiolégico por grupos a estudio e individualizado por mismo grado de

catarata LOCS IIl.




8.3.1. Estudio estadistico

Utilizamos la misma metodologia para el estudio estadistico de este apartado.
No nos extendemos demasiado en explicitar los resultados debido a las
conclusiones que presentamos al buscar una Correlacion con el suero

fisiolégico y la pérdida endotelial.

La variable consumo de suero fisioldgico no esta distribuida con normalidad y el
test de Kruskal — Waillis aplicado indica que existen diferencias significativas
entre los grupos (tabla 116). Las diferencias entre grupos las hemos resumido
en la tabla 117 para no aportar un exceso de tablas con escasa aplicacidon

practica.

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
Suero 1 3 146,68
2 32 183,09
3 32 88,66
4 33 140,03
5 39 72,33
6 55 73,96
Total 222

Estadisticos de contraste3:t

Suero
Chi-cuadrado 93284
gl 2
Sig. asintot. 000

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 116: Significacion por grupos en el andlisis del suero fisiolégico consumido.
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Grupo significacién Grupo p

Coaxial 3,2 con todos excepto Bimanual 1,7 0,696
Coaxial 2,4 0,268

Coaxial 2,8 con todos excepto
Bimanual 0,7 0,226
) Coaxial 2,8 0,268

Coaxial 2,4 con todos excepto
Bimanual 0,7 0,917

Bimanual 1,8 con todos

Bimanual 1,7 con todos excepto Coaxial 3,2 0,696
) Coaxial 2,8 0,226

Bimanual 0,7 con todos excepto
Coaxial 2,4 0,917

Tabla 117: Significacion estadistica entre grupo, detalle especifico de los grupos que no han obtenido

significacion.

Podemos afirmar que el grupo Bimanual 1,8 tiene significacién con todos los

grupos restantes pues es el de mayor consumo.

El grupo Coaxial 3,2 y el Bimanual 1,7 se comportan de modo similar en cuanto
a consumo Yy presentan significacion con el resto de los grupos excepto con el

emparejado.

Existe un tercer grupo de consumo que lo forman los grupos Coaxial 2,8,
Coaxial 2,4 y Bimanual 0,7. Que tienen significacion estadistica con los grupos

anteriores pero no entre si este conjunto de tres grupos.
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Por lo tanto vemos que el analisis estadistico nos esta agrupando técnicas
diferentes, mezclando grupos bimanuales con coaxiales y, aparentemente el
unico resultado que claramente vemos es que la tendencia a menor consumo
de los grupos coaxiales también la obtiene el grupo Bimanual 0,7. Por ello
analizamos las variables en busca de una Correlacién que nos aporte mas

informacion.

8.3.2. Correlacion entre el consumo de suero fisiolégico y la

pérdida endotelial

El coeficiente a aplicar es la Rho de Spearman por tener distribucién no
paramétrica. Hemos aplicado el test sobre la totalidad de la muestra y la
pérdida endotelial a los 90 dias. Hemos obtenido un Coeficiente de 0,117, lo
que indicaria una baja asociacion entre el consumo de suero fisiologico y la
pérdida endotelial a los 3 meses. No obstante la significacién es de 0,082, lo
cual no permite descartar la hipétesis nula y por lo tanto cabe afirmar que no

hay asociacion entre estas dos variables.

Correlaciones

Suero %difa0
Rho de Spearman  Suero Coeficiente de
correlacion 1,000 117
Sig. (bilateral) : ,082
N 222 222
%difa0  Coeficiente de
correlacion A17 1,000
Sig. (bilateral) 082 ;
N 222 222

Tabla 118: Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman entre el SF y la pérdida endotelial al dia 90,

muestra total de 222 procedimientos.
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En la tabla 119 hemos hecho el mismo analisis pero sobre la muestra de 172
procedimientos con cataratas grado 3 y 4 LOCS Ill. El resultado es bastante
similar: el Coeficiente Rho es de un bajo 0,053 y la significacion es de 0,488,
por lo que tampoco se puede rechazar la hipétesis nula y se confirma que no

hay correlacion entre el consumo de SF y la pérdida endotelial e 3 meses.

Correlaciones

Suero %dif90
Rho de Spearman  Suero Coeficiente de
correlacion 1,000 053
Sig. (bilateral) : 488
N 172 172
%difa0  Coeficiente de
correlacion 053 1,000
Sig. (bilateral) 488 :
N 172 172

Tabla 119: Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman entre el SF y la pérdida endotelial al dia 90,

aplicado a los grados de catarata comparables 3 y 4 LOCS lII.

A continuacién buscamos la Correlacion con la pérdida endotelial al afio y la
adjuntamos en la tabla 120. En la muestra total si que tenemos un nivel de
significacion (p = 0,001) que nos permitiria rechazar la hipétesis nula, pero el
Coeficiente de correlacion Rho es de 0,224. Esto sugiere una baja o débil
correlacion, por lo que esperamos con interés el resultado del test sobre el
grupo comparable con cataratas grado 3 y 4. El resultado se adjunta en la tabla
121. El nivel de significacion no permite rechazar la hipétesis nula (p = 0,083) y
la Rho es de 0,132 con lo que la correlacién seria muy baja o explicable por el

azar.
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Correlaciones

Suero %dif365
Rho de Spearman  Suero Coeficiente de A
correlacion 400 s
Sig. (bilateral) . ,001
N 222 222
%dif365  Coeficiente de o
correlacion 224 1,000
Sig. (bilateral) 001 E
N 222 222

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 120: Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman entre el SF y la pérdida endotelial al afo,

aplicado en la totalidad de la muestra.

Correlaciones

Suero %dif365
Rho de Spearman  Suero Coeficiente de
correlacion 1000 proe
Sig. (bilateral) . 083
N 172 172
%dif365  Coeficiente de
correlacion 332 5,000
Sig. (bilateral) 083 :
N 172 172

Tabla 121: Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman entre el SF y la pérdida endotelial al afio,

aplicado a los grados de catarata comparables 3 y 4 LOCS Il
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Como conclusion de este apartado observamos que la cantidad de suero
fisiologico que ha circulado por la camara anterior no esta correlacionado con la

pérdida endotelial.

Ni el volumen circulado, ni a las diferentes presiones que lo ha hecho,

implicitas en los diferentes grupos, tienen trascendencia clinica.

Por lo tanto no podemos afirmar que el mejor comportamiento de algunos

grupos bimanuales se deba al consumo de suero fisiolégico.
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8.4. TIEMPO QUIRURGICO

El ultimo factor intraquirurgico estudiado es el tiempo total de la intervencion.
Se ha determinado mediante la medicién del video quirurgico desde la primera

incision hasta la retirada del blefarostato.

Baykara'™® destacd que los programas burst necesitaban mas tiempo para
emulsificar los nucleo que los pulsados. Por contra Kim'?* reporté justo lo
contrario, que los programas continuos precisaban mas tiempo que los
pulsados. Nosotros creemos que la optimizacion de los programas permite
mejorar los tiempos quirurgicos y que el software es una pequefia parte de todo

el procedimiento con mas variables que unicamente el tipo de programa.

Diversos autores ya han reportado que la técnica bimanual es, en conjunto,
mas extensa en tiempo de ejecucion que la técnica coaxial'#>152176  Por el

contrario Cavallini reporta cirugias mas extensas con técnica coaxial'#°.

Ciertamente la facoemulsificacion a través de calibres de 0,7 mm externos
(apenas 0,5 mm efectivos) es algo mas lenta. La realizacion cuidadosa de una
segunda incision precisa mas tiempo que una paracentesis no valvulada. La
capsulorrexis es mas lenta pues su consecucién a través de un puerto mas
pequeno alarga el procedimiento. En nuestra experiencia es evidente que el
montaje de dos tubuladuras separadas, la localizacion e intercambio del tubo
irrigador y aspirador en condiciones de baja luz del quiréfano, la confusion en
algunas ocasiones y la adecuacion de las mismas tubuladuras para una
postura comoda del cirujano (separar suficientemente las vias de infusion y

aspiracion fundamentalmente), son otros motivos reales que alargan la cirugia.
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Los datos obtenidos se presentan a continuacidon. La media del tiempo
quirurgico en minutos se adjunta en la tabla 122 y su representacion grafica en
la figura 68. En la tabla 123 se presenta el tiempo precisado por cada grupo a
estudio y estratificado por grado comparable de catarata. En la figura 69 su

representacion grafica.

. Tiempo

(X £DS) . .

quirdrgico (min)

Grupo 1 Coaxial 3,2 14.02 + 413
(31) ’ -

Grupo 2 Bimanual 1,8 1546 + 4,33
(32) 7 -

Grupo 3 Coaxial 2,8 1219 +2 23
(32) 7 - &

GrupO 4 Bimanual 1,7 1340+ 2,61
(33) ’ = &)

GrupO 5 Coaxial 2,4 10,03 +2.04
(39) ’ -4

GrupO 6 Bimanual 0,7 1328 +3.32
(55) ’ -

Tabla 122: Tiempo quirargico real por grupos a estudio
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1a

15

14

13

12

11

10

Tiempo quirurgico

Coaxial 3,2 Bimanual 1,8 Coaxial 2,8 Bimanual 1,7 Coaxial 2.4 BimanualQ.7

Figura 68: Tiempo quirargico por grupos a estudio.

(X +DS) Grado 3 Grado 4 Grado 5
Grupo 1 (Sl())axial 3,2 14,03 + 4,35 13,16+ 3,51 15,15 +5,25
Grupo 2 B(erl)ﬁanual 1,8 16,13 £ 4,7 15,03 £ 3,28 16,20 + 2,57
Grupo 3 ggaxial 2,8 11,11+ 1,51 12,42 +2,09 13,30 + 4,16
Grupo 4 |5‘(i3f37)13nua' 1,7 12,20 2,25 13,01+2,21 15,10+ 2,03
Grupo 5 ((329c)>axial 2,4 9,20 + 1,39 10,49 + 2,02
Grupo 6 Bimanual 0,7 11,07 £ 1,38 13,26 £ 3,16 14,42 2,19

(55)

Tabla 123: Tiempo quirtrgico utilizado por cada grupo a estudio e individualizado por grado de catarata

LOCS Il




Tiempo quirurgico

16

———— — -
15 o a0 00 3,2
14 Coaxial 2,8
13
12 ool 2,4
11 o B rrpanual 1,8
12 —'__‘_,_—-‘-'—-_- i ranual 1,7
S —manual 0, f
3 4 g

Figura 69: Tiempo quirdrgico por grupos a estudio e individualizado por grado de catarata LOCS IlI.

Podemos observar que los procedimientos coaxiales son mas rapidos que los
bimanuales. En general no siempre las cataratas mas blandas son las mas
rapidas, pues cierto grado de densidad del cristalino acelera el procedimiento.
El grupo Bimanual 1,8 es el mas lento y el Coaxial 2,4 el mas rapido. No
obstante la media de los procedimientos coaxiales es mas rapida en 2 minutos
9 segundos en el estudio de los grupos comparables 3 y 4, y de apenas 2
minutos en el total de la muestra. No creo que esta diferencia en segundos
justifigue mas esfuerzo descriptivo con los resultados de pérdida endotelial
obtenidos hasta ahora y con los que veremos mas adelante en relacién al

astigmatismo vectorial.
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(X +DS) Tiempo

quirurgico

Grupo 1 Coaxial 3,2 13,39 + 3,53
(22)

Grupo 2 Bimanual 1,8 15,12 + 3,29
(16)

Grupo 3 Coaxial 2,8 12,09 + 2,02
(28)

Grupo 4 Bimanual 1,7 13,31+ 2,20
(24)

Grupo 5 Coaxial 2,4 10,03 + 2,04
(39)

Grupo 6 Bimanual 0,7 13,36 + 3,11
(43)

Tabla 124: Tiempo quirdrgico utilizado en las cataratas grados 3 y 4.

Tiempo quirurgico (3 vy 4)
16
15
14
13
12
11

10

Coaxial 3,2 Bimanual 1,8 Coaxial 2,8 Bimanuall,? Coaxial2,4 Bimanual0,7

Figura 70: Tiempo quirargico por grupos a estudio en cataratas grado 3 y 4.
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8.4.1. Estudio estadistico

Siguiendo la metodologia empleada, observamos que la variable tiempo
quirurgico no esta distribuida con normalidad (tabla 125) y que el test de
Kruskal — Waillis aplicado indica que existen diferencias significativas entre los

grupos (tabla 126). Las diferencias entre grupos las hemos resumido en la tabla

127 para no aportar un exceso de tablas con escasa aplicacion practica.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov—Smimova Shapiro-Wilk

Grupo | Estadistico al Sig. Estadistico al Sig.
TiempoQ 1 231 31 000 q72 3 ,000

2 134 32 152 939 32 070

3 167 32 023 935 32 053

4 144 33 078 939 33 062

5 132 39 085 969 39 355

] 150 53 005 804 53 ,000

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 125: La variable tiempo quirdrgico no estéa distribuida con normalidad
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
TiempoQ 1 31 114,90
2 32 166,81
3 32 94 66
4 33 129,92
5 39 42 51
6 53 121,42
Total 220

Estadisticos de contraste:t

TiempoQ
Chi-cuadrado 76,305
al 5
Sig. asintot. ,000

a. Prueba de Kruskal-Wallis

D. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 126: Significacion por grupos en el analisis del tiempo quirargico.
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Grupo comportamiento Grupo p
Coaxial 3,2 Mejor Bimanual 1,8 0,006
Peor Coaxial 2,4 0,000
Mejor Bimanual 1,7 0,013*
Coaxial 2,8 Peor Coaxial 2,4 0,000
Mejor Bimanual 0,7 0,036*
Coaxial 2,4 Mejor con todos
Bimanual 1,8 Peor con todos
Mejor Bimanual 1,8 0,006
Bimanual 1,7 Peor Coaxial 2,8 0,013*
Peor Coaxial 2,4 0,000
Mejor Bimanual 1,8 0,004
Bimanual 0,7 Peor Coaxial 2,8 0,036*
Peor Coaxial 2,4 0,000

Tabla 127: Significacion estadistica entre grupos, detalle especifico de los grupos que la han obtenido. En

negrita y con asterisco significacién en el total de las 222 cirugias, no asi en las 172 de los grupos

comparables de catarata grado 3 y 4 LOCS Il

Podemos afirmar que el grupo Coaxial 2,4 tiene significacion con todos los

grupos restantes pues es el mas rapido. El grupo Bimanual 1,8 también tiene

significacidén con todos los grupos puesto que, en este caso, es el mas lento.
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Exceptuando el grupo mas rapido y el mas lento, el resto se comportan como
grupos comparables entre si en cuanto a tiempo quirurgico. El grupo Coaxial
2,8 obtiene una significacién estadistica frente a los grupos Bimanual 1,7 y
Bimanual 0,7 sélo en el estudio del total de las cirugias. Cabe recordar que
este grupo de coaxial tenia una dureza media menor que los bimanuales y que
el tiempo quirurgico se ve afectado por la dureza del nucleo. Si efectuamos el
estudio por grupos de dureza comparable 3 y 4 segun LOCS Ill, no se

observan diferencias entre ellos.

8.4.2. Correlacion entre el tiempo quirdrgico y la pérdida

endotelial

El coeficiente a aplicar es la Rho de Spearman por tener distribucién no
paramétrica. Hemos aplicado el test sobre la totalidad de la muestra y hemos
obtenido un Coeficiente de 0,034, lo que indicaria una baja asociacion entre la
pérdida endotelial a los 3 meses y la duracion de la cirugia. No obstante la
significacion es de 0,613, lo cual no permite descartar la hipétesis nula (tabla

128) y no hay asociacion entre estas dos variables.

Correlaciones

TiempoQ %difa0
Rho de Spearman TiempoQ  Coeficiente de
correlacion 1,000 034
Sig. (bilateral) : 613
N 222 222
%dif90 Coeficiente de
correlacion 034 1,000
Sig. (bilateral) 613 :
N 222 222

Tabla 128: Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman entre el tiempo quirdrgico y la pérdida endotelial

al dia 90, muestra total de 222 procedimientos.
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En la tabla 129 hemos hecho el mismo analisis pero sobre la muestra de 172
procedimientos con cataratas grado 3 y 4 LOCS Ill. El resultado es bastante
similar: el Coeficiente Rho es de un bajo -0,042 y la significacion es de 0,580.
Por lo que no se puede rechazar la hipdtesis nula y las variable tiempo

quirurgico y pérdida endotelial a los tres meses no estan correlacionadas.

Correlaciones

TiempoQ %difa0
Rho de Spearman TiempoQ  Coeficiente de
correlacion 1,000 ~042
Sig. (bilateral) : 580
N 172 172
%difa0 Coeficiente de
correlacion 042 1,000
Sig. (bilateral) 580 3
N 172 172

Tabla 129: Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman entre el tiempo quirargico y la pérdida endotelial

al dia 90, aplicado a los grados de catarata comparables 3 y 4 LOCS Il

A continuacién buscamos la Correlacion entre la pérdida endotelial al afio y el
tiempo quirdrgico. El coeficiente de Correlacion Rho en la muestra de la
totalidad de los procedimientos es de 0,119 con una significacion de 0,076, por
lo que no se puede rechazar la hipotesis nula (tabla 130). Lo mismo sucede
con los grupos comparables grado 3 y 4 (tabla 131), Rho es de 0,034 y la
significacion de 0,655.
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Correlaciones

TiempoQ %dif365
Rho de Spearman TiempoQ  Coeficiente de
correlacion 1,000 119
Sig. (bilateral) . ,076
N 222 222
%dif365 Coeficiente de
correlacién 119 1,000
Sig. (bilateral) 076 .
N 222 222

Tabla 130: Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman entre el tiempo quirtrgico y la pérdida endotelial

al afo, aplicado en la totalidad de la muestra.

Correlaciones

TiempoQ %dif365
Rho de Spearman TiempoQ  Coeficiente de
correlacion 1,000 034
Sig. (bilateral) ; 655
N 172 172
%dif365 Coeficiente de
correlacion 034 1,000
Sig. (bilateral) ,655 2
N 172 172

Tabla 131: Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman entre el tiempo quirargico y la pérdida endotelial

al afio, aplicado a los grados de catarata comparables 3 y 4 LOCS Ill.
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Podemos concluir que los porcentajes de pérdida endotelial a medio y largo

plazo no estan correlacionados con el tiempo quirurgico total de la cirugia.

Por lo tanto el mejor comportamiento de los grupos bimanuales no esta

justificado por la duracién de las cirugias.
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8.5. CONCLUSIONES

En el capitulo 7 describimos una pérdida endotelial menor en los grupos
bimanuales con incisién de 1,7 y 0,7 mm. Como el tratamiento postoperatorio
fue el mismo para todos los grupos, solo se podia atribuir este comportamiento

a variables de la cirugia.

Tras un analisis de los procedimientos unicamente podia atribuirse a la energia
liberada, el fluido circulante o la duracién de la cirugia. Todas estas variables

habian sido recogidas en nuestro protocolo.

Aun existiendo diferencias significativas entre los grupos respecto al consumo
de suero fisiolégico y a la duracion de la cirugia, no se ha demostrado que
estas dos variables tengan correlacién con la pérdida endotelial a corto y a

largo plazo.

Todo lo contrario sucede con la energia liberada, cuantificada mediante el EPT.
Tanto en la muestra total como en la que analiza grupos con la misma dureza
del cristalino segun la clasificacion LOCS Ill, hemos encontrado una correlacién
moderada, tanto a medio como a largo plazo. Por lo tanto podemos afirmar que
la menor liberacion de energia proporciona unos procedimientos quirurgicos

menos iatrogénicos.

Pese a aplicar toda nuestra experiencia con programas de modulacion de
ultrasonidos vy fluidica en la técnica coaxial, no hemos conseguido reducir el
EPT a cifras similares a las que obtenemos con los grupos bimanuales. El
mejor grupo coaxial (2,4) libera aproximadamente el doble de energia que los

bimanuales 1,7y 0,7.
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Concluimos que la cirugia mas segura y menos iatrogénica la hemos obtenido

con el procedimiento bimanual, con los grupos de incision 1,7 y 0,7 mm y se

debe a que con ellos hemos conseguido las menores cifras de EPT.
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CAPITULO 9. CRITERIO DE EFICACIA:

AGUDEZA VISUAL
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CAPITULO 9. CRITERIO DE EFICACIA: AGUDEZA VISUAL

9.1. AGUDEZA VISUAL

El primer parametro de eficacia en la cirugia de la catarata ha de ser

necesariamente la agudeza visual conseguida. En nuestro caso sera con

correccion pues las lentes implantadas son monofocales (AVcc). No obstante el

nivel de exigencia en la cirugia actual es altisimo y practicamente nuestro

objetivo es el 100% de visidon. Por lo tanto ya supimos desde el principio que

éste iba a ser una variable que no aportaria ninguna significacion entre grupos

y que la informacién que de este apartado obtendriamos no seria otra que la

confirmacion de los buenos resultados que los pacientes consiguen en el siglo

XXI.

Agudeza visual Previo
con correccion cirugia Dia 30 Dia 90 Dia 180 Dia 365
(X +DS)
Grupo 1 gf)’aXia' 32 | 0244011  099:005 094011 093+009  0,70+0,24
Grupo2BimanualL8 | 0261013  099£005 096+008 096003  079%021
Grupo 3 ggaXia' 28 | 023+0,12  099%002 097+008 095+0,09  0,76+0,23
Grupo 4 '3’(22?3”“3' L71 0214011  099:002 097+006 095+010 0,760,221
Grupo 5 gga"ia' 24 | 039400 098+004 093+0,10 093+011  0,81+0,17
Grupo6Bimanual0,7 | 930+013  098+005 095:008 0924011  073+0,18

(55)

Tabla 132: Resultados de agudeza visual corregida conseguida por grupos en los controles efectuados.
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Adjuntamos en la tabla 132 las media y desviacion estandar de cada grupo a
estudio en los controles efectuados a los 30, 90, 180 y 365 dias. Se pueden
observar las excelentes cifras obtenidas por todos los grupos desde la visidon
previa a la cirugia. Se mantienen en el tiempo pasados los 6 meses, donde
progresivamente la opacidad de la capsula posterior limita el rendimiento. La

capsulotomia con laser YAG devuelve las cifras conseguidas por la cirugia.

Hemos efectuado el analisis estadistico correspondiente mediante el test de
Kruskal — Wallis pues Iégicamente la AVcc no esta distribuida con normalidad.
Ni en el control al mes de la cirugia, donde se concluy6 el tratamiento
postoperatorio (tabla 133, p = 0,067), ni al dia 90 (tabla 134, p = 0,195), ni al
dia 180 (tabla 135, p = 0,085), ni al afio (tabla 136, p = 0,291), se encontraron

diferencias significativas entre los grupos.

En todos los trabajos consultados nunca existen diferencias entre los grupos,
quizas el metaanalisis de Yu'”” es el trabajo definitivo a este respecto. Es obvio
pues si los procedimientos coaxiales con facoemulsificacion lineal obtenian
mayoritariamente la unidad de visién, las nuevas técnicas han de cumplir estos

objetivos necesariamente.

Por lo tanto no existen diferencias entre los grupos y, corolario de esto, entre
procedimientos coaxiales y bimanuales. La agudeza visual corregida se
consigue muy cercana a la unidad en todos los grupos y se mantiene sin
diferencias en todos los controles. Este es una variable poco util para

determinar diferencias clinicas entre ambas técnicas.
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
Avest3d 1 3 119,10
2 32 119,22
3 32 116,16
- 33 116,36
5 39 103,35
6 55 102,88
Total 222

Estadisticos de contraste®t

Avest30
Chi-cuadrado 10,294
al 5
Sig. asintot. 067

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 133: Sin diferencias significativas en la agudeza visual a los 30 dias.

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
Avest9d 1 Y| 107,68
2 32 113,56
3 32 123,42
4 33 122,09
5 39 9583
6 55 110,27
Total 222

Estadisticos de contraste?:t

Avestao
Chi-cuadrado 7,363
gl 5
Sig. asintot. 1985

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 134: Sin diferencias significativas en la agudeza visual a los 90 dias.
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
Avest180 1 N 99 34
2 32 125,00
3 32 121,63
4 33 125,24
5 39 107,01
6 55 99 55
Total 222

Estadisticos de contraste®.t

Avest180
Chi-cuadrado 9671
gl 5
Sig. asintdt. ,085

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 135: Sin diferencias significativas en la agudeza visual a los 180 dias.

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
AVsc365 1 31 98,34
2 32 121,73
3 32 115,08
4 33 113,82
5 39 125,49
6 55 99 57
Total 222

Estadisticos de contraste®.t

AVsc365
Chi-cuadrado 6,161
al 5
Sig. asintét. 291

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 136: Sin diferencias significativas en la agudeza visual a los 365 dias.
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9.2. INDICES DE EFICACIA Y SEGURIDAD REFRACTIVOS

El indice de eficacia refractivo es un parametro habitual de la cirugia refractiva
y se refiere al cociente entre la agudeza visual sin correccion postoperatoria y
la agudeza visual con correccion preoperatoria. Informa de la validez en otorgar
una vision espontanea como minimo igual a la que tenia previo al
procedimiento quirdrgico con la mejor de las correcciones con gafas o lentes de

contacto.

El indice de seguridad se calcula como el cociente entre la agudeza visual con
correccion postoperatoria y la agudeza visual preoperatoria. Informa sobre la
validez para recuperar vision por la catarata y sobre la iatrogenia del

procedimiento, aunque se refiere a complicaciones mayores.

Ambos indices tienen el divisor la maxima agudeza visual preoperatoria.
Recordar que ésta era: grupo Coaxial 3,2 = 0,24 + 0,11; grupo Bimanual 1,8 =
0,26 + 0,13; grupo Coaxial 2,8 = 0,23 + 0,12; grupo Bimanual 1,7 = 0,21 + 0,11;
grupo Coaxial 2,4 = 0,39 = 0,10; grupo Bimanual 0,7 = 0,30 £0,13. Por lo tanto
los indices son menores puesto que su AVcc es mejor resultado de un grado

de catarata algo menos densa.

Como puede observarse en las tablas 137 y 138 todos los grupos superan la
unidad por lo que se consideran cirugias eficaces y seguras. No existen
diferencias entre los grupos a estudio. Tampoco son parametros adecuados
para comparar las diferencias entre técnicas como sucede con la agudeza

visual.
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Indice de eficacia

refractiva Dia 30 Dia 90 Dia 180 Dia 365
(AV sc postop / (X +D5) (X+Ds) (X D) (X'+05)
AV cc preop )
Coaxial 3,2 3,72 +3,49 4,73+364 4,80:450  4,20+372
Coa>(<3i;| 2,8 4,64 + 4,68 4,78 +4,09 4,68+4734 4,71+ 4,56
Coaxial 2,4 4,30 +3,70 4,60+367 4,46:354  4,43+3,67
Bimanual 1,8 5,01 3,51 502:346 4,85:370  5,03+3,70
Biman l;)a' 1,7 2,02+ 1,08 2,16+1,04 2,16+0,97 2,26+ 0,9
Bimag;a' 0,7 3,43 +3,45 3,42+338 3,57:341 3,46 +3,20
Tabla 137: Todos los grupos superan la unidad en el indice de eficacia.
Indice de seguridad
refractiva Dia 30 Dia 90 Dia 180 Dia 365
(AV cc postop / (X +DS) (X +DS) (X +DS) (¥ +DS)
AV cc preop )
Coaxial 3,2 5,80 + 4,43 537+385 5,44+437 5,16 + 3,87
Coaxial 2,8 5,62 + 4,59 548:461 5,44+458 5,42 + 4,62
Coaxial 2,4 5,82+3,32 565379 5,52+3,68 5,61+3,78
Bimanual 1,8 6,37 + 3,86 6,27 +3,8 6,10 +3,80 6,20 3,90
Bimanual 1,7 2,72 +0,95 2,59+1,00 2,58+0,98 2,56 + 1,00
Bimanual 0,7 4,74 + 4,39 4,66+4,40 4,50+4,35 4,33 +4,12

(55)

Tabla 138: Todos los grupos superan la unidad en el indice de seguridad.
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9.3. TIEMPO DE REHABILITACION VISUAL

Como variable secundaria nos propusimos evaluar si los pacientes con cirugia
bimanual, atendiendo a que su incision era menor, se rehabilitaban visualmente
antes que los grupos coaxiales. Para ello establecimos el control de la agudeza
visual con correccion en los dias 1, 7, 15 y 30. Eso supuso un esfuerzo
considerable en la logistica del Servicio, motivo por el que lo realizamos en los

primeros 4 grupos y evaluamos el resultado.

Ciertamente la cicatrizacién ha de ser mas rapida con una incisién de 1,8 6
1,7/mm que con la de los grupos de 3,2 6 2,8 mm. No obstante el tratamiento
estandar con corticoides puede retrasar la cicatrizacion'’® e igualar los tiempos
entre técnicas. En nuestro caso prevalecid el criterio de evaluacion del

engrosamiento macular y prevencion del EMQ, ante el tiempo de rehabilitacion.

En una primera aproximacion estadistica mediante ANOVA se observd que
l6gicamente el control del dia 1 era significativamente peor que el resto de los
controles. En los grupos Coaxial 3,2 y Coaxial 2,8 no existian diferencias entre
el dia 7 y dia 15, y si entre los dias 7y 30 y 15 y 30. Por lo tanto no se

conseguia la mejor agudeza visual hasta el mes de la cirugia.

En los grupos Bimanual 1,8 y Bimanual 1,7 el comportamiento era igual al
primer dia de control y no existian diferencias entre el dia 7 y 15. Pero entre los
dias 15 y 30 no existian diferencias, lo que sugeria una cicatrizacion mas

temprana en el tiempo.

No obstante, un analisis estadistico mas apropiado indica que no se puede

utilizar ANOVA pues las variables no se distribuyen con normalidad.
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Ciertamente los test de Kruskal — Wallis efectuados a los controles entre los
grupos demuestran que hay diferencia significativa entre los grupos, pues los
controles de los dias 1y 7 siempre son de menor agudeza visual. Entre los 7 y

15 dias no hay significacion estadistica en ninguno de los 4 grupos.

La agudeza visual media en los grupos bimanuales es entre 1 y 11 centésimas
mejor que en los grupos coaxiales en el control del dia 15 y se iguala en el
control al mes, pero no hemos encontrado diferencias significativas entre los
grupos al comparar los controles del dia 15 y 30 (Coaxial 3,2, Coaxial 2,8 y
Bimanual 1,8 p = 0,000 y Bimanual 1,7 p = 0,015).

Tal vez un control a los 21 dias pudiera establecer diferencias. Seria un trabajo
interesante pues de confirmarse la cicatrizacion mas temprana se podrian
suspender controles y disminuir la medicacién topica, con el ahorro de recursos
que ello pudiera conllevar. Con los datos obtenidos podemos concluir que los
grupos bimanuales obtienen la agudeza visual maxima mas tempranamente,
pero el estudio estadistico no ha encontrado diferencias significativas entre

técnicas.
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CAPITULO 10. CRITERIO DE EFICACIA: ASTIGMATISMO

10.1. INTRODUCCION

La cirugia de la catarata ha evolucionado considerablemente en las ultimas
décadas. Las incisiones han disminuido desde los 10 mm o mayores de la
técnica intracapsular, a los 6 a 7 mm de la técnica extracapsular ya con
implantes de lentes de PMMA. El efecto de estas incisiones es conocido, la
cérnea tiene tendencia a aplanarse donde el anillo 6ptico corneal se ve
comprometido por la incision y, a 90° de dicho meridiano, la cérnea aumenta su

curvatural’®.

Con la introduccion por parte de Kelman*? de la facoemulsificacion y la
incorporacion de lentes plegables se han conseguido incisiones menores de
3,5 mm', Los trabajos han demostrado que la longitud de la incision es
directamente proporcional a la cantidad de astigmatismo inducido
175,181,182,183,184,185,186  Con cada descenso del tamarfio de la incisién se ha
producido una mejora proporcional de los resultados obtenidos. También se ha
conseguido al poder prescindir de la alta capacidad astigmatogénica de los

puntos de sutura’®” y modular el tratamiento postoperatorio’8,

Un aspecto importante en la cirugia actual de la catarata es facilitar al paciente
una recuperacion funcional rapida con una buena calidad de visidén. La
reduccion de las incisiones se ha demostrado asociada a una menor
inflamacion ocular, menores complicaciones asociadas a la propia herida,
menor astigmatismo inducido por la cirugia y una rehabilitacién funcional mas
rapida’??. Debido a la frecuencia de este procedimiento el impacto

socioeconomico no es despreciable.
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La cirugia del cristalino se debe considerar un procedimiento terapéutico
intrinsecamente, pero su componente refractivo'?? es cada vez mas importante
y valorado. Aunque 2/3 de las aberraciones producidas son de segundo orden
y se pueden corregir con facilidad con lentes correctoras’, se ha descrito que
la cirugia de la catarata induce y aumenta las aberraciones de alto orden que
no se pueden corregir adecuadamente con gafas'®. Por lo tanto es importante
no incrementar o inducir astigmatismo u otras aberraciones corneales'?91, La
calidad de la cornea consecuentemente es un factor esencial para un buen

resultado visual y refractivo’92.193,

Las incisiones MICS, por definicion realizadas por debajo de 2 mm'??, esta
descrito que reducen el trauma quirurgico corneal y reducen el astigmatismo
quirargico inducido comparadas con las incisiones corneales habituales®?189.194,
La técnica MICS disminuye estas aberraciones’® o son menores que con la
técnica coaxial'®1%”. mejorando la calidad visual final®”1%, Este capitulo
profundizara y respondera las preguntas planteadas en relacion al

astigmatismo inducido por ambas técnicas.
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10.2. QUE CALCULAR Y COMO

El analisis del astigmatismo es esencial para entender los resultados de la
cirugia de la catarata. Su abordaje presenta aspectos simples y otros de
extraordinaria complejidad. Koch'® nos indica que estamos habitualmente
acostumbrados a valorar elementos como la agudeza visual sin corregir, la
pérdida de la mejor vision esperada y el analisis aritmético de los datos

astigmaticos para cuantificar nuestros resultados.

El analisis mediante el método sustractivo es la aproximacion mas basica y
determina si aumenta o disminuye el astigmatismo preexistente tras la
cirugia?®. Esta sustraccion o adicion aritmética de los valores queratométricos
no es el procedimiento mas adecuado para la evaluacién de los resultados
puesto que no es capaz de descartar con la suficiente garantia que los hechos
observados sean puramente debidos al azar?®'. No obstante es un método

frecuente por su simplicidad y sigue siendo utilizado en algun estudio?°2.

El paso siguiente para un analisis mas sofisticado es calcular el cambio en el
astigmatismo inducido mediante el analisis vectorial. Se trata de comprender el
procedimiento quirargico como una fuerza aplicada sobre la cérnea que aplana
un meridiano e incurva el opuesto. A diferencia del astigmatismo sustractivo
que obtenemos directamente a través de las medidas queratométricas, el
vector astigmatico se ha de calcular. No lo proporciona directamente un
instrumento de medida, pues es la expresién de una ciencia formal como la
matematica?’’. Por lo tanto, aunque utilicemos en ambos casos una unidad
comun, “dioptrias de astigmatismo”, no se pueden mezclar los conceptos de la

sustraccion y del método vectorial.
El método vectorial no solo aporta las bases para analizar los resultados de

nuestra cirugia, sino que es capaz de proporcionarnos datos para planificar los

siguientes procedimientos, determinando asi el grado de éxito y error en la
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precision de nuestros nomogramas. Si bien anteriormente se consideré un
método laborioso y complejo, los programas de software actuales nos permiten
la correcta gestion de los datos. Nuestra base de datos Access dispone de 23
tablas y 24 consultas, nuestro libro de Excel 38 hojas de calculo, y los
procesadores actuales permiten el calculo a una velocidad y precision
adecuada. Solamente una vez hemos precisado dos ordenadores simultaneos

para el calculo del astigmatismo vectorial.

Hay 6 aproximaciones a este método de calculo y hay que tener en cuenta que
estos métodos han aumentado su complejidad y su capacidad de analisis para
satisfacer las necesidades de los algoritmos de cirugia refractiva LASIK. Por lo
tanto muchas de sus propiedades no son necesarias para la aproximacion
quirurgica de la catarata. Ademas suelen ir asociados a programas de software
costosos como ASSORT o VectrAK. Por lo tanto comentamos los métodos,
entendemos el analisis vectorial y proporcionamos una utilidad de descarga

gratuita para la correcta valoracion de la cirugia de la catarata.

1. Alpins?%0:

Utiliza un analisis vectorial para generar varios indices que describen los
resultados del astigmatismo. Utiliza tres vectores fundamentales que son el TIA
(target induced astigmatism), SIA (surgically induced astigmatism) y DV
(difference vector). Establece con ellos indices como el I0S (index of succes) y
el CA (coefficient of adjustment).

2. Kaye y Patterson?%3;
Utilizan un analisis de vectores para generar indices que nos expliquen los

cambios. El GIC (global index correction) describe la media de efecto sobre los

componentes esféricos y cilindricos.
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3. Holladay, Moran y Kezirian2%:

La magnitud y el eje se convierten en valores cartesianos de x e y que se
analizan con un sistema de doble angulo. En esta aproximacién se demuestra
porqué la sustraccion simple no es el método mas adecuado para el analisis

del cambio astigmatico.

4. Thibos?%;

Separa los datos refractivos en 3 vectores, equivalente esférico y dos cilindros

cruzados separados a 45 grados.

5. Naeser y Hjortdal?%6:297;

Utilizan el analisis polar en un método similar a Thibos, con 2 valores polares
separados a 45° Extienden su metodologia a un analisis trivariado que
proporciona un aspecto tridimensional con ambos valores polares y de

equivalente esférico.

6. Harris208:

Realiza un extenso analisis de matrices que resulta “quizas demasiado

complejo” segun Koch.

En resumen, y brevemente, el astigmatismo es dificil de analizar primariamente
por su propia concepcion pues tiene una trampa intrinseca en su definicién: el
eje del astigmatismo vuelve al mismo valor cuando recorre un angulo de 180
grados. En trigonometria, un angulo debe atravesar 360 grados para volver a
su mismo valor. Por lo tanto para aplicar los conceptos de geometria y
trigonometria, y conocer el vector del astigmatismo inducido, los angulos del
astigmatismo se deben doblar para que los 0 y 180 grados sean equivalentes y

asi poder calcular el correcto valor del astigmatismo inducido. EI método mas
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apropiado para evaluar el astigmatismo®®* requiere la conversion de las
coordinadas polares (cilindro y eje) a valores cartesianos (x e y)?%9, efectuar la
sustraccion entonces y después volver a la notacidn polar para obtener el

resultado.

En el articulo original de Holladay?'® se describe el método para calcular el
astigmatismo inducido. Se considerdé incorrecto pues no incorporaba la
magnitud y el eje del astigmatismo inducido en los calculos. Para que los
analisis descriptivos se apliquen correctamente cada dato se debe convertir en
un sistema x-y de coordenadas. La estadistica descriptiva convencional no se
puede aplicar a las coordenadas polares ya que la magnitud del cilindro y el eje
no son parametros independientes. Se deben convertir en valores cartesianos
utilizando las siguientes ecuaciones que son conceptos trigopnométricos basicos

que razonan como calcular el vector inducido (véase figura 71):

Vector inducido

A

Y vector 7

Y oost 4

Post cirugia

Y orev Previo cirugia

a previo

X X vector x post X prev

Figura 71: Célculo trigonométrico del astigmatismo vectorial.
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Sena =Y /moddulo (hipotenusa)
Cos a = X/ mddulo (hipotenusa)
Tana=Y/X

a = arctan /(Y /X)

Luego despejando los valores de x e y, las formulas resultantes seran las
siguientes siempre que multipliquemos el angulo por dos, por las razones arriba

expuestas.

X = cilindro * cos (2*eje)

Y = cilindro * sen (2*eje)
Una vez que tenemos la notacion polar transformada en valores cartesianos,
podemos efectuar la substracciéon para después convertirlo de nuevo en
notacion polar.

El vector inducido responde a las siguientes férmulas:

Xind = X post — X pre
Y ind =Y post — X pre

De donde tendremos que el mddulo final o potencia en dioptrias es:

D =+ X2ind + Y3ind

Y el angulo es
a =arctan (Y ind/ Xind) * 0,5
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La media de una serie de valores se suele llamar “centroid” y equivale al vector
medio en notacién polar de toda la serie. Se calcula del mismo modo pero

utilizando la media de los valores cartesianos.

Recordar que hay que realizar un ajuste final que es el siguiente:

Si xey >0, el angulo definitivo = angulo
Si x <0, el angulo definitivo = angulo + 90
Si x>0ey<20 el angulo definitivo = angulo + 180

Por ejemplo si el centroid preoperatorio es x=-0,956 e y=0,070
D =+-0,9562+ 0,0702= 0,959
a = arctan (0,070/-0,0956)* 0,5 = -2,1°

como x < 0 se suma 90, luego 87,9°

Lo cual da un valor medio de astigmatismo de +0,959 D a 87,9°

Por ultimo referir que existen diversos programas que calculan el astigmatismo
vectorial y diferentes indices de los métodos de los autores arriba citados. Son
herramientas con un costo considerable pero utiles para los cirujanos que
efectian LASIK. Se instalan habitualmente en los topégrafos y exportan y
analizan directamente los datos. Para el cirujano de polo anterior y que no
disponga de esa tecnologia, recomendamos la sencilla utilidad gratuita de los
doctores Saurabh Sawhney y Aashima Aggarwal. Dispone de tres versiones
segun nuestra preferencia al calcular un caso aislado, hasta 200 o filtrados por
diferentes valores. Es suficiente una hoja de Excel, introducir los datos
siguiendo unas precisas instrucciones (orden de la queratometria, ejes...) y nos
calcula el astigmatismo inducido por caso, la media y el centroid con eje. Esta
disponible en: http://www.insighteyeclinic.in/SIA_calculator.php
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10.3. ESTUDIOS PUBLICADOS

Agarwal en 2001°® publica sus primeros estudios de facoemulsificacion a través

de 0,9 mm. Lo denomina “phakonit” al derivar el hombre de “phako”, “n” de
needle y efectuar la técnica a través de una incision (“i”) con el tip (“t”) de faco.
Explica la base de su nueva técnica e implanta una lente de Staar a través de
una incision de 2 mm. No hay referencias en cuanto al astigmatismo inducido.
En una carta publicada en el mismo afio® refiere que su primera cirugia la
efectud en agosto de 1998 pero que la mayor limitacién que encuentra es la
ausencia de lentes plegables para poder ser implantadas por pequenas
incisiones. Probablemente por ello no estudia el astigmatismo inducido y se
centra en la posibilidad real de efectuar facoemulsificacion a través de
incisiones pequefas y en la repercusion quirurgica de retirar el manguito de

silicona que protege la aguja.

Tsuneoka® en sus primeros estudios con microincision en el afio 2002, debe
ampliar la incisién a 4,1 mm y comenta que el implante induce un cambio de
astigmatismo corneal de 0,35 D a la semana, 0,22 D al mes y de 0,18 D a los 3
meses. El trabajo esta orientado a estudiar las quemaduras corneales con lo
cual no incide mas en este aspecto. No obstante su astigmatismo es muy bajo

para incisiones de 4 mm.

Ali6'?? analiza en 2005 el astigmatismo vectorial en un estudio de 100
pacientes con los que compara MICS y coaxial. Es el gran estudio que
fundamenta las bases definitivas de la técnica. La incisibn media del grupo
MICS fue de 1,7 £ 0,21 mm y en el grupo coaxial 3,1 £ 0,25 mm. Hubo un
cambio de 0,36 D £ 0,232 en el grupo MICS comparado con 1,2 D + 0,74 en el
grupo coaxial. Ademas mas del 50% del grupo coaxial tuvo mas de 1 D de

astigmatismo inducido mientras que en el grupo bimanual esto no sucedié.
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En el estudio de Kurz'%® se compara el procedimiento bimanual con el coaxial.
La técnica bimanual se realiza mediante una incisiéon de 1,5 mm alas 11 hy
otra de 1 mm a las 2 h, para implantar la lente amplia a 1,7 mm la incision
principal. En el procedimiento coaxial realiza una incision de 2,75 mm a las 12
h que no precisa ampliar. En el control efectuado a las 8 semanas el
astigmatismo medio del grupo bimanual es de -0,4 D (0 a -2,8) y en el grupo
coaxial -0,7 D (0 a -2,6). El vector medio es de -0,15 D a 142° en el grupo
bimanual y de -0,31 D a 101° en el grupo coaxial. Si bien aporta suficiente e
interesante informacion en cuanto a aspectos generales de la técnica quirurgica
y de la repercusion endotelial, el analisis astigmatico no se analiza en extrema
profundidad, aunque vemos la tendencia a generar un vector astigmatico

menor.

Otros autores también han reportado un descenso en el astigmatismo inducido
62194 Yao'® encuentra que el astigmatismo fue menor en el grupo MICS (0,78
D + 0,38) que en el grupo coaxial (1,29 D + 0,68) y que la calidad corneal es
mejor (estudio mediante el analisis del MTF). Para otros autores el

astigmatismo inducido esta cerca del cambio cero’®.

Pero todos los trabajos no reportan esa misma corriente de menor
astigmatismo inducido. Cavallini'*® en 2007 compara ambas técnicas. Utiliza
dos incisiones de 1,4 mm a las 10 y 2 h, e implanta la lente con una tercera
incision a las 12h de 2,2 mm. La técnica coaxial se efectua mediante una
incisién de 2,2 mm a las 10 h. Es de los pocos trabajos en que el vector
resultante a los tres meses es mayor en el grupo bimanual (0,67 D + 0,47) que
en el coaxial (0,56 D £ 0,54). Este hecho nos hizo leer cuidadosamente el
trabajo y encontramos datos muy interesantes. Al mes el astigmatismo inducido
es de 0,69 D + 0,41 en el grupo bimanual y de 0,72 D = 0,74 en el grupo
coaxial, por lo que son similares siendo el bimanual menor y con menor
desviacién estandar. No obstante se suele citar el trabajo, en cuanto al
astigmatismo se refiere, porque los datos a 3 meses son mejores en coaxial.

No obstante no hay significacion estadistica ni al mes ni a los 3 meses. Quizas
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la explicacion esta en la necesidad de una tercera incisiébn para implantar la
lente de 2,2 mm y situarla a las 12 h, mientras que en el grupo coaxial la situa a
las 10h (temporal superior) que, de todos es conocido, induce menos
astigmatismo, sesgando asi la muestra y sus resultados. Para razonarlo
recordamos dos trabajos: Simsek?'" evaltia 40 ojos de 20 pacientes en los que
efectua incision superior en ojos derechos o temporal en ojos izquierdos. La
media de astigmatismo previo era de 0,63 D £ 0,21D y 0,65 D = 0,20 D. El
astigmatismo medio a los 3 meses era 1,60 D + 0,37 en el grupo superior y
0,62 D £ 0,28 en el temporal. Existia una significacion en cuanto a menor
astigmatismo en el grupo temporal. Masket?'? determina que las incisiones
corneales temporales de 3 mm son estables a las 2 semanas y que el vector
generado es de aproximadamente 0,5 D. Pero si efectuamos la incision en el

meridiano mas curvo el astigmatismo generado es de menos de 0,25 D.

La incision en la facoemulsificacion coaxial debe ser cuidadosa para evitar un
aumento del astigmatismo, empeorando asi un procedimiento que cada vez
tiene el componente refractivo mas acusado. Borassio?'® estudia el
astigmatismo inducido en relacién a la incisién temporal o sobre el meridiano
mas curvo. Curiosamente el vector del astigmatismo inducido a las 3 semanas
es de 0,5 D en la incisién temporal y de 0,65 D si esta situado en el meridiano
mas curvo. No hay diferencias significativas, pero si que las hay a las 8
semanas donde la incision temporal es de 0,34 D y la situada en el meridiano
mas curvo de 0,63 D. En el citado estudio se demuestra que la incision en el
meridiano mas curvo es estable durante todo el seguimiento, mientras que la
temporal varia entre las 3 y 7 semanas. También son interesantes los estudios
de Olsen?'* con incisiones coaxiales de 3 a 4 mm y 0,72 D * 0,35 de
astigmatismo inducido y Long?'® con 0,90 D en la incision superior y 0, 60 D en
la incision horizontal, sin diferencias estadisticas entre 3 y 3,5 mm. Elkady'®

reporta en su estudio bimanual un astigmatismo inducido alos 3 m de -0,19 D %
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0,4. En estos casos siempre la incisién se ha efectuado en el meridiano mas

curvo.

Recordar que nosotros decidimos efectuar siempre la incision para implantar la
lente sobre el meridiano mas curvo con el objetivo de aplanarlo. Aunque el
efecto de una incisién de 1,7 mm fuera escaso, sobre todo con la segunda
incision del procedimiento bimanual, de 1 a 1, 2 mm y situada a 90° de la
primera, que neutraliza en parte su efecto. Ademas encontramos mas natural el
acceso a los grados situados entre 0 y 90°, en los que el abordaje en coaxial ha
de ser temporal. Lo solucionamos en bimanual implantando la LIO con la mano

izquierda y sin movernos de la posicion habitual del cirujano.

Interesante es el estudio de Morcillo-Laiz?'® en que compara la cirugia coaxial
de 2,8 mm siempre en incisién temporal, con bimanual (a 45° y 135°) e incisién
de 2 mm epitelial. Apenas hay diferencias siendo el vector coaxial de 0,49 D +
0,38 y el de MICS de 0,48 D + 0,37. Pero establece un grupo de control al que
realiza las mismas topografias corneales sin efectuarles ninguna cirugia, el
vector de este grupo control es de 0,31 D + 0,27. No existen diferencias

estadisticas entre ambas técnicas quirurgicas pero si con el grupo control.

Can en 2010'® compara incisiones de 2,8 mm, 2,2 mm y 1,4 mm. El
astigmatismo inducido es de 0,46 D para las incisiones de 2,8 mm, 0,24 D para
las de 2,2 mm y de 0,13 D para las bimanuales. No so6lo esta diferencia es
estadisticamente significativa, sino que demuestra que el tiempo de
recuperacion es mas rapido con las incisiones pequefias: la maxima vision se
consigue a los 40,9 dias de media, con 2,2 mm a los 47,9 dias y con bimanual
alos 25,1 dias.
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Finalmente en el metaanalisis de Yu de 2012'% también se analiza el
astigmatismo inducido entre los articulos publicados. Aunque en los trabajos de
Morcillo-Laiz y Kurz, citados mas arriba en este capitulo, no hay diferencias
estadisticas, en otros trabajos como los de Ali6 y Can si que las hay. Destaca
Yu que los estudios tienen diferencias fundamentales como situar siempre la
incisidbn en un mismo eje o situarla sistematicamente en el meridiano mas
curvo. En el metaanalisis si que existen diferencias estadisticas entre los

grupos (p = 0,01) siendo el grupo biaxial menor que el grupo coaxial.
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10.4. ASTIGMATISMO POR SUSTRACCION

Ya hemos argumentado arriba por qué el método sustractivo no es el mas
eficaz para una valoracion adecuada del efecto de la cirugia sobre el
astigmatismo inducido. Si bien puede servirnos para calcular variaciones en el
componente esférico de la refraccion, el astigmatismo ha de describirse como
una anotacion polar, es decir, dioptrias a unos grados concretos. La
sustraccion prescinde de los grados y solo cuantifica las dioptrias del mismo,
por lo tanto sus conclusiones son incorrectas. Del mismo modo no se pueden
aplicar directamente los analisis estadisticos sobre la anotacion polar y es por

ello que el método vectorial, aunque mas complejo, es el mas adecuado.

No obstante dedicaremos unas lineas a observar los resultados por este
meétodo y asi dejar constancia de que las conclusiones que obtendriamos no

son las correctas.

En la tabla 139 se presentan las diferencias sustractivas del astigmatismo
queratométrico en los controles efectuados en los dias 30, 90, 180 y 365.
Puede observarse que, en todos los controles e independientemente de la
técnica o incision efectuada, la variacion del astigmatismo es inferior a una

décima de dioptria.

En las tablas 140 a 143 se adjunta el test Kruskal — Wallis adecuado para esta
distribucion no paramétrica. En ninguno de los controles existe diferencia

significativa entre los grupos a estudio.
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Astigmatismo por

sustraccion (X +05) Dia 30 Dia 90 Dia 180 Dia 365
Grupo 1 (Sl?aXia' 3,2 0,04+0,40  0,02+0,38  0,04+0,34 0,08 + 0,36
Grupo 2 B(i;z?anua' 18 | .0,02+020 001£022 -0,01+0,22 -0,01+0,22
Grupo 3 (Sz?aXial 2,8 0,02£0,45  0,02+0,41 0,06 +0,40 0,06 0,41
Grupo 4 B(igf;?anual L7 | 006+027 -0,03+0,33 -0,01+0,30 0,00 £ 0,37
Grupo 5 (Sg())axial 2,4 -0,07£050  0,09+0,66  0,09+0,58 0,08 + 0,62
Grupo 6 Bimanual 0,7 | _9034+0,33 000£067 -0,01+0,55 -0,05 0,37

(55)

Tabla 139: Resultados de astigmatismo calculados por el método de sustraccion.

La conclusion inmediata y precipitada seria que el astigmatismo provocado por

la cirugia es minimo, menos de 0,1 D, cuando la lente comercial mas pequefia

para su correccion es de 0,25 D. Luego clinicamente sin trascendencia.

Ademas no hay diferencias entre incisiones ni entre técnicas... Logicamente es

una falsa apreciacién del método cientifico y el siguiente capitulo demostrara

con precision que si existen diferencias.
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango

Grupo N promedio
Tabla dia 30. 1 31 126,66
Substraccién 2 32 117,13

3 32 119,23

4 33 101,76

5 39 103,62

6 55 106,62

Total 222

Estadisticos de contraste3.b

Tabla dia 30.

Substraccion
Chi-cuadrado 4,400
gl 5
Sig. asintét. 493

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacién: Grupo

Prueba de Kruskal-Wallis

Tabla 140: Sin diferencia significativa entre los grupos, por sustraccion, en el control del dia 30.

Rangos
Rango

Grupo N promedio
Tabla dia 90. 1 31 116,19
Substraccion 2 32 111,50

3 32 116,05

4 33 100,36

5 39 12415

6 55 103,92

Total 222

Estadisticos de contraste3.®

Tabla dia 90.
Substraccién
Chi-cuadrado 3,824
al 5
Sig. asintot. 575

4. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacién: Grupo
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango

Grupo N promedio
Tabladia 180. 1 31 115,94
Substraccion 2 32 107,63

3 32 125,92

4 33 104,32

5 39 124,31

6 55 98,09

Total 222

Estadisticos de contraste2:b

Tabla dia 180.
Substraccion
Chi-cuadrado 6,666
gl 5
Sig. asintot. 247

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: Grupo

Prueba de Kruskal-Wallis

Tabla 142: Sin diferencia significativa entre los grupos, por sustraccion, en el control del dia 180.

Rangos
Rango

Grupo N promedio
Tabladia365. 1 N 121,87
Substraccion 2 32 109.34

3 32 124,88

4 33 107,82

5 39 120,37

6 55 95,05

Total 222

Estadisticos de contraste3.®

Tabla dia 365.
Substraccion
Chi-cuadrado 7,191
gl 5
Sig. asintdt. 207

4. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 143: Sin diferencia significativa entre los grupos, por sustraccion, en el control del dia 365.
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10.5 ASTIGMATISMO VECTORIAL

Para cada uno de los casos de la totalidad de las cirugias hemos calculado el

vector del astigmatismo inducido (SIA) con el fin de efectuar el analisis

estadistico adecuado. Se resume en la tabla 144 el SIA medio de cada uno de

los grupos y en cada uno de los controles. Se representa en la figura 72 para

facilitar su comprension visual.

Astigmatismo

vectorial (X +DS) Dia 30 Dia 50 Dia 180 Dia 365
C°a>(<3if) 13,2 0,81 :0,62 0,72:062 0,80+0,74 0,75 + 0,65
Coaxial 2,8 0,67 +0,38 0,60:060 0,65 +0,39 0,64 + 0,34
Coa’gg 12,4 0,58 + 0,30 0,55:027 0,55+0,34 0,59 + 0,48

Bimagga' 1,8 0,45 + 0,26 0,51:020 0,51+0,19 0,52 +0,28
Bimagg‘)a' 1,7 0,42 +0,17 0,42:030 0,46+0,19 0,47 +0,24
Bimanual 0,7 0,37 +0,24 0,45:050  0,43:0,46 0,41+0,28

(55)

Tabla 144: Astigmatismo inducido calculado por el método vectorial.
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Astigmatismo inducido

dioprias inducidasi
‘ \

dia 30 dia 90 fiz 15 dia 364

Figura 72: Representacion grafica del astigmatismo inducido calculado por el método vectorial.

Se puede apreciar que los tres grupos coaxiales inducen un mayor
astigmatismo que los tres bimanuales. El grupo que crea mayor astigmatismo
inducido es el Coaxial 3,2 y a continuaciéon se encuentran los dos grupos
coaxiales restantes. El grupo Bimanual 1,8 es el que mayor astigmatismo
induce de los bimanuales, pero es menor que todos los grupos coaxiales. Los
grupos Bimanual 1,7 y 0,7 se superponen en algunos controles, aunque en
lineas generales el grupo 0,7 es el de mejor comportamiento. Esto es logico
pues en ambos la lente se implanta por 1,7 mm: en el grupo Bimanual 1,7 la
cirugia se efectua por 1,4 mm y se amplia a 1,7, y en el grupo Bimanual 0,7 se
efectua con instrumentos de microMICS a través de dos incisiones de 0,7 mm y
se amplia unicamente a 1,7 mm para el implante de la LIO. El estrés corneal es
menor y se refleja en un astigmatismo inducido menor en la mayoria de los

controles.
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Hemos analizado los controles efectuados a 30, 90, 180 y 365 dias por cada
grupo a estudio y no hay diferencias significativas entre si, por lo tanto cada
grupo se comporta como una linea plana con astigmatismo homogéneo. A
continuacion efectuaremos un analisis detallado entre grupos para cada control

efectuado.

10.5.1. Vector astigmatico al dia 30

En la tabla 145 se resume el vector astigmatico 30 dias tras la cirugia y una vez
que todo el tratamiento postoperatorio se ha suspendido. Se observa un patrén
que se repite en todos los controles posteriores: todos los grupos coaxiales

inducen un astigmatismo vectorial mayor que los bimanuales.

También se observa una disminucidon del astigmatismo en relacién al tamafio
de la incision, no obstante el menor de los grupos coaxiales (2,4: 0,58 D + 0,30)
es incapaz de igualar el vector de los bimanuales, incluso el de mayor incision y
peor resultado (1,8: 0,45 D + 0,26).

Por lo tanto, y de acuerdo con la literatura consultada y citada arriba, los grupos
bimanuales inducen menos astigmatismo que los coaxiales, siendo los de
menor incision de cada técnica los que menos lo inducen. Procedemos al
estudio estadistico con la misma metodologia utilizada durante toda esta tesis,
puesto que existe discrepancia en la bibliografia sobre si esta disminucion

astigmatica adquiere significacion estadistica o no.
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Astigmatismo vectorial Dia 30

(D) (X +DS)
Coaxial 3,2 0,81+062
(31) e
Coaxial 2,8 0,67 +038
(32) e
Coaxial 2,4 0,58 + 030
(39) AR
Bimanual 1,8 0.45 + 026
32) e
Bimanual 1,7 042 +017
(33) ehew
Bimanual 0,7 0,37 +024
(55) T

Tabla 145: Astigmatismo vectorial 30 dias tras la cirugia.

La distribucién de la variable “vector a los 30 dias” no esta distribuida con
normalidad (test de Kolmogorv-Smirnov de la tabla 146) y el test de Kruskal-
Wallis demuestra que existen diferencias significativas entre los grupos (tabla
147). Por lo tanto se analizan los grupos de dos en dos mediante la U de Mann-

Whitney para establecer en qué grupos existen las diferencias.

Adjuntamos a continuacién en las tablas 148 a 155 unicamente los grupos en

que estas diferencias son estadisticamente significativas.
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En resumen de este apartado se puede afirmar que:

a) No se encuentran diferencias entre grupos con la misma técnica, sea
bimanual o coaxial.

b) EI grupo Coaxial 3,2 obtiene significativamente peor resultado que los

tres grupos bimanuales.

c) El grupo Coaxial 2,8 también obtiene significativamente peor resultado
que los tres grupos bimanuales.

d) El grupo Coaxial 2,4 obtiene significativamente peor resultado que los

grupos Bimanual 1,7 y Bimanual 0,7.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov—Smirnovs Shapiro-Wilk

Grupo | Estadistico al Sig. Estadistico gl Sig.
Vector 1 212 31 ,001 731 31 ,000

2 139 32 121 930 32 038

3 142 32 097 922 32 024

4 ,209 33 ,001 826 33 ,000

5 090 39 ,200% 963 39 222

6 141 55 008 932 55 004

*. Este es un limite inferior de 1a significacion verdadera.
a. Correccion de |a significacion de Lilliefors

Tabla 146: La variable vector astigmatico a los 30 dias no esta distribuida con normalidad.
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
Vector 1 31 150,60
2 32 99,81
3 32 136,78
4 33 95,94
5 39 127,00
6 55 79,90
Total 222

Estadisticos de contraste®t

Vector
Chi-cuadrado 35,026
¢ al 5
Sig. asintot. 000

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 147: Significacion por grupos en el andlisis del vector inducido a los 30 dias.
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 1 31 3958 1227,00
2 32 2466 789,00
Total 63
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 261,000
W de Wilcoxon 789,000
Z -3.231

Sig. asintdt. (bilateral) 001
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 148: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 2 (Bimanual 1,8).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedic rangos
Vector 1 31 41,84 129700
4 33 2373 783,00
Total 64
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 222,000
W de Wilcoxon 783,000

Z -3.889
Sig. asintot. (bilateral) ,000
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 149: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 4 (Bimanual 1,7).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedioc rangos
Vector 1 31 60,03 1861,00
6 55 3418 1880,00
Total 86

Estadisticos de contraste?

Vector
U de Mann-Whitney 340,000
W de Wilcoxon 1880,000
Z ~10
Sig. asintot. (bilateral) ,000

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 150: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 6 (Bimanual 0,7).

Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 2 32 27,06 866,00
3 32 37,94 1214,00
Total 64

Estadisticos de contraste?

Vector
U de Mann-Whitney 338,000
W de Wilcoxon 866,000
: 2336
Sig. asintét. (bilateral) 019

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 151: Diferencia significativa entre los grupos 2 (Bimanual 1,8) y 3 (Coaxial 2,8).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 3 32 39,03 124900
4 33 2715 896,00
Total 65

Estadisticos de contraste?

Vector
U de Mann-Whitney 335,000
W de Wilcoxon 896,000
Z -2533
Sig. asintdt. (bilateral) 011

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 152: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 4 (Bimanual 1,7).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 3 32 57,16 1829,00
6 55 36,35 1999,00
Total 87
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 459,000
W de Wilcoxon 1999,000

Z
Sig. asintdt. (bilateral)

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 153: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 6 (Bimanual 0,7).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 4 33 30,50 1006,50
5 39 41,58 1621,50
Total 72
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 445,500
W de Wilcoxon 1006,500
Z -292138

Sig. asintdt. (bilateral) 025
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 154: Diferencia significativa entre los grupos 4 (Bimanual 1,7) y 5 (Coaxial 2,4).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 5 39 58,87 2296,00
6 55 39,44 2169,00
Total 94
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 629,000
W de Wilcoxon 2169,000
74 ’ -3.404
Sig. asintot. (bilateral) 001
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 155: Diferencia significativa entre los grupos 5 (Coaxial 2,4) y 6 (Bimanual 0,7).
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10.5.2. Vector astigmatico al dia 90

En la tabla 156 se resume el vector astigmatico a los 90 dias de la cirugia. Se
observa el mismo patron por el que todos los grupos coaxiales inducen un

astigmatismo vectorial mayor que los bimanuales.

Recordar que no existen diferencias significativas entre cada uno de los
controles efectuados en el estudio para un mismo grupo, sea coaxial o

bimanual.

Como curiosidad, el vector astigmatico del grupo Bimanual 0,7 es ligeramente
mayor que el del grupo Bimanual 1,7. A continuacion veremos que sin

diferencias significativas.

Astigmatismo Dia 90
vectorial (D) (X +DS)
Coaxial 3,2 o 72 +062
(31) e
Coaxial 2,8
) 0,60 + 0,60
Coaxial 2,4
o 0,55 +0,27
Bimanual 1,8
) 0,51+0,20
Bimanual 1,7
) 0,42 +0,30
Bimanual 0,7
5 0,45 + 0,50

Tabla 156: Astigmatismo vectorial 90 dias tras la cirugia.
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La distribucion de la variable “vector a los 90 dias” no esta distribuida con

norm

alidad (test de Kolmogorv-Smirnov de la tabla 157) y el test de Kruskal-

Walllis demuestra que existen diferencias significativas entre los grupos (tabla

158).

Por lo tanto se analizan los grupos de dos en dos mediante la U de Mann-

Whitney para establecer en qué grupos existen las diferencias.

Adjuntamos a continuacién en las tablas 159 a 166 unicamente los grupos en

que estas diferencias son estadisticamente significativas.

Enre

sumen de este apartado se puede afirmar que:

No se encuentran diferencias entre grupos si la técnica es coaxial.

El grupo Coaxial 3,2 obtiene significativamente peor resultado que los
grupos Bimanual 1,7 y Bimanual 0,7.

El grupo Coaxial 2,8 también obtiene significativamente peor resultado
que los grupos Bimanual 1,7 y Bimanual 0,7.

El grupo Coaxial 2,4 obtiene significativamente peor resultado que los
grupos Bimanual 1,7 y Bimanual 0,7.

El grupo Bimanual 1,8 obtiene significativamente peor resultado que los

grupos Bimanual 1,7 y Bimanual 0,7

f) En el control a los 90 dias los grupos Bimanual 1,7 y Bimanual 0,7 son
mejores significativamente que todos los grupos coaxiales e incluso que
el Bimanual inicial de 1,8 mm.
Pruebas de normalidad
Kolmogorov—Smirnova Shapiro-Wilk
Grupo | Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Vector 1 197 31 004 755 31 ,000
2 084 32 200* 976 32 663
3 113 32 200* 955 32 200
4 182 a3 007 856 a3 ,000
5 163 39 011 898 29 002
6 200 55 ,000 681 55 000

*. Este es un limite inferior de 1a significacion verdadera.

a. Correccion de |a significacion de Lilliefors

Tabla 157: La variable vector astigmatico a los 90 dias no esta distribuida con normalidad.
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
Vector 1 Y| 136,32
2 32 120,64
3 32 128,56
4 33 90,38
5 39 122,99
6 55 86,79
Total 222

Estadisticos de contrastea.t

Vector
Chi-cuadrado 20,492
gl Z
Sig. asintot. ,001

d. Prueba de Kruskal-Wallis
D. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 158: Significacion por grupos en el analisis del vector inducido a los 90 dias.
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 1 31 39,10 1212,00
4 33 26,30 868,00
Total 64
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 307,000
W de Wilcoxon 868,000

z 'm
Sig. asintot. (bilateral) 006

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 159: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 4 (Bimanual 1,7).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 1 31 54,02 167450
6 55 37,57 2066,50
Total 86
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 526,500
W de Wilcoxon 2066,500

Z . -2.932
Sig. asintot. (bilateral) ,003
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 160: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 6 (Bimanual 0,7).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 2 32 38,34 1227,00
4 33 2782 918,00
Total 65
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 357,000
W de Wilcoxon 918,000
z '&

Sig. asintét. (bilateral) 025 |
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 161: Diferencia significativa entre los grupos 2 (Bimanual 1,8) y 4 (Bimanual 1,7).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 2 32 53,19 1702,00
6 55 38,65 2126,00
Total 87
Estadisticos de contraste®
Vector
U de Mann-Whitney 586,000
W de Wilcoxon 2126,000
Z -2.588

,010
rupo

Sig. asintot. (bilateral)
a. Variable de agrupacion:

Tabla 162: Diferencia significativa entre los grupos 2 (Bimanual 1,8) y 6 (Bimanual 0,7).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 3 32 38,22 1223,00
4 33 27 .94 922,00
Total 65
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 361,000
W de Wilcoxon 922,000
74 -2.191
Sig. asintot. (bilateral) ,028
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 163: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 4 (Bimanual 1,7).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 3 32 53,06 1698,00
6 55 38,73 2130,00
Total 87
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 590,000
W de Wilcoxon 2130,000
Z 2583
Sig. asintdt. (bilateral) 011

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 164: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 6 (Bimanual 0,7).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 4 33 2970 980,00
5 39 42 26 1648,00
Total 72

Estadisticos de contraste®

Vector
U de Mann-Whitney 419,000
W de Wilcoxon 980,000

74 2837
Sig. asintdt. (bilateral) 01
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 165: Diferencia significativa entre los grupos 4 (Bimanual 1,7) y 5 (Coaxial 2,4).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 5 39 57,22 223150
] 55 40,61 223350
Total 94
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 693,500
W de Wilcoxon 2233,500
Z -2 909

Sig. asintadt. (bilateral) ,004
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 166: Diferencia significativa entre los grupos 5 (Coaxial 2,4) y 6 (Bimanual 0,7).
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10.5.3. Vector astigmatico al dia 180

En la tabla 167 se resume el vector astigmatico a los 180 dias de la cirugia. Se
observa y confirma el mismo patrén por el que todos los grupos coaxiales

inducen un astigmatismo vectorial mayor que los bimanuales.

Astigmatismo Dia 180
vectorial (D) (Y £Ds)
Coaxial 3,2 0.80+074
(31) R
Coaxial 2,8 0,65 + 039
(32) T
Coaxial 2,4 0.55 + 034
(39) e
Bimanual 1,8 0.51+019
(32) e
Bimanual 1,7 0,46 +0.19
(33) e
Bimanual 0,7 0.43 + 046
(55) ToT

Tabla 167: Astigmatismo vectorial 180 dias tras la cirugia.

La distribucion de la variable “vector a los 180 dias” no esta distribuida con
normalidad (test de Kolmogorv-Smirnov de la tabla 168) y el test de Kruskal-
Walllis demuestra que existen diferencias significativas entre los grupos (tabla
169). Por lo tanto se analizan los grupos de dos en dos mediante la U de Mann-

Whitney para establecer en qué grupos existen las diferencias.
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Adjuntamos a continuacién en las tablas 170 a 176 unicamente los grupos en

que estas diferencias son estadisticamente significativas.

En resumen de este apartado se puede afirmar que:

a) No se encuentran diferencias entre grupos si la técnica es coaxial.
b) El grupo Coaxial 3,2 obtiene significativamente peor resultado que los
grupos Bimanual 1,7 y Bimanual 0,7.
c) El grupo Coaxial 2,8 también obtiene significativamente peor resultado
que los grupos Bimanual 1,7 y Bimanual 0,7.
d) El grupo Coaxial 2,4 obtiene significativamente peor resultado que el
grupo Bimanual 0,7.
e) El grupo Bimanual 1,8 obtiene significativamente peor resultado que el
grupo Bimanual 0,7.
f) El grupo Bimanual 0,7 significativamente mejor resultado que todos los
grupos a estudio, incluidos los otros dos bimanuales.
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-SmirnO'\/S Shapiro-Wilk
Grupo | Estadistico al Sig. Estadistico al Sig.
Vector 1 220 31 001 742 31 000
2 103 32 200* 969 32 AT79
3 115 32 200* 957 32 227
- 093 33 200* 969 33 446
5 120 39 170 945 39 057
6 237 55 ,000 602 55 ,000

*. Este es un limite inferior de 1a significacion verdadera.
a. Correccion de |a significacion de Lilliefors

Tabla 168: La variable vector astigmatico a los 180 dias no esta distribuida con normalidad.
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
Vector 1 31 134 84
2 32 118,64
3 32 133,56
4 33 103,92
5 39 117,22
6 55 81,85
Total 222

Estadisticos de contraste®t

Vector
Chi-cuadrado 20,757
al 5
Sig. asintét. ,001

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 169: Significacion por grupos en el andlisis del vector inducido a los 180 dias.

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 1 31 37,39 1159,00
4 33 27,91 921,00
Total 64

Estadisticos de contraste?

Vector
U de Mann-Whitney 360,000
W de Wilcoxon 921,000
7 L
Sig. asintdt. (bilateral) ,042

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 170: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 4 (Bimanual 1,7).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 1 31 55,81 1730,00
6 55 36,56 2011,00
Total 86
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 471,000
W de Wilcoxon 2011,000

Z ’ -3.432
Sig. asintot. (bilateral) 001

a. Variable de agrupacion. Grupo

Tabla 171: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 6 (Bimanual 0,7).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 2 32 55,00 1760,00
6 55 37,60 2068,00
Total 87

Estadisticos de contraste?

Vector
U de Mann-Whitney 528,000
W de Wilcoxon 2068,000
74 -3.099
Sig. asintot. (bilateral) ,002

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 172: Diferencia significativa entre los grupos 2 (Bimanual 1,8) y 6 (Bimanual 0,7).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 3 32 38,06 1218,00
4 33 28,09 927,00
Total 65

Estadisticos de contraste3

Vector
U de Mann-Whitney 366,000
W de Wilcoxon 927,000

z -2.126

B —
Sig. asintot. (bilateral) 034

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 173: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 4 (Bimanual 1,7).

Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 3 32 55,47 1775,00
6 55 37,33 2053,00
Total 87

Estadisticos de contraste?

Vector
U de Mann-Whitney 513,000
W de Wilcoxon 2053,000
Z -3231
Sig. asintét. (bilateral) ,001

a. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 174: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 6 (Bimanual 0,7).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 4 33 51,68 1705,50
6 55 40,19 221050
Total 88

Estadisticos de contraste?

Vector
U de Mann-Whitney 670,500
W de Wilcoxon 2210,500

Z -2.04
Sig. asintot. (bilateral) 041
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 175: Diferencia significativa entre los grupos 4 (Bimanual 1,7) y 6 (Bimanual 0,7).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 5 39 55,03 2146,00
6 55 4216 2319,00
Total 94
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 779,000
W de Wilcoxon 2319,000
Z -2.253
Sig. asintdt. (bilateral) 024
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 176: Diferencia significativa entre los grupos 5 (Coaxial 2,4) y 6 (Bimanual 0,7).
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10.5.4. Vector astigmatico al dia 365

En la tabla 177 se resume el vector astigmatico a los 365 dias de la cirugia. Se
observa y confirma el mismo patrén por el que todos los grupos coaxiales
inducen un astigmatismo vectorial mayor que los bimanuales. Asimismo la

desviacion estandar también es menor.

Astigmatismo Dia 365
vectorial (D) (X +DS)
Coaxial 3,2 0,75+ 065
(1) e
Coaxial 2,8 0.64 +034
(32) T
Coaxial 2,4 0,59 +048
(39) e
Bimanual 1,8 0.52 + 028
32) e
Bimanual 1,7 047 +0,.24
(33) T
Bimanual 0,7
i 0,41+:0,28

Tabla 177: Astigmatismo vectorial 365 dias tras la cirugia.

La distribucion de la variable “vector a los 365 dias” no esta distribuida con
normalidad (test de Kolmogorv-Smirnov de la tabla 178) y el test de Kruskal-
Walllis demuestra que existen diferencias significativas entre los grupos (tabla

179). Por lo tanto se analizan los grupos de dos en dos mediante la U de Mann-
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Whitney para establecer en qué grupos existen las diferencias (tablas 180 a
184).

En resumen de este apartado se puede afirmar que:

a) No se encuentran diferencias entre grupos con la misma técnica, sea
bimanual o coaxial.

b) El grupo Coaxial 3,2 obtiene significativamente peor resultado que los
grupos Bimanual 1,7 y Bimanual 0,7.

c) El grupo Coaxial 2,8 también obtiene significativamente peor resultado
que los grupos Bimanual 1,7 y Bimanual 0,7.

d) El grupo Coaxial 2,4 obtiene significativamente peor resultado que el
grupo Bimanual 0,7.

e) El grupo Bimanual 0,7 consigue significativamente mejor resultado que
todos los grupos coaxiales, a largo plazo no se obtiene significacidon con

los otros dos bimanuales.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-SmirnovS Shapiro-Wilk

Grupo | Estadistico al Sig. Estadistico al Sig.
Vector 1 217 31 ,001 710 31 000
2 080 32 ,200* 967 32 432
3 114 32 ,200* 963 32 324
4 125 33 ,200* 964 33 329
5 142 39 046 790 39 000
137 55 011 929 55 003

*. Este es un limite inferior de |a significacion verdadera.
a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 178: La variable vector astigmatico a los 365 dias no esté distribuida con normalidad.
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango
Grupo N promedio
Vector 1 31 133,97
2 32 112,53
3 32 133,19
4 33 105,03
5 39 116,04
6 55 86,28
Total 222

Estadisticos de contraste®.t

Vector
Chi-cuadrado 16,458
gl 5
Sig. asintot. ,006

a. Prueba de Kruskal-Wallis
D. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 179: Significacion por grupos en el analisis del vector inducido a los 365 dias.

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 1 31 37,23 1154,00
4 33 28,06 926,00
Total 64
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 365,000
W de Wilcoxon 926,000
Z -1.968
Sig. asintot. (bilateral) ,049

a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 180: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 4 (Bimanual 1,7).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 1 3 54 48 1689,00
6 55 37,31 2052,00
Total 86

Estadisticos de contraste?

Vector
U de Mann-Whitney 512,000
W de Wilcoxon 2052,000
74 -3 0A/3

Sig. asintat. (bilateral)

,002
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 181: Diferencia significativa entre los grupos 1 (Coaxial 3,2) y 6 (Bimanual 0,7).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 3 32 37,69 1206,00
4 33 28,45 939,00
Total 65
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 378,000
W de Wilcoxon 939,000

Z -1 9R%
Sig. asintot. (bilateral) ,049
a. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 182: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 4 (Bimanual 1,7).
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 3 32 55,41 1773,00
6 55 37,36 2055,00
Total 87
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 515,000
W de Wilcoxon 2055,000

Z -3213
Sig. asintot. (bilateral) 001

3. Variable de agrupacidn: §rupo

Tabla 183: Diferencia significativa entre los grupos 3 (Coaxial 2,8) y 6 (Bimanual 0,7).

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Vector 5 39 5427 2116,50
6 55 4270 234850
Total 94
Estadisticos de contraste?
Vector
U de Mann-Whitney 808,500
W de Wilcoxon 2348500
Z -2.026

Sig. asintdt. (bilateral)
a. Variable de agrupacion:

043
Tupo

Tabla 184: Diferencia significativa entre los grupos 5 (Coaxial 2,4) y 6 (Bimanual 0,7).
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10.6. CONCLUSIONES SOBRE EL ASTIGMATISMO VECTORIAL

Tras revisar exhaustivamente la literatura, la gran mayoria de los autores
coinciden en que el astigmatismo inducido por los procedimientos bimanuales
es menor. Donde se establecen las dudas cientificas es en establecer si este
menor vector astigmatico adquiere valor significativo o es Unicamente una

tendencia.

Tanto Alié%” como Can'’® obtienen esta significacion y, el metaanalisis de Yu'%
concluye en que esta significacion si que existe. No obstante los estudios estan
realizados con plazos de tiempo diversos, motivo por el que decidimos
prolongar nuestro trabajo a un afio de seguimiento, lo cual nos ha

proporcionado resultados mas interesantes.

Por otro lado, en la bibliografia, no existe una estandarizacion en la localizacion
de las incisiones. Ni en la principal de los trabajos coaxiales, ni en las dos de la
técnica bimanual, ni en la distancia entre ambas ni en el criterio para ampliar la
incisién al implantar la lente, pues hay autores que realizan una tercera
incision. Por ello nosotros fijamos el criterio de realizar la incision mas amplia
en el meridiano mas potente y en los grupos bimanuales que la secundaria

estuviera a 90° de la que se ampliaria para el implante.

A la hora de extraer conclusiones de nuestros resultados es basico recordar el
trabajo de Morcillo-Laiz?'® en el que realiza diferentes topografias a ojos no
intervenidos para calcular la variabilidad entre pruebas. Su vector de control
esta cifrado en 0, 31 D + 0,27. Este es un dato muy interesante pues esta muy
cercano al astigmatismo inducido por el grupo Bimanual 0,7.
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Como conclusiones del analisis astigmatico podemos decir:

a)

Queda demostrado la poca sensibilidad del método sustractivo frente al
analisis vectorial, por lo tanto sus resultados no son validos para un

analisis metodolégicamente correcto.

Con la técnica coaxial no encontramos diferencias entre los grupos
estudiados. Aunque el vector inducido sea menor cuanto mas pequefia
sea la incision, ni a medio ni a largo plazo encontramos significacion al
estudiar los grupos. Por lo tanto es muy destacable que con ningun

grupo de la técnica coaxial hemos conseguido significacion estadistica al

intentar reducir el vector astigmatico.

En cuanto a la técnica bimanual, y siempre recordando que la variacion
de las incisiones entre los grupos es minima (0,1 mm), en los controles
efectuados a 90 y 180 dias existe una significacion con un peor
resultado del grupo Bimanual 1,8. También en el control de 180 dias el
grupo Bimanual 0,7 es significativamente mejor que los otros dos
bimanuales. Ni en el control a 30 dias ni a largo plazo hay diferencias
entre los tres grupos de MICS, lo que explica los diferentes resultados
de la literatura. Ciertamente el vector menor es el del grupo 0,7, pero no
hay evidencia absoluta de que un grupo bimanual sea mejor que otro.

En la comparacion entre técnicas vemos que en todos los controles el

astigmatismo inducido por las técnicas bimanuales es menor que en los

grupos de la técnica coaxial.
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e) Ademas la desviacion estandar de los grupos bimanuales es menor a la

g9)

de los grupos coaxiales, lo cual nos permite una mayor precision en

nuestras cirugias.

En todos los controles los grupos Coaxial 3,2 y Coaxial 2,8 obtienen
peores resultados significativamente que los grupos Bimanual 1,7 vy
Bimanual 0,7. Con lo cual la duda de si se conseguia un nivel de

significacién bimanual versus coaxial esta despejada.

Incluso el mas reciente y avanzado grupo Coaxial 2,4 tiene peor

resultado, con evidencia significativa, que el grupo Bimanual 0,7.

La significacion entre el grupo Coaxial 2,4 y el grupo Bimanual 1,7 se
observa en los controles de 30 y 90 dias, después no se consigue. Esto
demuestra que segun la duracion en el tiempo del estudio podamos

observar unos resultados u otros.

Por lo tanto podemos afirmar que la presente tesis demuestra que la

técnica bimanual induce significativamente menor_astigmatismo que la

técnica coaxial.

j) También demuestra que unicamente podemos disminuir

significativamente el astigmatismo inducido si utilizamos técnicas

bimanuales MICS.

La incision bimanual de 1,8 mm ya esta superada y no la utilizamos en la

actualidad. La ampliacion a 1,7 mm depende en este momento
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unicamente de la flexibilidad de las lentes a implantar. Si bien los dos
grupos que utilizan esta incision no tienen diferencias entre si, el
instrumental con el que se realiza la cirugia es diferente. Todo apunta a
que la técnica microMICS con incisiones de 0,7 mm aun no ha agotado

sus posibilidades de evolucion.

El Dr. Andrés Pic6é Garcia, en su tesis doctoral de 2007 sobre el astigmatismo
en la cirugia de la catarata con incisiones de 3,2 a 3,75 mm, escribio que “si
consideramos fisioldgico un astigmatismo no superior a 0,5 D?"", podriamos
calificar a una incisidon que no supere dicha cantidad como astigmaticamente
neutra o insignificante”. Para corregirlo sugirié la posibilidad de combinar
otros procedimientos como las incisiones arcuatas u opuestas en cornea

C|ara218,219_

En la actualidad el planteamiento adecuado del astigmatismo en la cirugia de la
catarata no es una opcién, sino un componente esencial del procedimiento
quirurgico que se puede efectuar con incisiones relajantes o con el implante de
lentes tdricas?®?. Aunque existen trabajos en que los resultados son
similares??!, parece que la mayoria de los articulos tienden a demostrar que los
resultados mediante el implante de lentes téricas intraoculares ofrecen mejores
resultados??2223.224.225 gobre todo si se ha calculado adecuadamente el
astigmatismo preoperatorio??8. Incluso encontramos articulos muy actuales con
estas lentes y retos como los implantes toricos multifocales??® o el tratamiento

del queratocono con cirugia MICS e implante de LIO térica??’.

Si aceptamos estas premisas de una cirugia avanzada con componente
refractivo y con tratamiento de los astigmatismos prequirurgicos significativos
con lentes toricas, la consecucién de un vector astigmatico lo mas pequefio
posible y con una desviacién estandar pequefia, nos asegura unas cirugias

reproducibles, precisas y altamente satisfactorias.
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Es muy interesante la evolucion en estos pocos afnos. Creemos que en la
actualidad no nos hemos de conformar con un astigmatismo inducido del rango
del fisioldgico. Si tenemos medios para disminuirlo y ser mas precisos, el
escenario de las lentes “Premium” nos ofrecera los mejores resultados. Por lo
tanto la cirugia bimanual nos ofrece, con evidencia cientifica, la mejor de las
soluciones quirurgicas. Es mas reproducible, induce menos astigmatismo y

consigue resultados que con la técnica coaxial no podemos obtener.
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CAPITULO 11. CONCLUSIONES

1. La practica de la cirugia bimanual (MICS) no consiste Unicamente en
intervenir mediante dos incisiones minimas, repartir las funciones entre ambas
manos e implantar la lente intraocular a través de 1,7 mm. Es un concepto
global de minima agresion que implica la disminucion de la energia liberada,
con conocimientos de los programas de modulacion de ultrasonidos y el ajuste

preciso de la fluidica en relacién al instrumental utilizado.

2. Las técnicas coaxial y bimanual son muy seguras y las complicaciones

encontradas escasas.

MICS facilita realizar siempre la incision mas amplia en el meridiano mas curvo

y permite ademas un recurso anadido en los pacientes que pueden presentar

sindrome ffis.

3. No hemos tenido ningun caso de edema macular quistico clinico o subclinico

con ambas técnicas.

Los grupos con programas de modulacién de ultrasonidos no han mostrado la

tendencia probada al engrosamiento entre los dias 30 y 90.

4. La técnica coaxial inicial es la que obtiene peores resultado en cuanto a

pérdida endotelial, aun habiéndose considerado segura.

Los grupos MICS demuestran un mejor comportamiento que los grupos

coaxiales, siendo el Bimanual 0,7 el mejor.
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A largo plazo las técnicas bimanuales no son solamente igual de seguras que
las técnicas de facoemulsificacion coaxial, sino que producen una menor

pérdida de celularidad endotelial, siendo por lo tanto menos iatrogénicas.

5. Hemos conseguido demostrar una correlacion moderada entre la energia
liberada y la pérdida endotelial. EI consumo de suero fisiolégico y el tiempo

total de la cirugia sin complicaciones no estan relacionados.

Los grupos con técnica bimanual han conseguido liberar menos energia
durante las cirugias, con diferencias significativas sobre todos los grupos

coaxiales. Lo cual explica la menor pérdida endotelial final.

6. La técnica coaxial reduce el vector inducido pero sin poder demostrar una

diferencia significativa ni a corto ni a medio plazo entre sus grupos.

La técnica bimanual si que induce significativamente menos astigmatismo que
los procedimientos coaxiales, es mas precisa y eficiente. El grupo Bimanual 0,7

de microMICS es significativamente mejor que todos los coaxiales.

7. Los inconvenientes hallados han sido la superaciéon de una curva de
aprendizaje y la duracidn de los procedimientos quirdrgicos aumentada en unos

dos minutos de media.
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