David Flikier, M.D.
Director Médico

Instituto de Cirugia Ocular

david@flikier.com

www.institutodecirugiaocular.com

San José, Costa Rica

MANEJO AVANZADO DEL ASTIGMATISMO

1-Introduccion:

Actualmente, no basta con tener un resultado anatémico perfecto luego de la cirugia
de catarata mediante facoemulsificacion (con una técnica bien depurada y limpia), mas el
implante de un lente intraocular plegable perfectamente centrado dentro del saco capsular.
Es imperativo que el resultado refractivo sea lo mas preciso posible, para lograr, el objetivo
esperado por el paciente; 20/contento-excelente. El éxito de la cirugia ya no se mide por la
ausencia de complicaciones trans o post operatorias sino por el resultado refractivo
obtenido; siendo los defectos residuales de los mismos, la principal causa de litigios
legales en los Estados Unidos de Norte América (18).

Esta precision en el resultado Optico, no solo se obtiene por los avances en el
procedimiento quirargico, utilizando equipos modernos de facoemulsificacion y lentes
intraoculares Premium (de alta tecnologia) (2), sino también, por el abordaje preoperatorio
y el célculo del poder del lente intraocular (LIO) de la manera més precisa, con férmulas
de cuarta y quinta generacion, asi como bidmetros (24) y tomografos que permiten utilizar
una mayor cantidad de variables en busca de la exactitud deseada. Para poder obtener un
resultado refractivo 6ptimo, no podemos conformarnos con la correccion de la esfera, la
presbicie, y la manipulacion de la aberracion esférica. Un resultado astigmatico mayor a
las 0,5 dioptrias (D) (91) no es aceptado por el paciente sometido a cirugia faco-refractiva,

debido a los sintomas de sombras e imagenes fantasmas percibidas.



Si observamos la distribucion del astigmatismo en la poblacion general (21),
encontramos reportes de incidencia muy variables, del 30% al 75%, de acuerdo al equipo
utilizado y al valor considerado como significativo. Estudios recientes, como el de
Warren Hill (28) indican que un 35% de la poblacion presenta un astigmatismo
preoperatorio corneal (cara anterior), superior a los 0,75 Dy superior a las 0,50 D en el
75%. Ademads encuentran astigmatismos mayores de 2,00 D entre el 3 al 15% (21, 28).
Sin lugar a duda, actualmente el paciente operado de catarata busca eliminar la necesidad
de utilizar anteojos y esto solo se alcanza con el implante de un lente intraocular que
corrija la presbicie (69, 90), y que reduzca o corrija la aberracion esférica y el
astigmatismo residual (23, 25, 49, 50, 66, 67, 70, 72, 77, 78, 80, 81).

La distribucion del eje de estos astigmatismos es variable, considerandose que lo
mas frecuente es encontrar astigmatismos con la regla (meridiano mas curvo a 90 grados),
y una tendencia a aumentar el porcentaje de astigmatismos contra la regla en la tercera
edad.

Ho et al (29, 30), demuestran que en las primeras décadas de la vida, estos
astigmatismos tienden a ser en su mayoria con la regla (mayor curvatura en el meridiano
vertical 90 grados). Ademads reportan un encurvamiento progresivo corneal con la edad,
siendo mayor en el meridiano horizontal, por lo que existe una rotaciéon del meridiano de
mayor poder a 180 grados (contra la regla) después de la séptima década. Este incremento
de la curvatura corneal en promedio es menor a 0.1 mm de radio, lo que produce un
cambio total en la esfera menor de 0,3 D.

El cambio que se observa con la edad en el eje del astigmatismo corneal (con la
regla, hacia contra la regla), pone en discusion la opcion de dejar al paciente joven operado
de catarata, con un grado pequefio de astigmatismo con la regla, para que tenga una

reserva, y asi evitar con los afios, la aparicion de un astigmatismo contra la regla mayor.

En 1997 Trindade et al (82), recomendaron la idea de dejar un pequefio
astigmatismo contra la regla, para aumentar la profundidad de foco con lentes

monofocales, induciendo una especie de multifocalidad al aumentar el conoide de Sturm,



sin embargo estudios mas recientes como el de Savage et al (69) recomiendan dejar el

resultado refractivo lo mas esférico posible .

Las investigaciones de Novis et al (60), Singh et al (73) y Vinas et al (87, 88),
aportan informacion valiosa en cuanto a la agudeza visual alcanzada y a la tolerancia del
astigmatismo, en diferentes distancias y en diferentes ejes astigmaticos. La mayor
tolerancia del astigmatismo para vision lejana (mayor agudeza visual) se obtuvo con un
pequefio astigmatismo con la regla, y en vision cercana para lectura con un pequeilo
astigmatismo contra la regla (82). Esto se debe a que la tipologia utilizada (las letras greco-
latinas) se conforma principalmente de imagenes verticales y horizontales. En este estudio
se encontr6 que en orden de frecuencia de disminucion de la calidad visual en tolerancia
de astigmatismo era primero el astigmatismo con la regla, con agudezas visuales de 20/30
(con 1,00 D de astigmatismo con la regla), en segundo lugar el astigmatismo contra la
regla, con agudezas visuales de 20/40 (con 1,00 D de astigmatismo contra la regla) y por
ultimo los astigmatismos oblicuos que alcanzan agudezas visuales menores de 20/40 (con
1,00 D de astigmatismo oblicuo) (73, 87). Por lo tanto se concluye que si dejadramos algin
astigmatismo residual, el ideal seria un astigmatismo de bajo grado con la regla.

Para determinar el astigmatismo residual que se desea obtener luego de un
procedimiento quirdrgico, la medicion preoperatoria de la curvatura corneal y su eje
astigmatico es muy importante (3, 24). Existe discusion en cuanto a cual es el mejor
método para obtener los datos de esta queratometria preoperatoria (76). Usualmente se
utiliza el queratdmetro manual, el auto-refracto-queratémetro, los topdgrafos de placido,
los tomografos, y las queratometrias automatizadas de bidmetros Opticos. Estas ultimas se
consideran las mas adecuadas, por lograr estudiar zonas Opticas mas pequenas (Lenstar 32

puntos en dos circulos de 1,65-2,3 mm).

Sin embargo a pesar que el utilizar las queratometrias del Lenstar (después de
validar la desviacion estdndar de las medidas, < 0.3 D y eje < 3,5 grados) (28), e

introducirlas en el calculador para lente intraocular térico, es una practica considerada



como el estandar, existen casos que ain con una técnica quirurgica ideal en cuanto a
marcacion y colocacion del lente intraocular, no se obtienen resultados éptimos.

Las causas de esta situacion seran discutidas en detalle.

2- Cuales son los vectores astigmaticos que deben ser tomados en cuenta en la

correccion del astigmatismo en una cirugia de catarata?

a- Astigmatismo corneal preexistente, influencia del astigmatismo de cara
posterior. (Poder astigmatico total y eje real del astigmatismo total de la

cornea).

Las investigaciones de Dubbelman et al (22) en el 2006, Atchison et al (14) en el
2008 y Jau-Der Ho et al (38) en el 2009, encontraron que existe un astigmatismo de cara
posterior. Esta diferencia de curvatura de la cara posterior, coincide con la curvatura mayor
en el meridiano vertical (90 grados), en un alto porcentaje de los casos. La mayor curvatura
vertical de cara posterior, a diferencia de la cara anterior, produce un pequeio
astigmatismo contra la regla, debido a la diferencia entre los indices de refraccion de la
cornea y el humor acuoso. Debido a esta diferencia entre los indices de refraccion entre
aire-cornea-humor acuoso, el cambio de curvatura de la cara anterior produce un cambio

del poder de la cornea 8 veces mayor que el de la cara posterior.

La cara posterior de la cornea compensa en promedio, un 22% el astigmatismo de
cara anterior. Por ejemplo un astigmatismo con la regla de 1,00 D en la cara anterior,
presenta en promedio una disminucion de unas 0,22 D, por un astigmatismo contra la regla
de la cara posterior, siendo el astigmatismo total de la cornea de 0,78 D con la regla.

En promedio el astigmatismo de cara anterior es 3 veces mayor que el de la cara
posterior, siendo el promedio de astigmatismo de cara anterior -0,80 D (+ 0,41 D) x 8,8y

el de cara posterior 0,33 D (+ 0,12 D) x 3,9°.



Los siguientes conceptos Opticos fueron confirmados por los estudios del Dr.
Douglas Koch (40, 41):

e La cara posterior de la cérnea induce un cierto grado de astigmatismo de + 0,3 D

* En un alto porcentaje este es contra la regla (86.6%).

» Esta curvatura vertical posterior, induce un astigmatismo contra la regla de +-0,22
D, siendo en un 5%, mayor a las 0,50 Dioptrias.

* (Con la edad disminuye este astigmatismo de cara posterior en forma minima,
(0,025 mm en radio por afio), con un efecto clinico casi de 0 y aumenta el anterior
(0,029 mm por afio) contra la regla (efecto mayor de la cara anterior contra la regla
con la edad), por eso la tendencia a disminuir el astigmatismo con la regla con la
edad.

e La correlacion del astigmatismo de cara posterior contra la regla es muy alto en
casos de astigmatismo con la regla de cara anterior. Esto quiere decir que un
astigmatismo con la regla elevado de cara corneal anterior, tiene un mayor
astigmatismo de cara posterior contra la regla, por lo que el valor total del
astigmatismo corneal con la regla es mucho menor. La correlacion en
astigmatismos oblicuos o contra la regla (de cara anterior) es muy baja.

* En astigmatismos con la regla, el astigmatismo de cara posterior es proporcional al
de la cara anterior. El astigmatismo posterior es + = (Astigmatismo anterior x 0,1)

+ 0,3 (dato derivado estadisticamente).

Con respecto al eje astigmatico, S. Srivannaboon, et al
(76), encontraron que en astigmatismos altos puede existir un cambio del eje del
astigmatismo mayor de 10 grados cuando se calcula el astigmatismo total de la cornea vs.
el de la cara anterior. Este dato es fundamental para la colocacion de un lente intraocular
torico, en relacion a la pérdida del poder efectivo del lente por cada grado de error en el eje

correcto a colocar (ver explicacion mas adelante).

b- Astigmatismo inducido por la incision quirurgica



Multiples estudios (Lyle et al (44), Maloney et al (45), Masket et al (46, 47))
evidencian que la induccion astigmatica no debe ser obviada. El promedio de los cirujanos
tiene una induccion astigmatica de 0,38 D, con una incisidn corneal principal de 2,2 mm
(faco micro-coaxial), aplanandose el meridiano donde se realiza la incision (28, 44, 45, 46,
47).

Si uno desea utilizar esta induccion astigmatica para reducir el astigmatismo
residual después de la cirugia, se propone realizar la incision primaria de la cirugia en el
meridiano mas curvo (39, 53), y en caso de requerir mayor correccion, ampliarla (aumentar
el arco) y/o hacerla mas central (més proxima al eje visual, y alejada del limbo). Ademas
se puede realizar una segunda incision a 180 grados de la principal, para aumentar el efecto
de correccion astigmatica (43, 53, 58).

Todo cirujano deberia calcular su propio astigmatismo quirargico inducido. Una
opcion para este calculo es el de utilizar aplicaciones ya existentes en la web, como la
propuesta por Warren Hill, en su pagina http://www.doctor-
hill.com/physicians/download.htm , con su SIA (surgical induced astigmatism calculator),
con una hoja de Excel desarrollada por Haigis, requiriendo de al menos 200 casos

completos, para determinar adecuadamente el astigmatismo inducido.

Kaufmann et al (39) proponen que es mas sencillo intentar una incision neutra y la
correccion del astigmatismo restante por incisiones arqueadas o con LIO’s tdricos.

Existen varios motivos para una confusion que se observa con frecuencia entre los
cirujanos de faco en cuanto al astigmatismo inducido dependiendo del sitio de la incision
principal, temporal vs. superior. Se trata de la falsa sensacion por parte de los cirujanos
temporales (incision en el eje horizontal), que su incision no induce astigmatismo. Esta
idea se produce por dos factores, el primero es la distancia mayor entre el eje visual y el
sitio de la incision en el limbo temporal comparado con la incision superior, reduciéndose
el factor de induccidn astigmatica, pero el mas importante y a veces no tomado en cuenta,
es el hecho de que existe como mencionamos anteriormente un astigmatismo contra la
regla de la cara posterior de unos 0,3 D en el 86,6% de los casos. La incision temporal esta

corrigiendo este astigmatismo de cara posterior y el resultado dptico final (no el



queratométrico de la cara anterior) es el de una induccion astigmatica de 0, cuando se ve el
resultado Optico final. En el caso de la incision superior, el efecto es inverso y por eso la
sensacion de mayor induccidn astigmatica en el meridiano a 90 grados, donde se suman el
efecto de la incision, aplanamiento del meridiano vertical, con el astigmatismo contra la
regla de cara posterior, sumando el efecto y pudiendo llegar a ser de 0,6-0,7 D. Por esta
raz6n el Dr. Douglas Koch (40, 41) desarroll6 el nomograma de Baylor para el calculo de
la correccion astigmatica con lentes toricos, de acuerdo si la incision principal se realiza a
90 o 180 grados.

En mi opinidn lo ideal es incluir en un programa ambos astigmatismos, tanto el
inducido en la cara anterior por la incisioén quirurgica (SIA)(cambio queratométrico), como
el que el paciente tiene en la cara posterior, para tener el mejor resultado optico. Es
importante entender que el astigmatismo de cara anterior no va a coincidir con el resultado
optico, por lo que para observar resultados estadisticos en lentes toricos, lo importante sera

la correccion del astigmatismo total ocular y no el relacionado con el queratométrico.

c- Poder real del astigmatismo corregido por los lentes intraoculares toricos.

Influencia de las caracteristicas del ojo.

Aunque esta demostrada la estabilidad en la correccion del astigmatismo con lentes
intraoculares toricos (17, 48, 49, 67, 78, 81, 84, 86), debe de tomarse en cuenta un factor
muy importante que no esta incluido en todos los calculadores que se encuentran en la
web. Este factor es la longitud axil. Otras caracteristicas que deben ser tomadas en cuenta
incluyen la ACD (camara anterior preoperatoria), el espesor del cristalino y la curvatura
corneal, las cuales pueden variar la ELPo (posicion efectiva del lente intraocular). El poder
de toricidad del lente intraocular que se requiere para corregir un mismo astigmatismo
corneal a nivel del lente intraocular es diferente en un ojo grande o un ojo pequefio. Por
ejemplo, para corregir un astigmatismo corneal de 4,00 D, (cornea promedio de 43,50 D,
41,5-45,5 D), en un ojo extremo, grande con longitud axil de 31 mm, donde el poder que
se requiere en el lente intraocular para corregir este astigmatismo de 4,00 D es de 7,1 D,

mientras que en un ojo pequeno extremo de 22 mm de longitud axil, el poder de correccion



astigmatico que se requiere en el lente intraocular es un poder de 5,55 D para corregir las
mismas 4,00 D de astigmatismo corneal. Estos datos dan una diferencia mayor de 1,50 D
en el poder de toricidad del lente intraocular torico entre un ojo grande y uno pequeio,
para corregir la misma cantidad de astigmatismo corneal, por lo que se deduce que el lente

intraocular torico a colocar en cada caso deberia ser diferente. (fig. #1)

correccion
T9 6.0D deseada
411D

se requiere en %quevaa T9 corrige plano
plano lio (D) corregir corneal (D)
5.55 108% 4.44
5.66 106% 4.36

5.78 104% 427

Fig #1. Ejemplo del célculo de un lente intraocular térico en un ojo promedio con cérnea de 43,00
D. Correccion astigmatica deseada de 4,11 D en plano corneal y supuesta de 6,00 D en plano del
lente intraocular. Se evidencia la hiper correccion en ojos pequefios y la hipo correcciéon en ojos

grandes.

La mayoria de los programas que se encuentran para el calculo del lente intraocular
torico, no toman en cuenta este factor, por lo que en ojos miopes grandes, recomiendan
colocar un lente intraocular térico que subcorrige el defecto astigmatico corneal y en ojos
hipermétropes, un lente intraocular térico que hipercorrige el defecto del cilindro corneal.

(Fig. #2)



Fig #2. Célculo del porcentaje de hiper correccion (>100%), e hipo correccion (<100%),
del astigmatismo en el plano del lente intraocular tdrico en relacién a la longitud axil. Célculos

fueron realizados sobre un ojo con queratometria promedio de 43,00 D.

El Dr. Jack Holladay describio este efecto hace algunos afios, y en sus programas
HICSOAP (Holladay IOL Consultant Software & Surgical Outcomes Assessment) ya
incluye la correccion de este error. Recientemente Savini et al (71), retoma el tema y da
sus recomendaciones, dando importancia a la longitud axil y a la cAmara anterior

preoperatoria en el calculo del poder térico.

d- Astigmatismo y eje residual deseado



Existen varios factores por los cuales uno podria dejar un astigmatismo residual
bajo a un eje determinado. Como ya fue discutido anteriormente, debido a la tendencia del
incurvamiento dirigido contra la regla con la edad, en pacientes jovenes optariamos por
dejar un astigmatismo residual con la regla. Este pequeio astigmatismo residual con la
regla, permitiria una mejor calidad visual a este meridiano astigmatico que cualquier otro,
como se describi6 anteriormente, debido al predominio de la tipologia vertical en la
escritura greco-latina.

Por lo tanto si intentamos corregir el astigmatismo, deberiamos promover la
rotacion del eje hacia los 180 grados, dejando un defecto residual de unas 0,2-0,3 D. Si al
colocar un lente térico el calculador nos muestra dos posibles lentes, el primero dejando un
astigmatismo bajo con la regla, y el otro un astigmatismo bajo contra la regla, deberiamos
escoger el lente torico que nos produzca el primer defecto residual (con la regla). Ademas
es importante saber que dentro de los programas de célculo de lente intraocular térico de
las casas comerciales, algunos buscan el lente intraocular torico que cotrija el cilindro,
mas cercano sin pasarse o cambiar el eje (Ej: Calculador de Alcon, para Lente intraocular
torico IQ, SN6ATX), y otros calculan el lente intraocular térico que corrija buscando el
menor cilindro residual (mds cercano al cero) aunque se pase (produce un cambio del eje
residual a 90 grados, Ej.: Calculador de Alcon, para lente intraocular Restor® toric,

SNDITx) . (Fig. #3)



Fig #3. Calculo de lente intraocular Térico, con caracteristicas biométricas idénticas.
Primer columna calculado con el calculador de Alcon Lab. Restor® toric, Observandose que el
calculo tiende a una sobre-correccion (T5), produciendo un residual con un eje a 90 grados. En la
segunda columna, calculado con el calculador de Alcon Lab para Lente intraocular torico

monofocal, Subcorrige (T4), sin pasarse , dejando el mismo eje.

e- Correccion parcial del astigmatismo con lentes intraoculares toricos y del

residual con incisiones arqueadas o relajantes limbares

Desde los afios 80°s el Dr. Osher (62, 63), viene proponiendo la correccion del
astigmatismo en la cirugia de catarata con cirugia incisional. Se han desarrollado muchos
nomogramas (19, 43, 51, 53), pero el resultado depende de multiples factores que no
siempre son predecibles. Estos factores incluyen, correcciones elevadas, la edad, el eje
astigmatico, el espesor de la cornea en el sitio de la incision, y sobre todo el inducido por

la mano del cirujano. La gran acogida que tienen estas incisiones relajantes limbares en los



Estados Unidos de América es que los seguros médicos las remuneran adicionalmente al
procedimiento de faco.

Dichas incisiones se pueden agrupar bajo el término de queratotomias astigmaticas
e incluyen el grupo de las incisiones relajantes limbares (IRL) (19, 51, 53-58) y las
queratotomias arqueadas. Las IRL, son consideradas mas estables, faciles de realizar, pero
logran menores correcciones, debido a la distancia entre el limbo y el 4pice corneal,
permitiendo correcciones en general bajas. Las queratotomias arqueadas, permiten
correcciones mas elevadas, pero son dependientes de multiples factores, como la edad
(mayor correccion a mayores edades), zona Optica (mayores correcciones a zonas opticas
menores), y aumentando el efecto de coupling (encurvamiento del meridiano a 90 grados
de la incision), el arco de la incision (a mayor arco, mayor correccion), la profundidad de
la incisién (% en relacion a espesor corneal, a mayor profundidad, mayor correccion), la
apertura de la incision (Epitelio y Bowman, el abrir Bowman y epitelio aumenta la
correccion en el caso del Femtosecond laser, donde la incision se puede realizar sub-
Bowman). Estos factores hacen de la cirugia incisional poco predecible (16), con pérdida
de la correccion en el tiempo por cicatrizacidon o sobre correccion si la incision se entreabre
y se producen micro quistes epiteliales dentro de la misma, principalmente en el caso de
incisiones en el meridiano de 180 grados (horizontal), donde por el efecto de los parpados,
y el efecto mano/ojo (rascado y frote ocular), las incisiones tienden a entreabrirse, y en el
caso de queratotomias trapezoidales (Ruiz L), tienden a abrirse en el cuadrante inferior por
efecto del parpado inferior. Esta inestabilidad de la incision y la cicatriz podrian ser
evitadas con las técnicas de femtosecond laser subepiteliales.

Poll et al (66), encontraron que en correcciones pequenias de astigmatismo, menores
de 1,50 D, se lograban resultados finales promedio de astigmatismo residual con incisiones
relajantes corneales periféricas de 0,46 D, en comparacion con los resultados con Lios
téricos de 0,42 D.

Con el advenimiento de los equipos modernos de laser de femtosegundo, se pasa a
una nueva era, donde algunas de las variables descritas anteriormente ya pueden ser
controladas, como:

1. Espesor del sitio de la incisidn, controlado por paquimetria de OCT in vivo.



2. Exactitud en la profundidad y colocacion de la incision, con angulos
predeterminados.

3. Posibilidad de realizar las incisiones intraestromales (no penetrantes) (85).

El femtosegundo permite resultados mas estables no solo para IRL (incisiones
limbares relajantes) consideradas hasta ahora mas seguras y predecibles, por producir
menores cambios en el eje astigmatico, inducir menos astigmatismos irregulares y ser mas
predecibles en el factor de incurvamiento del meridiano opuesto (efecto coupling 1:1),
sino también en incisiones arqueadas con zonas Opticas mayores a los 7,5 mm.

Estas ventajas han hecho que aun los cirujanos mas escépticos se hayan vuelto
proponentes del laser de femtosegundo .

Slade (74), logra correcciones de astigmatismos bajos <1,50 D, con incisiones
arqueadas con femto, con resultados de cilindros residuales de 0,41 D, equivalentes a los
obtenidos con lentes intraoculares toricos. La clave en la cirugia con laser de
femtosegundo, se basa en el guiado por imagenes, permitiéndose colocar la incision en el
eje exacto, a la profundidad determinada en vivo, con un arco predeterminado preciso, con
incisiones sub-epiteliales, evitandose el riesgo de entre-abertura, y reduciendo el riesgo de
pérdida o sobre correccion. Si sabemos que un 75% de los pacientes tienen al menos 0,50
D de astigmatismo, y un 36% mayores de 0,75 D, porqué no corregir a este alto porcentaje

de pacientes con defectos bajos con cirugia incisional?



Fig.#4. Fotografia de lampara de hendidura de incision arqueada realizada con laser de
Femtosegundo, subepitelial, al 88% de profundidad, transoperatorio (exciclotorsion en decubito

dorsal) y dos dias postoperatorios (lampara de hendidura).

Debido a que los lentes intraoculares tdricos vienen en pasos de aproximadamente
0,50 D y que no existen lentes intraoculares toricos para defectos bajos (menores de 1,00
D) o muy elevados (mayores de 4-4,5 D) (36), es comprensible que siempre quede un
defecto residual astigmatico, que en ocasiones no es deseado. Este defecto residual, si es
pequeiio, puede ser corregido con los sistemas nuevos de IRL o queratotomias arqueadas
con Femtosegundo (Fig. #4.). Los nomogramas para estas correcciones estan en desarrollo
y permitiran en algunos casos realizar correcciones asimétricas para correccion de
astigmatismos irregulares por medio de tomografia.

En casos de bajos astigmatismos, donde se desea colocar un lente intraocular
multifocal, la queratotomia astigmatica puede ser una opcion para realizar la cirugia, sin

tener que colocar un lente intraocular tdrico, y alcanzar un resultado visual bueno.



f- Asegurar el eje del astigmatismo al que se desea colocar el lente intraocular

torico.

El error en la colocacion del lente intraocular térico en relacion al eje astigméatico
produce una pérdida rapida del poder de correccion torica. Este error es de 3,3% con solo
un grado de rotacion del lente intraocular tdrico, casi del 15 % con el error de 5 grados, y
es del 100% con 30 grados de rotacion (1) (Fig. #5). Este error se puede calcular de

acuerdo a la formula:

ERROR DIOPTRICO = 2 * CILINDRO * SENO (ERROR ANGULAR)

Fig. #5. Tabla que muestra el error dioptrico en relacion al error angular en la colocacion del lente

intraocular torico. Ejemplo de un astigmatismo de 2,00 D.

Si queremos tener resultados reproducibles, debemos ser muy cuidadosos con la
forma de determinar y marcar el eje predeterminado y la posicion final en que se coloca el
lente intraocular térico. Por lo tanto es importante que el lente que coloquemos tenga

demostrada una estabilidad rotacional muy alta (2, 15, 17, 52, 65, 81, 84).



Existen dos factores importantes. El primero es el de decidir si se va a colocar el
lente intraocular en el eje del astigmatismo queratométrico (cara anterior), o en el eje del
astigmatismo corneal total. La medicion del astigmatismo queratométrico se realiza por
queratometro, Lenstar o IOL Master, o topografico de cara anterior. Si se desea medir el
astigmatismo corneal total, se debe hacer la medicion adicional del astigmatismo de cara
posterior mediante la tomografia (Pentacam® o Galilei®). En teoria este ultimo es el ideal,
sin embargo el problema que se presenta estd, en si los equipos con los que actualmente
contamos son capaces de medir en forma realmente adecuada tanto el astigmatismo total
como el eje real.

El segundo punto esta en tener a la hora de cirugia, la oportunidad de colocar el
lente intraocular térico en el eje deseado. Para esto existen varias opciones:

1- Marcar el paciente en posicion supina, para evitar el error por ciclotorsion
con el dectbito dorsal (61). Esta marca se puede realizar con diferentes métodos:

A: Con la luz coaxial de la lampara de hendidura, y una marca con aguja y/o
boligrafo

B: Marca con un accesorio montado sobre el tondmetro Goldmann en la lampara
de hendidura

C: Marcas con coagulacion bipolar, fotocoagulacion o Yag laser.

D: Marcador pendular o de burbuja con el paciente sentado en pre anestesia.

E: Marcador eléctrico de Akahoshi.

F: Observacion y foto de estructuras epiesclerales o iridianas sobre ejes especificos.

1- Utilizar equipos méas modernos que tomen caracteristicas del ojo (iris o
vasos epiesclerales), como el VERION™® (Image Guided System, Alcon) , y el Callisto®
eye (Carl Zeiss Meditec) que permiten dar una imagen en el microscopio, para la
colocacion con eye tracking activo, del eje exacto.

2- Equipos de aberrometria transoperatoria como el ORA® (Wave Tec Vision),
y el Holos Surgical Wavefront Aberrometer (Clarity Medical System, Inc.), que nos den el

resultado en tiempo real de la correccion del astigmatismo y permitan la rotacion



transoperatoria del lente intraocular torico, en busca del menor defecto torico residual (64,

93).

g- Técnica quirurgica adecuada

Ademas de los factores mencionados en el punto anterior, existen algunos pasos de
la cirugia que deben ser tomados en cuenta (34):

1- Es importante que la capsulorrexis debe ser circular y continta, de un didmetro
inferior a la dptica del lente intraocular, para asegurar un adecuado centrado y evitar la
rotacion o tilt postoperatorios que produzcan un resultado final inesperado (32, 34).

2- Aspiracién completa del visco elastico, incluyendo el espacio retro lenticular,
para evitar la rotacion del eje del lente intraocular en el postoperatorio inmediato.

3- Asegurar una incision principal sellante al final del procedimiento, para evitar la

despresurizacion de la cdmara y posible rotacion del lente intraocular.

h- Correccion del defecto residual postoperatorio con excimer laser.

Las técnicas combinadas de faco y posterior excimer se agrupan bajo el nombre de
Bioptics. Estas fueron descritas por Zaldivar (94), quien recomendaba la produccion de un
flap corneal previo al momento de la cirugia de faco y posteriormente una vez estabilizada
la refraccion, la correccion del defecto esférico y cilindrico residual, levantando el flap
previo. También se popularizé (56, 57, 58) la opcidn de la correccion con PRK o LASIK
completo (haciendo el flap en el momento de la correccidon astigmatica), con buenos
resultados. La opcioén de PRK resulta atractiva debido a la edad de los pacientes de
catarata, tomando en cuenta los problemas de epitelio, membrana basal, ojo seco y

problemas de superficie ocular en estos pacientes.

3- Como estudiar el astigmatismo? Entendiendo los programas vectoriales



Estamos acostumbrados a anotar el defecto refractivo en una forma optica, con
descripciones polares de la esfera, astigmatismo y del eje astigmatico positivo o negativo.
Esta terminologia no nos permite tener la posibilidad de hacer estudios estadisticos , ni la
posibilidad de hacer sumas algebraicas para determinar cual seria la resultante (poder
cilindrico y eje), en especial al tener multiples factores astigmaticos como los descritos en

los temas anteriores.

Cualquier induccion esfero-cilindrica puede ser escrita fundamentalmente en 4 formas.
Todas muestran un valor idéntico, pero cada una permite entender mejor los efectos en

diferentes circunstancias.

1- Cilindro positivo. -4,00 (+ 2,00 x 180)
Permite observar el incurvamiento corneal por meridiano (suturas corneales,
refractiva hipermetropica)

2- Cilindro negativo. -2,00 (- 2,00 x 90)
Permite entender el aplanamiento corneal por meridiano (queratotomia radial,
refractiva miopica)

3- Cilindro cruzado o cruz astigmatica. -4,00 x 90 /-2,00 x 180
Describe el efecto en cada meridiano, negativo aplanamiento, positivo
incurvamiento.

4- Equivalente esférico + minimo cilindro cruzado -3,00 (-1,00 x

90/+1,00 x 180)

Desde hace mas de 160 afos se ha propuesto el uso de la matematica para estudiar
los cambios refractivos inducidos por la cirugia (1849, Strokes GG 19th Meeting of the
British Association for the Advancement of Science). Se han publicado multiples métodos
(algunos aproximados) para determinar la induccion astigmatica, describir astigmatismos
inducidos, y el estudio estadistico de los cambios refractivos. La realidad es que muchos de
estos métodos son inexactos y presumen multiples factores. No recomendaria utilizarlos ya

que tanto la estadistica como los cambios refractivos son términos exactos, sin importar si



se utilizan métodos matematicos, vectoriales graficos o por coordenadas polares o

cartesianos, todos deben obtener el mismo resultado.

Existen fundamentalmente dos formas de hacer estos estudios, el primero donde se
requiere convertir el astigmatismo a estudios vectoriales, por medio de férmulas
trigonométricas (se detalla a continuacion) y el segundo por medio de transformacion a
coordenadas cartesianas (se explica mas adelante).

* El primer método, descrito por Alpins (4-13), estudia el astigmatismo de forma
vectorial y por formulas trigonométricas se obtienen resultados de las sumatorias
cilindricas, mostrados sobre plataformas de diagramas en 180 grados (Fig. #6) o de
360 grados con doble angulo (DAVD, double-angle vector diagram).

* Alpins desarrolla los programas de ASSORT (Alpins Statistical System for
Ophthalmic Refractive Surgery Techniques) o VectrAK (Estudio Vectorial del
Astigmatismo) (4-13).

* Con el método de Alpins, lo que se busca es facilitar la planeacion y analisis del
astigmatismo en cirugia, a través del estudio vectorial (trigonométrico) de cada uno
de los factores que influyen, siguiendo un camino, adicionando cada vector, con su
magnitud y direccion, permitiendo determinar:

* A: Vectores de astigmatismo inducido (TIA o VAI),

* B: Vectores de astigmatismo inducido quirurgicamente (SIA, o AIQ), y

e (: Diferencias vectoriales (DV), que miden en cantidad y direccion el
astigmatismo requerido para alcanzar la meta inicial deseada en forma

efectiva (Fig. #6).

Estos estudios no sirven solo para la planeacion quirurgica, sino para determinar
efectividad de los resultados, en cuanto a si el tratamiento se efectud en el eje adecuado
(on-axis, off-axis), y también en magnitud, y permite programar en caso necesario, la

correccion adicional de un astigmatismo residual.



Fig #6. Graficacion vectorial segiin Alpins. El vector del astigmatismo inducido buscado (TIA), el
vector del astigmatismo inducido en cirugia (SIA), el vector de diferencias (DV). EI TIA, SIA, y el
DV son calculados a partir del (1) astigmatismo preoperatorio del paciente, (2) del astigmatismo

buscado calculado en el plan quirargico y (3) el efecto quirurgico logrado en la realidad.

* Los programas mencionados, muestran estos resultados con indices de correccion
(CI o IC) alcanzados (siendo ideal 1,0). En cuanto al 4&ngulo (torque), nos da el
resultado , positivo que representa el movimiento del eje en contra las manecillas

del reloj (CCW), o negativo, a favor de las manecillas (CW).

Evaluando, reportando y mostrando astigmatismo en forma grafica:

Analizar los datos de astigmatismo es dificil, debido a la forma en que el
astigmatismo es definido. El eje del astigmatismo regresa al mismo punto, cuando este
pasa los 180 grados, mientras que en geometria y trigonometria uno debe pasar los 360

grados para regresar al mismo punto. Para poder aplicar la geometria, trigonometria y el



analisis vectorial del astigmatismo se debe doblar el eje astigmatico para que el 0 y 180
grados representen el mismo valor. Una vez realizada esta duplicacion angular, los
métodos vectoriales geométricos y trigonométricos pueden ser utilizados, obteniendo
resultados equivalentes, al calcular agregados o sumatorias vectoriales.

La graficacion de estos astigmatismos, ya no se presentan en tablas de 180 grados,
sino que pueden ser presentados en graficas polares de doble angulo, donde el meridiano
de 90 grados representa el eje de 45 grados, el de 180 grados, el eje de 90 grados, el
meridiano de 270, representa el de 135 grados y el de 360, representa tano el de 180 como
el de 0 grados. Por lo que el eje de 0 y 180 grados quedan en el mismo sitio en el
meridiano de 0 (360) grados, a diferencia de una grafica comun donde el eje de 0 y 180

grados quedarian en sitios inversos aunque representan ejes equivalentes. (Fig. #7).

Fig. #7. Gréfico de doble angulo con cilindro negativo, desarrollado a partir de sistema de Thibos

de coordenadas cartesianas (x,y).



Ademas este tipo de grafico permite que el centroide, y la desviacion estandar, se
puedan graficar (31-32)(Fig. #8). El centroide muestra un punto central que equivale a la
media, pudiéndose mostrar el indice deseado, MAE (error absoluto medio), Mean (media),
el error aritmético u otros, y la elipse muestra la desviacion estandar, que puede ser oval no
circular, evidenciando el mayor aplanamiento hacia un meridiano, en relacion a otro.
Mientras mas pequefia la elipse, menor sera la desviacion estandar. Es imperativo que
cuando se realicen estudios estadisticos de astigmatismo se muestren graficos de doble
angulo, con el centro del centroide (x,y), y con la desviacion estandar mostrando el ancho

de la elipse en (x,y).

Fig. #8. Grafico de doble 4ngulo con cilindro negativo, evidencia centroide y su desviacion

estandar en el meridiano de 180 grados.

La graficacion con datos cartesianos, permite la incorporacion tanto de los valores
en magnitud y del eje astigmatico, a través de la conversion del astigmatismo a
coordenadas cartesianas (x,y) por medio de las formulas de doble dngulo de seno y coseno:
(Fig. #9)



X = Cilindro x Coseno ( 2 x eje)

Y = Cilindro x Seno ( 2 x eje)

Estas coordenadas son descritas por Thibos et al (79), y por Holladay et al (31, 32),
como Jo (x), y J45 (y).

Fig. #9. Diagrama de la descomposicion de Fourier del lente esfero-cilindrico (a),
esf(cilindro x eje) en su superficie de 360 grados. Los tres componentes de Fourier son: (b) el
equivalente esférico, (c) J45 el cilindro x seno (2xangulo), (d) JO el cilindro por el cilindro x coseno

(2xangulo).

Una vez realizados los estudios estadisticos deseados (media, centroide, desviacion
estandar, coeficientes de correlacion, etc) con los datos cartesianos, o realizadas las sumas

de los astigmatismos, para obtener resultantes, como astigmatismos inducidos, se regresan



los resultados de (x,y) cartesianos de vuelta a descripciones optométricas polares de

astigmatismo y eje, a través de las siguientes formulas:

Cilindro = {/(x2 + y?2)

Angulo =2 x ArcTan (y/x)

Six&y>0 entonces el eje = angulo
Six<0 entonces el eje = angulo + 90
Six>0&y<0 entonces el eje = angulo + 180

El segundo método que existe, es el descrito por Thibos (79), y que consiste en
convertir el astigmatismo de coordenadas polares (cilindro-eje) a través de una conversion
transformando el astigmatismo en la forma de Fourier a coordenadas cartesianas (X,y),

(Datagraph-med).

El método descrito por Thibos (79), consiste en:

e Desarrollo de sistema con Serie de Fourier, con una armonica, y tres coeficientes de
Fourier. (esf, cil, eje) (es simplemente transformar anotacioén dptica a una férmula
de equivalente esférico, y un cilindro cruzado)

* Ejemplo: neutro (-3,00 x 180), conversion Fourier: equivalente esférico = -1,50 D,
cilindro cruzado menor (+1,50 x 90, -1,50 x 180)

e Sobre a una plataforma de doble-angulo (x,y), (JO, J45), pasando de la forma polar
(Fourier) a rectangular con coordenadas cartesianas. Se puede inclusive agregar un
tercer factor (x,y,z), donde en el eje z se incluya el factor del equivalente esférico
(Fig. #10).



Fig. #10. Graficacion en una forma rectangular, con coordenadas cartesianas del poder
esfero-cilindrico, a través de la conversion de Fourier en (x,y,z), x = J0, y=J45, y z=equivalente

esférico.

* El programa es muy sencillo de aplicar, y permite colocarlo sobre una hoja
electronica tipo Excel (Fig. #11), pudiéndose agregar el nimero que uno desee de
variables (astigmatismo corneal de cara anterior, o total, inducido por incision,
toricidad del lente intraocular, incisiones arqueadas etc), o de hacer estudios
estadisticos sobre las coordenadas cartesianas y el resultado transformarlo

nuevamente a coordenadas polares para obtener anotaciones optométricas

entendibles.(31)



Fig. #11. Calculo del astigmatismo inducido en cirugia a partir del astigmatismo inicial y el
astigmatismo final. Tras la descomposicidon de Fourier en equivalente esférico y JO , J45, para
crear coordenadas cartesianas que son posteriormente sumadas para obtener el efecto inducido por

la incision quirtirgica y posteriormente regresarlas a una forma esfero cilindrica comprensible.

Las recomendaciones de Holladay et al (31), para poder estudiar estadisticamente el
astigmatismo o hacer agregados (sumatorias ) son:
I-Llevar el poder al plano corneal (vertex: tomado de mediciones subjetivas, u objetivas
del auto refractometro o fordptero). En caso de astigmatismo midpico el astigmatismo en
el plano corneal es menor. En caso de astigmatismo hipermetrdpico, el astigmatismo en el
plano corneal siempre es mayor.
2- Convertir el poder corneal queratométrico en poder corneal neto o de superficie frontal
(por error en asumir indice queratométrico 1.3375)

3- Convertirlo en coordenadas cartesianas, por medio del



a. Poder esférico del equivalente esférico

b. Convertir el cilindro cruzado minimo residual en coordenadas por medio de
formulas de seno y coseno

c. Como el astigmatismo corneal simétrico, es considerado ortogonal y
presenta simetria rotacional, al describirlo con terminologia optica, el eje de 0 a 180
grados, es considerado equivalente al de 180 a 360 grados. Es por este motivo que no tiene
sentido el graficar estos angulos en una tabla de 360 grados a menos que esto se realice con

una conversion previa a un sistema de doble angulo.

4- Disefio de un programa vectorial que incluya todos los factores.

Utilizando el sistema vectorial antes mencionado , se puede desarrollar un
programa, donde se incluyan los factores preoperatorios de astigmatismo corneal total
(anterior y posterior) (26, 29, 38), induccion astigmatica de la incision corneal, el
astigmatismo residual que se desea, asi como el célculo del lente intraocular torico, con el

factor de correccion para ojos grandes o pequenos (lentes de alto o bajo poder), (Fig. #12).



Fig. #12. Colocacion de todas las variables de toricidad en un programa basado en el sistema de

Thibos.

También debe permitir determinar el astigmatismo residual sobre el lente
intraocular torico, que se ha programado colocar, para decidir si se desea corregir con
incisiones arqueadas asistidas por Femtosegundo, ya sea intraestromales o trans-Bowman
pero sin abrir el epitelio, y que estas incisiones también estén graduadas para dejar el

astigmatismo deseado al final del procedimiento (Fig. #13).

Fig. #13. Resultados segln sistema de Thibos para la correccion del astigmatismo total con lente
intraocular torico / queratotomia astigmatica o la combinacién de ambas. En la porcion superior, el
programa recomienda el poder de toricidad del lente intraocular tdrico, y los ejes respectivos en los
que se recomienda colocar, de acuerdo a la suma vectorial de todos los astigmatismos
suministrados. En la zona media, se describe la posibilidad de correccion combinada del lente
intraocular a colocar y correccion del residual con incisiones arqueadas. Por tltimo en la porcion
inferior se coloca la posibilidad de la correccion de todo el componente torico con incisiones

arqueadas, dando la posibilidad de corregir con una sola incisiéon o con un par de incisiones una a



180 grados de la otra. E1 nimero observado del las incisiones es en grados de arco que deben

realizarse, para obtener el resultado del defecto deseado segun la Fig. #12.

Recordar que debido al edema estromal, en especial en el drea de la incision
principal, es recomendable esperar al menos un mes para verificar el resultado 6ptico final.
Esta espera esta fundamentada en el hecho que aunque la agudeza visual y el defecto se
estabiliza antes, existe evidencia de este edema, en tomografias con mediciones del espesor
corneal y cambios de la curvatura posterior en ojos operados hasta 4 semanas después del

procedimiento (Fig. #14).

Fig. #14. Presencia de edema corneal (aumento del espesor), sobre el sitio de la incision
principal, atin 3 semanas después de una cirugia de facoemulsificacién sin complicaciones.
Demostrandose la reduccion del astigmatismo corneal total, atin en el postoperatorio tardio.
Subjetivamente el astigmatismo del paciente desde el postoperatorio inmediato era muy bajo y el

cambio en el tiempo fue pequeiio.

5- Defecto residual inesperado



A pesar de todas las medidas tomadas anteriormente, es posible obtener resultados
inesperados, debido a:

a- Tomografia inicial de mala calidad (ojo seco, enfermedad de superficie ocular,
parpadeo) y error en el poder o eje del astigmatismo original calculado, tanto
queratométrico como total (incluyendo cara posterior)

b- Diferente induccion astigmatica de la incision, por tamafio, edema o error en el eje
de la incision principal.

c- Error en la colocacion del eje del lente intraocular torico. En este caso existe la
posibilidad de correccidon postoperatoria, dentro del postoperatorio inmediato o
mediano, utilizando formulas que nos indiquen cuantos grados rotar en el sentido
horario o contra-horario para disminuir el defecto residual (79, 83). Estas formulas
se pueden encontrar en la Web, y dentro de ellas se pueden nombrar:

1. astigmatismfix.com

1i. goniotrans.com

iii. recalculatortoric.com

También se puede hacer la correccion con el aberrometro transoperatorio, buscando el
menor defecto residual. Si el defecto no es corregible con la rotacion del lente intraocular
torico, y el paciente no alcanza una buena calidad visual o se esta quejando por el
astigmatismo o el defecto esférico residual, se puede pensar en una correccion refractiva
con el femtosegundo con incisiones arqueada, o con excimer laser con PRK o LASIK si la

cornea y el estado de la superficie ocular lo permiten.

Conclusion:

Si queremos aumentar el porcentaje de pacientes satisfechos, debemos siempre
tomar en cuenta la correccion del astigmatismo en el momento de la faco. Como menciona
el Dr. Osher: si corregimos el astigmatismo en las refracciones diarias de los pacientes, es

obligacion hacerlo en la cirugia de catarata.



El manejo avanzado del astigmatismo debe incluir, una valoracion preoperatoria de

la curvatura anterior y posterior de la cornea, el conocimiento de la induccion astigmatica

de la incision principal El célculo correcto de la toricidad que se requiere en el LIO para

corregir el astigmatismo corneal depende de programas vectoriales que deben incluir estos

tres factores. Es indispensable que se tomen en cuenta las caracteristicas anatdmicas

individuales del ojo. Ademas se requiere de una técnica quirdrgica depurada donde se

asegure un resultado anatémico integro, con una adecuada marcacion y colocacion del

lente intraocular en el eje del astigmatismo corneal total. Finalmente el cirujano debe tener

los medios para corregir astigmatismos residuales esperados (IRL o queratotomia arqueada

con laser de femtosegundo) (26, 66) o inesperados postoperatorios (Rotacion del lente

intraocular, IRL, queratotomia arqueada, PRK, LASIK).
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