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ARTICULO ORIGINAL

¢Faco sin visco y sin complicaciones? Estudio de
complicaciones intraoperatorias

German Roberto Bianchi

Clinica de Ojos Dr. Nano (Centro Panamericana), Olivos, Buenos Aires, Argentina.

Recibido: 20 de agosto de 2018. Resumen
Aceptado: 22 de agosto de 2018. Objetivo. La utilizacion de sustancias viscoelasti-
) cas en algunos pasos de la cirugia de cataratas se
Correspondencia realiza para obtener mayor seguridad durante las
Dr. German Roberto Bianchi maniobras intraoculares en la cdmara anterior;
General Roca 682 pero con algunas modificaciones en la técnica
2594, Leones, (drdoba, Argentina (método Bianchi) se puede realizar completamen-
germansinio69@gmail.com te sin esos componentes viscoelasticos, por lo cual
http://www.bianchigerman.com el proposito de este trabajo es evaluar la presencia
de complicaciones intraquirurgicas en cirugias de
Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) cataratas realizadas sin ellos.
2018; 11(4):103-113. Material y método. Estudio clinico retrospectivo

donde se evaluo el total de los ojos operados con
el método Bianchi y las complicaciones intraqui-
rargicas entre julio de 2015 y diciembre de 2017.
Al tener como criterio principal de inclusion de
pacientes el hecho de haber sido operados con esta
técnica, se describieron las complicaciones aso-
ciadas a cada paso quirtrgico junto con la edad,
el sexo y la duracion de la cirugia. Asimismo, se
describieron las soluciones/modificaciones para
evitar/resolver el problema.

Resultados. Se operaron 1.144 ojos con esta téc-
nica en el periodo de estudio (2015: 96; 2016: 324;
2017: 724). Las complicaciones se encontraron en
20 ojos (1,74%). En 2015: 14; en 2016: 5y en 2017:
1. La edad media de los pacientes que tuvieron
complicaciones fue de 75,3 afios, con un tiempo
quirargico total de 9 minutos (SD 3: rango 4-20
minutos). Las complicaciones ocurrieron al mo-
mento de la incisién (pérdida de camara inicial),
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durante la capsulorrexis (rupturas capsulares) y en
la hidrodiseccion y rotacion del nucleo.
Conclusiones. Si bien el nimero total de compli-
caciones intraquirurgicas ocurridas fue bajo, la
técnica de cirugia de cataratas por facoemulsifica-
cion sin viscoelastico por el método Bianchi debera
evaluarse a nivel multicéntrico para determinar su
seguridad y eficacia en manos de otros cirujanos.
Palabras clave: cirugia de cataratas, sustancias
viscoelasticas, facoemulsificacion, complicaciones.

Phaco without viscoelastic, without
complications? An intraopretative
complications study

Abstract

Objective: Viscoelastics are used in some steps of
cataract surgery to achieve greater safety during
intraocular maneuvers in the anterior chamber.
However, with a few modifications in the tech-
nique (Bianchi’s method), this can be achieved
with no need of viscoelastic use. Therefore, the
purpose of this paper is to evaluate the presence
of intraoperative complications in viscoelastic-free
cataract procedures.

Material and method: Retrospective clinical study
including the total number of eyes operated with
the use of Bianchi’s method between July 2015 and
December 2017, with evaluation of intraoperative
complications. Since the main inclusion criterion
was application of the above mentioned technique,
complications arising at each surgical step, togeth-
er with age, gender and duration of the procedure
were described. Solutions/modifications to pre-
vent/resolve the problem were also explained.
Results: A total of 1,144 eyes underwent surgery us-
ing this technique during the study period (2015: 96;
2016: 324; 2017: 724). Complications occurred in 20
eyes (1.74 %) as follows: in 2015: 14; in 2016: 5 and
in 2017: 1. Mean age of patients with complications
was 75.3 years, with a total surgical time of 9 minutes
(SD 3: range 4-20 minutes). Complications occurred
when the incision was created (initial chamber loss),
during capsulorhexis (capsular ruptures) and during
hydrodissection and nucleus rotation.

Conclusions: Although the total number of in-
traoperative complications occurred was low, vis-

coelastic-free phacoemulsification according to
Bianchi’s method for cataract surgery should be
further evaluated on a multicenter basis in order to
determine its safety and efficacy when performed
by other surgeons.

Keywords: cataract surgery,
phacoemulsification, complications.

viscoelastics,

Faco sem visco e sem complicacoes?
Estudo de complicagoes intraoperatorias

Resumo

Objetivo: As substancias viscoelasticas se utili-
zam em alguns passos da cirurgia de cataratas
para obter maior seguranca durante as manobras
intraoculares na camara anterior; mas, com algu-
mas modificagdes na técnica (método Bianchi) é
possivel realizar o processo completamente sem
substdncias viscoelasticas, pelo qual o propdsito
deste trabalho é avaliar a presenca de complicacdes
intracirurgicas em cirurgias de cataratas realizadas
sem as substancias.

Material e método: Estudo clinico retrospectivo
no que se avaliou o total dos olhos operados com
o método Bianchi e as complicagdes intracirurgi-
cas entre julho de 2015 e dezembro de 2017. O fato
de ter sido operado por esta técnica foi escolhido
como critério principal de inclusdo. No trabalho se
descreveram as complicagdes associadas com cada
passo cirurgico junto com a idade, o sexo e a du-
ragdo da cirurgia. Além disso, se descreveram as
solu¢des/modificacdes para evitar/resolver o pro-
blema.

Resultados: Foram operados 1.144 olhos com essa
técnica no periodo de estudo (2015: 96; 2016: 324;
2017:724). As complicagdes se encontraram em 20
olhos (1,74%). Em 2015: 14; em 2016: 5 e no ano
2017: 1. A idade média dos pacientes que tiveram
complicagoes foi de 75,3 anos, com um tempo ci-
rurgico total de 9 minutos (SD 3: gama 4-20 minu-
tos). As complicagdes ocorreram ao momento da
incisao (perda de camara inicial), durante a capsu-
lorrexe (rupturas capsulares) e na hidrodissecgdo e
rotagdo do nucleo.

Conclusdes: Embora o nimero total de complica-
¢Oes intracirurgicas ocorridas foi baixo, a técnica
de cirurgia de cataratas por facoemulsificagao sem
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viscoelastico pelo método Bianchi devera ser ava-
liado no nivel multicéntrico para determinar sua
seguranga e eficicia em maos de outros cirurgiaos.
Palavras chave: cirurgia de cataratas, substancias
viscoelasticas, facoemulsificagao, complicagdes.

Objetivo

La camara anterior esta rellena por un fluido
denominado humor acuoso, cuya dinamica de
produccion, circulacion y evacuacion es relevante
para formar y mantener su espacio, proveer en
parte la nutricion del tejido corneal (favoreciendo
su transparencia)'* y su conocimiento resulta
fundamental en la fisiopatologia y terapéutica
del glaucoma®''.

En la cirugia de cataratas, donde se requiere
ingresar a la cdmara anterior, quitar el cristalinoy
reemplazarlo por una lente intraocular, el mante-
nimiento de la cimara anterior sera determinante
en el resultado. La pérdida del espacio normal
en la camara anterior podra determinar la afec-
tacion del endotelio corneal y mayor dificultad
para la realizacion de todos los pasos quirurgicos
y aparicion de posibles complicaciones'*". Es por
tal motivo que las distintas sustancias viscoelds-
ticas comenzaron a ser populares al brindar en
principio mayor seguridad y facilidad de manio-
bra en los distintos momentos de la cirugia de
cataratas'>?. Sin embargo, con el tiempo apare-
cieron publicaciones donde las mismas sustan-
cias viscoelasticas comenzaron a ser parte de las
potenciales complicaciones, como por ejemplo la
hipertension ocular postoperatoria o la aparicién
de sindromes toxicos de segmento anterior* .
Esta ultima situacion a veces es de extremo peli-
gro, teniendo en cuenta que su presentacion
clinica en algunas ocasiones puede semejar a la
endoftalmitis.

;Para qué se utiliza una sustancia viscoelastica
en la cirugia de cataratas por facoemulsificacion?
Para proteger el endotelio en los diferentes pasos
quirdrgicos y mantener la camara anterior for-
mada. Para cumplir este propdsito de manera exi-
tosa, el viscoelastico se debe inyectar y se debe
extraer en su totalidad, agregando dos pasos a la
cirugfa, que a su vez suman tiempo y dos momen-
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tos donde también pueden ocurrir complicacio-
nes inherentes a estos pasos, ya que, por ejemplo,
al momento de la aspiracion del viscoelastico se
podria dafar el endotelio, como algunos autores
han comunicado®"?. Por esta razén se publica-
ron muchos trabajos donde se trataba de evitar
el uso de sustancias viscoelasticas®??, reempla-
zandolas por liquido de irrigacién, generalmente
solucion salina balanceada (BSS, iniciales de su
terminologia en inglés). A su vez, se ha publicado
una técnica —llamada método Bianchi— donde
toda la cirugia de cataratas por facoemulsifica-
cion se puede realizar con irrigacion de BSS con-
tinua, evitando el uso de sustancias viscoeldsticas
completamente®°.

La razén por la cual se podria discutir una
técnica de cirugias de cataratas donde no se uti-
licen sustancias viscoelasticas seria la aparicion
de posibles complicaciones relacionadas. Por lo
tanto, en el presente trabajo se propone revisar
—como objetivo principal— las complicaciones
intraquirargicas ocurridas al realizar el método
Bianchi de cirugia de cataratas por facoemul-
sificacién sin sustancias viscoeldsticas; y como
objetivos secundarios, analizar la técnica desa-
rrollada y evaluar los potenciales momentos
donde podrian aparecer complicaciones y como
evitarlas.

Materiales y método

Se realizé un estudio descriptivo y retrospec-
tivo donde se evaluaron: presencia y tipo de com-
plicaciones intraquirurgicas en pacientes opera-
dos con el método Bianchi de facoemulsificacion
sin viscoelastico (criterio principal de inclusion)
entre julio de 2015 (desde que se comenzd a rea-
lizar la técnica) a diciembre de 2017.

Las pacientes seleccionados para realizar esta
técnica fueron:

1. Pacientes con cataratas clasificadas
NOI1-NC1 a NO4-NC4 de acuerdo con la clasi-
ficacion LOCS III.

2. Pacientes con densidad de recuento corneal
endotelial preoperatorio mayor a 2000 cell/mm?
SD (para lo cual se utilizé un equipo de micros-
copia especular Tomey EM4000).
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3. Pacientes en quienes haya estado progra-
mada la implantacion sélo de lentes intraoculares
plegables monopieza, de modelos con inyector.

Los criterios de exclusidn, por los cuales se
decidié NO operar a un paciente con esta téc-
nica fueron:

1. Pacientes con NO5-NC5 o mayor, acorde
con la clasificacion LOCS III.

2. Pacientes con menos de 2000 cel/mm? de
densidad endotelial corneal.

3. Pacientes con las siguientes alteraciones
previas: enfermedades del endotelio corneal o
enfermedad corneal conocida, pseudoexfoliacion
capsular, cataratas postraumaticas, 0jos con sin-
equias pupilares o pupilas pequenas, antecedente
de uveitis y/o con antecedentes de cirugia previa
de glaucoma, vitreorretinal o que hubieran reque-
rido cirugia combinada de cataratas y glaucoma.

4. Pacientes que tuvieran programada la implan-
tacion de lentes intraoculares de tres piezas.

5. Pacientes en tratamiento farmacoldgico con
tamsulosina por hiperplasia prostatica (por su
asociacion con el floppy iris syndrome).

Basados en criterios de inclusién/exclusion y
tomando como referencia principal que se haya
realizado la cirugia completamente sin viscoelas-
tico (método que brevemente se explica a conti-
nuacion) se realizd una busqueda en el sistema
de historias clinicas electrénicas y se confeccioné
una planilla en Excel, donde se registraron los
siguientes datos, especificamente en las cirugias
donde se detectaron complicaciones: sexo, edad,
ojo operado, aflo de la cirugia, complicacién/pro-
blema ocurrido, momento intraquirurgico donde
ocurri6 o fue detectado, tiempo quirdrgico total,
comentarios. A su vez, se discriminé también el
nuimero de complicaciones ocurridas en cada afio.

Técnica quiriirgica del método Bianchi

Sibien su descripcion completa y detallada esta
publicada y es de acceso gratuito, a continuacion
se realizara una breve resefia de los pasos funda-
mentales. Se destaca que es una técnica bimanual,
adaptable a cirujanos zurdos o diestros, que se
realiza completamente bajo irrigacion continua
y con anestesia topica local.

Pasos de la cirugia

1. Realizar dos incisiones de “20 gauge (g)” con
“V-lance” a nivel del limbo; la primeraa hora 2y
la segunda a hora 10.

2. Inmediatamente luego de realizarse la pri-
mera incision, se introduce la canula de irriga-
cion de 23 g (pieza de mano de irrigacion de I/A
bimanual) y por la segunda incision se introduce
la pinza de microcapsulorrexis de 23g.

3. La botella de irrigacion con BSS debe ele-
varse entre 80 a 100 cm por arriba de la cabeza
del paciente, manteniendo el modo de irrigacion
continua. La canula de irrigacién utilizada debe
tener dos orificios laterales, lo que permitira la
circulacion centripeta del fluido en la camara
anterior.

4. La capsulorrexis se realiza bajo la circulacion
continua del BSS.

5. Posteriormente se realiza la hidrodiseccion:
se coloca la canula de irrigacion (pieza de mano
de la irrigaciéon de I/A bimanual) bajo la capsu-
lorrexis, lo cual permite que el liquido difunda
alrededor del nucleo.

6. Se realiza la facoemulsificacion, aspiracion y
extraccion de masas de la manera habitual; para el
presente trabajo el equipo utilizado en todos los
casos fue un “Infiniti” de la casa comercial Alcon,
en modo “ozil burst” (con los siguientes para-
metros: 60 limite, on ms 70, vacio 300, rate 30).
Se realiz6 facochop horizontal o vertical segun la
dureza de la catarata.

7. Sin remover la canula de irrigacion, la inci-
sién principal se amplié de acuerdo con el “tip
de faco” utilizado, entre 1,8 mm a 2,8 mm. Se
utilizaron solo lentes plegables de una pieza, colo-
cadas con inyector. Finalmente, se edematizaron

los bordes incisionales para asegurar la estanqui-
dad de la herida.

Resultados

En el periodo mencionado (julio 2015 a diciem-
bre 2017) se operard un total de 1.144 ojos con
esta técnica, correspondiendo 96 casos al periodo
de 2015 (8,39%), 324 a 2016 (28,32%) y 724 a
2017 (63,28%).
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El total de complicaciones intraquirurgicas
encontradas fue de 1,74% (20 ojos), de las cua-
les la mayoria ocurrié entre 2015 (14) y 2016 (5)
y hubo un solo caso en 2017. La edad media de
los casos que tuvieron complicaciones fue de
75,3 afios (rango 71-85; SD 7,27), en 8 mujeres
y 12 hombres (9 en ojos derechos y 11 en ojos
izquierdos). El tiempo quirdrgico total en pro-
medio (media del total de las cirugias con com-
plicaciones) fue de 15 minutos (SD: 3,7 rango:
9-20 minutos). En la tabla 1 se ve detalle completo
de los casos con complicaciones intraquirdrgi-
cas encontradas y en el figura 1 un resumen que
cuantifica el tipo de complicaciéon y nimero de
0jos.

A continuacidén se describiran los pasos/
momentos de la cirugia donde se presentaron
complicaciones o dificultades, el nimero de casos
y la solucioén o recomendacion propuesta para
evitar el problema presentado.

Incisiones corneales

Problema: Si las incisiones corneales queda-
ban mas chicas o mas grandes (mas largas o
mas cortas), se producia en estos casos una pér-
dida de espacio en la camara anterior, al filtrar
liquido por las incisiones, durante las maniobras
quirurgicas posteriores. Esto sucedi6 en nueve
casos y, a su vez, en dos de los nueve, asociado

Sexo 0Ojo
Fem. Mas. Edad OD Ol Ao Problema/Complicacion Momento quirirgico donde sucede Tiempo total
1 72 1 2015  Disminucién de CA por salida de liquido al realizar incision 13
1 76 1 2015 Disminucién de CA por salida de liquido al realizar incision 12
1 7 1 2015  Disminucidn de CA por salida de liquido al realizar incision 10
1 80 1 2015 Ruptura Capsular capsulorrexis 20
1 82 1 2015  Disminucidn de CA por salida de liquido al realizar incision 9
1 85 1 2015 Ruptura Capsular al realizar incision 10
1 71 1 2015 Disminucion de CA por salida de liquido al realizar incision 12
1 65 1 2015 Ruptura Capsular capsulorrexis 18
1 82 1 2015  Disminucién de CA por salida de liquido al realizar incision 12
1 83 1 2015 Ruptura Capsular capsulorrexis 15
1 79 1 2015 Ruptura Capsular facoemulsificacion 19
1 73 1 2015 Disminucién de CA por salida de liquido al realizar incision 16
1 76 1 2015 Didlisis de la zénula rotacién del niicleo 10
1 62 1 2015 Ruptura Capsular capsulorrexis 16
1 80 1 2016 Ruptura Capsular capsulorrexis 17
1 84 1 2015 Ruptura Capsular facoemulsificacion 18
1 63 1 2016 Ruptura Capsular capsulorrexis 20
1 67 1 2016 Ruptura Capsular capsulorrexis 20
1 72 1 2016 Disminucion de CA por salida de liquido al realizar incision 17
1 83 1 2017 Ruptura Capsular capsulorrexis 16

Tabla 1. Se describen los casos donde ocurrieron complicaciones intraquirtirgicas, edad, sexo, afio del procedimiento y el “problema/complicacién” junto
al momento quirdrgico donde ocurrié. El tiempo quirdrgico total expresado en minutos. CA: cdmara anterior. Al referirse que se “convirtid a visco” expresa
que se tuvo que inyectar sustancia viscoeldstica para continuar la cirugia.
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M Pérdida de cdmara (problema de incisidn)
I Ruptura capsular
Didlisis de zonula parcial

Figura 1. Distribucién de las complicaciones intraquirdrgicas encontradas
y la relacién al nimero de casos.

con incisiones mas pequenas, se generaron des-
prendimientos sectoriales minimos (de 2 mm)
de la Descemet, que no derivaron en otros pro-
blemas intraoperatorios, permitié continuar con
los pasos quirdrgicos y ambas cirugias finaliza-
ron exitosamente.

Solucién: Se redefini6, mejoro y adapté el ins-
trumental (pinzas de microcapsulorrexis y canula
deirrigacidon/aspiracion). Se recomienda utilizar
incisiones de 20G, canulas y pinzas de capsulo-
rrexis de 23G, lo que hace que la incisiéon no se
estire durante la cirugia. Y asi se logran crear inci-
siones que den por resultado una camara estable
y segura. Recordar que si el instrumental entra
muy justo, se puede elongar la incisién y puede
afectar la estanquidad y cicatrizacion en el posto-
peratorio. En 7 de los nueve casos fue necesario
colocar una sutura al terminar la cirugia. Pero
si el tamano de las incisiones corneales que se
realiza es correcto no apareceran mas complica-
ciones al respecto.
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Capsulorrexis

Problema: Capsulorrexis grande (mayor a 6.0
mm), didlisis-ruptura capsular, rexis pequena,
menor a 4 mm. Al realizar la rexis bajo irriga-
cién continua se trabaja con presion positiva en
camara anterior, con lo cual la cara anterior del
cristalino se aplana y se reduce el riesgo de que
la rexis se vaya a la parte periférica y/o posterior
(con la complicacion clasica de la rexis que se
va posterior y provoca una complicaciéon tem-
prana que produce la ruptura capsular). Siempre
se programo realizar capsulorrexis de 6,0 mm de
maximo; lo ideal es de 5,0 a 6,0 mm).

Solucion: De los casos donde la rexis se agrandd
demasiado (por arriba de 6.5 a 7 mm), en cua-
tro casos fue necesario parar, sacar la pinza de
microcapsulorrexis, introducir una microtijera
de 23 G, recortar y retomar posteriormente la
capsulorrexis, manteniendo en todo momento
la irrigaciéon continua de BSS en cdmara ante-
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rior (y sin agregado de sustancia viscoelastica).
En otros cuatro casos se convirtio a cirugia con
viscoelastico.

Hidrodiseccion

Problema: Al utilizar una canula de irrigacion
(pieza de mano de la irrigacién de I/A bimanual)
que disponga de dos agujeros, uno a cada costado
(y no una canula que disponga del agujero fron-
tal), el liquido sale hacia los costados. Esto varia
la forma de hacer la hidrodiseccién y la hidro-
delaminacion. A su vez, al ser un instrumento
mas grueso se debe tener cuidado en la rotacion
del nucleo, de no presionar demasiado y en caso
de no haber logrado la rotacion, proceder a la
hidrodiseccion clésica con canula y jeringa, ya
que la complicacién potencialmente mas grave
en este paso quirurgico es la dialisis zonular. En
la presente serie esta complicacién ocurrié en
un caso, donde no se logré rotar el nicleo y al
intentar hacerlo se produjo una dialisis de zénula
parcial por presionar con la pieza de mano.

Solucion: El problema puntual se soluciond con
un anillo de Morcher porque la dialisis zonular
era menor a 180 grados. No poder realizar la
hidrodiseccion con la canula de irrigacion de la
I/A bimanual y lograr la rotacién del nucleo es
un problema frecuente y, de suceder, es el paso
que debe realizarse con jeringa con BSS en forma
clasica para poder realizar la facoemulsificacion
y el resto de la cirugia sin complicaciones.

Facoemulsificacion

Durante la facoemulsificacion no se detecta-
ron complicaciones inherentes a la falta de vis-
coelastico, como es el edema intraoperatorio. Si
hubo dos rupturas capsulares que se resolvieron
con vitrectomia anterior y en estos casos se pudo
colocar la lente en el “sulcus”

Extraccion de masas

Sin complicaciones. Se realiza con la bomba
de irrigacion/aspiracion, como se hace habitual-
mente. Es de destacar que la rexis se mantiene

estable durante toda la cirugia, incluso al aspirar
los restos de corteza al borde de la rexis.

Colocacion y centrado de la lente intraocular

Sin complicaciones. A su vez, la colocacion de
lentes toricas y su rotacion no ofrece mayor difi-
cultad. Se debe tener en cuenta que para que la
lente pase por el inyector en forma simple, hay
que tener la precaucion de dejar humedos todos
los compartimentos del cartucho. De lo contra-
rio la lente se podria trabar dentro del cartucho.

Esto sucedia en los primeros pacientes cuando
recién se comenzaba a gestar esta técnica, ya que
originalmente se comenzaron a colocar lentes
sin viscoelastico y después finalmente surgio el
desarrollo de la técnica completa; de alli que en
este estudio ya no aparezca este problema como
complicacion.

Sugerencia: se debe colocar la primera haptica
en la bolsa capsular en el primer intento, para
que sea mas simple la colocacién posterior de
la segunda héptica. En algunos casos donde no
se pudo, se presiono con la canula de irrigacion
sobre dptica de la lente, inclinandola hacia el bag,
hacia “hora seis”, concretando la correcta coloca-
cion de la lente sin complicaciones.

Otra observacion: previa a la inyeccion se debe
ver que la camara anterior esté formada y la bolsa
capsular expandida.

Fin de la cirugia

La necesidad de colocar un punto de sutura
corneal fue sélo en los 7 casos (ya comentados)
donde existieron problemas de incision.

Discusion

Para acompanar el aumento en la expectativa
de vida de la poblacién mundial la cirugia de cata-
ratas viene evolucionando y cambiando, trans-
formandose en un procedimiento cada vez mas
rapido, seguro y eficaz. Esto se debe en gran parte
por la llegada de nuevos equipos, tecnologias y
biomateriales, pero también por la adecuacion
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de los técnicas quirtrgicas empleadas. En este
aspecto, resulta fundamental para el médico ciru-
jano que realiza un determinado procedimiento,
que conozca la efectividad, las fortalezas o las
debilidades de un equipo, una tecnologia o una
técnica especifica. También puede hacer suge-
rencias para mejorarlos, desarrollando o adap-
tando por ejemplo el instrumental utilizado. El
presente trabajo, puntualmente enfocado en ana-
lizar complicaciones intraquirtrgicas en cirugia
de cataratas, analiza lo sucedido en una técnica
que en principio fue disefiada para mejorar los
resultados quirurgicos del propio autor; y ante
los buenos resultados obtenidos, desde el 2017 ha
comenzado a difundirlos sin un interés comercial
en equipamiento o instrumental asociado, sino
con el fin de intentar aportar algo a la comu-
nidad cientifica, que pueda transformarse en
una opcioén mas a la hora de elegir una técnica
quirurgica.

Como se comentd en el comienzo, las sustan-
cias viscoelasticas son de gran ayuda en la cirugia
intraocular y aportan seguridad en el manteni-
miento del espacio de la camara anterior para
facilitar los pasos quirtdrgicos y proteger el endo-
telio'*?; pero también agregan mayor tiempo
quirdrgico que en muchos casos se podrian
completamente, lo cual es parte del trabajo que
el autor viene estudiando y desarrollando en dis-
tintos procedimientos de implantes refractivos.
En cirugia de cataratas por facoemulsificacion
comenzd a realizarlas desde julio de 2015 y ante
los buenos resultados es la técnica de eleccién
que utiliza el autor en la actualidad.

Si bien no ha sido motivo de desarrollo en
el presente trabajo, actualmente se encuentra
en desarrollo un estudio de las complicaciones
postoperatorias y de seguridad corneal. Resulta
complementario comentar que en los resultados
preliminares*se ha demostrado que a seis meses
la disminucién de células endoteliales con esta
técnica es similar a lo informado por otros autores
con técnicas de facoemulsificacién con sustancias
viscoelasticas. Pero si bien la técnica quirtrgica
en si ya ha sido publicada detalladamente (parte
en 2017 y parte en 2018)**%, la evaluacion de
complicaciones intraquirurgicas aun no habia
sido descrita y analizada.

Respecto de las complicaciones encontradas,
puntualmente el tema de la creacion de las inci-
siones corneales, si bien su tamaio esta facilitado
al utilizar el instrumental adecuado (incisiones
corneales de 20g e instrumental de 23g), igual-
mente la destreza del cirujano resulta importante,
ya que si falla este primer paso quirtrgico, posi-
blemente surjan problemas intraquirtrgicos y un
mal sellado de la cdmara anterior al finalizar la
cirugia. Si bien esto ultimo se soluciona con la
colocacion de una sutura corneal, el problema
principal de la pérdida de espacio en la camara
anterior durante la cirugia producira mayor difi-
cultad, generara mayor tiempo para completar la
cirugia, todo lo cual podra afectar al endotelio
corneal. Por lo tanto, para el cirujano que desee
iniciarse en esta técnica se recomienda que ya
esté acostumbrado a realizar cirugias de cataratas.

La capsulorrexis es otro paso en la cirugia de
cataratas donde frecuentemente pueden ocurrir
complicaciones intraquirdrgicas. La utilizaciéon
de sustancias viscoelasticas, que por un lado for-
man y mantienen la cdmara anterior —al otorgar
supuestamente mayor facilidad y seguridad para
la realizacion de la capsulorrexis— no generara
una presion positiva en camara anterior. Cuando
este paso se realiza bajo irrigacion continua si se
generard una presion positiva en cadmara ante-
rior que aplanara la cara anterior del cristalino
y reducira asi el riesgo de que la rexis se vaya a
la parte periférica. Las rexis grandes, donde su
didmetro sea mayor de 6.5 a 7,0 mm, representan
una situacion con mayor posibilidad de ruptura.
En los casos reportados se buscd generar rexis
de 5,0 a 5,5 mm, con un maximo de 6,0 mm.
Trabajar bajo presion positiva y realizar rexis cuyo
didmetro no sea mayor a 6,0 mm, posiblemente
sean las claves por las cuales en la presente serie
se hayan producido pocas alteraciones, ya que
en los casos donde la capsulorrexis comenzé a
ampliarse se pudo parar, recortar con microtijeras
y seguir sin mayor complejidad. Si a un cirujano
le sucediese y no se siente seguro de continuar
bajo irrigacién continua, puede realizar la inyec-
cion de sustancias viscoelasticas y continuar con
el procedimiento. Se debe tener cuidado en el
centrado de la rexis (al igual que al hacerla bajo
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viscoelastico) teniendo en cuenta su relevancia a
la hora de la colocacion de lentes premium.

En hidrodiseccién, hidrodelaminacién y pos-
terior rotacion del nucleo es importante no forzar
si no se halogrado rotar con el método descrito.
Y en todo caso, hacerlo con jeringa con BSS en
forma clasica para poder realizar la facoemulsifi-
cacion, posterior aspiracion de masas e introduc-
cion de la lente sin complicaciones. Es de destacar
también que no surgieron problemas respecto del
tamafo de la pupila durante la cirugia.

Es interesante subrayar que las complicaciones
intraquirdrgicas encontradas se dieron mayor-
mente en los casos operados en 2015 y 2016
(desde el inicio de la técnica) y sélo uno en 2017
(afio que se realiz6 un 63% de los casos de la pre-
sente serie); lo cual probablemente esté en rela-
cion a la curva de aprendizaje del cirujano y en
la adecuacién del instrumental. A su vez, si bien
los tiempos quirtdrgicos totales no fueron motivo
principal de estudio, siempre se registraron y el
resultado fue una técnica quirdrgica rapida, en
promedio de 9 minutos (rango de 4 a 20 minu-
tos) donde sdlo se demord mas en los casos con
complicaciones intraquirtrgicas.

En la actualidad, ante los buenos resultados,
cuando se cumplen los criterios de inclusion/
exclusion recomendados y se desarrollan los
pasos quirurgicos de la forma especificada, esta
técnica es la eleccion que utiliza el autor en su
practica quirurgica diaria al momento de reali-
zar cirugias de cataratas por facoemulsificacion.

Recomendaciones generales

Cuanto mas rapida sea la cirugia, habra menos
posibilidades de tener edema corneal postopera-
torio persistente por dafo endotelial asociado,
lo cual también es valido para las cirugias con
utilizacién con viscoelastico. Por lo cual no se
indica esta técnica para alguien que recién esta
comenzando a realizar sus primeras “faco”.

Se desea realizar una cirugia “rapida pero pro-
lija”: el cirujano debe estar acostumbrado a reali-
zar cirugias de cataratas por facoemulsificacion.
Sibien es simple, tal vez no sea una técnica reco-
mendable para un principiante, ya que se requiere
tener destreza bimanual.
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Altura del liquido lo mas baja que mantenga
la cdmara formada.

Cuidar los parametros del facoemulsificador
(poder de faco bajo/vacio alto y altura del liquido
lo mas baja posible que mantenga la camara
formada.

En conclusion, las complicaciones intraqui-
rurgicas ocurridas durante la técnica para rea-
lizar cirugia de cataratas por facoemulsificacion
sin la utilizacién en ningun paso quirdrgico de
sustancias viscoelasticas por el método Bianchi,
son bajas y se presentaron principalmente en las
fases iniciales del desarrollo de la técnica. Pero
los presentes resultados surgen de cirugias rea-
lizadas por un unico cirujano. Y aunque pare-
cen promisorios, serd necesario un estudio mul-
ticéntrico donde otros colegas puedan verificar
los resultados.
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Resumen

Objetivo: Evaluar diferentes factores implicados
en el ojo seco y su correlacion con la sintomatolo-
gia referida por los pacientes.

Materiales y métodos: Se estudiaron 214 pacien-
tes que arribaron a un laboratorio bioquimico para
la realizacién de una citologia de impresién con-
juntival con el fin de dilucidar el diagnéstico de ojo
seco. Esos pacientes respondieron voluntariamen-
te una encuesta de autoevaluacidn de sintomas
oculares, factores ambientales, farmacoldgicos y
patoldgicos.

Resultados: Los pacientes que refirieron tener
diagndstico de ojo seco presentaron mayor canti-
dad de sintomas de sequedad ocular, ardor, sen-
sacion de basurita, molestias con la luz y menor
lagrimeo (p<0,05). En un andlisis de regresion
logistica, tomando las horas al aire libre como va-
riable dependiente y los sintomas oculares como
covariables, se encontr6 una asociaciéon positiva
entre las horas al aire libre y el sintoma picazén
(B =0,865, p =0,018). Al comparar la cantidad de
sintomas oculares referidos por los pacientes con
el resultado de las citologias de impresion, no se
hall6 asociacion alguna.

Conclusion: Los factores ambientales, tanto exter-
nos como internos, estan asociados con los sinto-
mas de ojo seco. La citologia de impresién puede
ser de ayuda en el diagndstico de ojo seco pues nin-
guno de los sintomas clinicos es patognomdnico,
ya que estos no se correlacionan con los estudios
objetivos de la conjuntiva.

Palabras clave: ojo seco, sintomas, citologia de im-
presion conjuntival.
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Dry eye symptoms and conjunctival
impression cytology

Abstract

Objective: To evaluate different factors involved in
dry eye and their correlation with the symptoms
referred by patients.

Materials and methods: Results obtained by bio-
chemistry laboratories that performed conjunc-
tival impression cytology tests on 214 patients
were evaluated in order to establish the diagnosis
of dry eye. These patients voluntarily answered a
self-evaluation questionnaire on ocular symptoms
and environmental, pharmacologic and pathologic
factors.

Results: Patients who had reported a diagnosis
of dry eye had a larger number of ocular dryness
symptoms, burning, gritty sensation, sensitivity to
light and decreased tearing (p < 0.05). According
to a logistic regression analysis and considering the
time spent outdoors as a dependent variable, and
ocular symptoms as co-variables, there was a pos-
itive association between time spent outdoors and
itching symptoms (B = 0.865, p = 0.018). Howev-
er, no association was found when comparing the
number of ocular symptoms referred by patients
with impression cytology results.

Conclusion: Environmental factors —both out-
door and indoor— are associated with the symp-
toms of dry eye. Impression cytology can be help-
ful in the diagnosis of dry eye since none of the
clinical symptoms are pathognomonic because
they have no correlation with objective conjuncti-
val studies.

Key words: dry eye, symptoms, conjunctival im-
pression cytology.

0s sintomas de olho seco e a citologia
de impressao conjuntival

Resumo

Objetivo: Avaliar diferentes fatores implicados no
olho seco e sua correlagdo com a sintomatologia
referida pelos pacientes.

Materiais e métodos: Estudaram-se 214 pacientes
que foram a um laboratério bioquimico para a reali-
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zagao de uma citologia de impressao conjuntival com
o fim de elucidar o diagnostico de olho seco. Esses
pacientes responderam voluntariamente um inqué-
rito de auto avaliagdo de sintomas oculares, fatores
ambientais, farmacoldgicos e patoldgicos.
Resultados: Os pacientes com diagnostico de olho
seco apresentaram maior quantidade de sintomas de
secura ocular, ardor, sensac¢do de cisco ou areia, in-
comodidade com a luz e menor lagrimejo (p<0,05).
Numa andlise de regressao logistica e considerando
as horas ao ar livre como variavel dependente e os
sintomas oculares como covariaveis, se encontrou
uma associagdo positiva entre as horas ao ar livre e
o sintoma comichéo (B = 0,865, p = 0,018). Ao com-
parar a quantidade de sintomas oculares referidos
pelos pacientes com o resultado das citologias de
impressdo nao se encontrou nenhuma associagao.
Conclusio: Os fatores ambientais, tanto externos
quanto internos, estao associados com os sintomas
de olho seco. A citologia de impressdo pode ser de
ajuda no diagnoéstico de olho seco pois nenhum
dos sintomas clinicos ¢ patognomonicos, ja que es-
ses ndo se correlacionam com os estudos objetivos
da conjuntiva.

Palavras-chave: olho seco, sintomas, citologia de
impressao conjuntival.

Introduccion

El ojo seco es un conjunto de patologias de
la superficie ocular de origen multifactorial con
una frecuencia elevada a nivel mundial, ya que
lo padece entre el 5% y el 50% de la poblacion
dependiendo el pais, segun el ultimo informe
epidemiolégico publicado por The Tear Film
& Ocular Surface Society and the International
Dry Eye WorkShop, TFOS-DEWS!. La edad,
las diversas patologias, los farmacos y los fac-
tores ambientales contribuyen a la pérdida de
la homeostasis de la pelicula lagrimal, lo cual
provoca lesiones en la superficie ocular produ-
ciendo variados sintomas y manifestaciones cli-
nicas en los pacientes?.

Los sintomas referidos por los pacientes en el
consultorio incluyen picazdn, ardor, sensacion
de basurita o arenilla, sequedad, dolor, lagrimeo,
0jos rojos, vision borrosa y molestias con la luz.
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Ninguno de estos sintomas es patognomonico del
ojo seco, por lo tanto en la clinica oftalmoldgica,
ante un paciente determinado con una variedad
de sintomas se vuelven necesarios estudios obje-
tivos para llegar a un diagndstico de certeza.

Algunos estudios objetivos se pueden realizar
en el mismo momento de la consulta. Al utili-
zar la lampara de hendidura se puede evaluar
la altura del menisco lagrimal y el estado de las
glandulas de Meibomio, conocer el tiempo de
ruptura de la pelicula lagrimal al instilar fluo-
resceina (TBUT, tear break up time), como asi
también la visualizaciéon de alteraciones en el
epitelio tanto de la cdrnea como de la conjun-
tiva, empleando fluoresceina, verde de lisamina
orosa de Bengala. Por ultimo, en la misma con-
sulta se puede realizar el test de Schirmer para
cuantificar la produccion de la pelicula lagri-
mal. Ademas, el oftalmologo puede solicitar la
realizacion de estudios de laboratorio que ayu-
den en el diagndstico, en especial la citologia de
impresion de la conjuntiva bulbar para evaluar la
morfologia de las células epiteliales y cuantificar
las células caliciformes.

Los factores ambientales pueden ser externos,
como son el clima y los contaminantes aéreos
urbanos (polvo, humo, niebla, material particu-
lado y gases), o internos, como la calefaccién y
el aire acondicionado. Estos factores se pueden
evaluar con una correcta anamnesis.

Luego de un par de consultas y algunos estu-
dios complementarios, el oftalmdlogo podra
arribar a un diagndstico para cada paciente y
asi determinar el tratamiento mas adecuado.

En la practica, los oftalmdlogos generales
evaliian a muchos pacientes con una anamnesis
corta y un breve examen con fluoresceina, y ante
los sintomas se prescriben tratamientos variados
en forma empirica, como prueba terapéutica.
Estos pacientes asi tratados suelen persistir en
la sintomatologia y deambulan por diferentes
consultorios en busca de una solucion.

Con el fin de evaluar los diferentes factores
implicados en el ojo seco, se estudi6 un grupo de
pacientes que presentaba diversa sintomatologia
de la superficie ocular y habia sido derivado a un
centro de estudios por sus oftalmdlogos para reali-
zar citologia de impresion en la conjuntiva bulbar.

Materiales y métodos
Metodologia

Este fue un estudio observacional de corte
que enrold pacientes entre marzo y noviembre
de 2016, que habian sido derivados por sus oftal-
mologos para realizar citologia de impresion con-
juntival (nuestro criterio principal de inclusién)
en un laboratorio donde se realizan estudios de
patologias de la superficie ocular (Bioquimica
Ocular), ubicado en la ciudad de Buenos Aires.
Se conté con la autorizacién del Comité de Etica
del Consejo Argentino de Oftalmologia, tomando
en cuenta la Declaracion de Helsinki de 1975 para
estudios en seres humanos.

Se evaluaron todos los pacientes consecutivos
que, tras haberles explicado en qué consistia el
estudio, aceptaron participar, firmar el consen-
timiento informado y estuvieron dispuestos a
realizar la encuesta de autoevaluacion de sin-
tomas oculares, factores ambientales y farma-
coldgicos. La encuesta, que se realizo antes de
la toma de muestra para citologia de impresion
conjuntival, se confeccioné especialmente para
el presente estudio (anexo: “Encuesta de sinto-
mas oculares y factores ambientales”) e indaga
a través de preguntas acerca de los sintomas de
superficie ocular, variables medioambientales y
factores farmacoldgicos.

Citologia de impresion

La citologia de impresion de la conjuntiva
bulbar fue realizada por un profesional enmas-
carado acerca de los sintomas del paciente o los
resultados de la encuesta. De cada paciente se
obtuvieron muestras representativas de la con-
juntiva bulbar. Para ello, tras la instilacién de
anestesia topica (0,5% proparacaina), se aplica-
ron filtros de acetato de celulosa estériles de 5 x
5 mm? aproximadamente (tamafo de poro 0,45
um, Merck Millipore membrane, Darmstadt,
Alemania) en la conjuntiva bulbar durante 5
segundos. Las membranas se fijaron en etanol
al 70%, tenidas con la técnica de Papanicolaou,
aclaradas en xileno, montadas en Permoant
(Merck KGaA, Darmstadt, Alemania) y evalua-
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das bajo microscopio de luz (Axio Lab.A1, Carl
Zeiss, Gottingen, Alemania). En cada muestra
se determind el grado de Nelson que considera
la densidad, morfologia, afinidad tintorial cito-
plasmatica y la relacién nucleo/citoplasma de las
células epiteliales y caliciformes conjuntivales.
Segun este sistema, se pueden distinguir 4 esta-
dios (0 a 3), siendo 0y 1 normales, y 2 y 3 altera-
dos’. Grado 0 = células epiteliales sin atipias con
relacién nucleo citoplasma normal. Densidad
de poblacion de células caliciformes normales.
Grado 1 = células epiteliales sin atipias con rela-
cién nucleo citoplasma normal. Densidad de
poblacion de células caliciformes disminuida.
Grado 2 = células epiteliales sin atipias con rela-
cién nucleo citoplasma normal. Ausencia de
células caliciformes. Grado 3 = células epitelia-
les con metaplasia y/o queratinizacién escasa
y precoz. Relacidn nucleo citoplasma alterada.
Ausencia de células caliciformes.

Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realizé con tablas de
Excel y el programa estadistico SPSS version 17
(Sun Microsystems Inc., Santa Clara, CA). Se
usaron pruebas de Chi cuadrado para comparar
proporciones y test de Student para comparar
medias, entre grupos de pacientes. Ademas, se
realizd andlisis de regresion logistica binaria para

evaluar relacion entre variables. En todos los test
utilizados se emple6 un a = 0.05.

Resultados

Se estudiaron 214 pacientes de 54,03 +/- 14,84
afos de edad (rango: 18-84 afios) de los cuales
157 (73%) fueron mujeres. En la encuesta se con-
sultaba sobre si el paciente ya tenia diagnosti-
cado ojo seco. Dos pacientes no respondieron a
la pregunta. E1 48% (n = 102) respondid afirma-
tivamente mientras que el 52% (n=110) lo hizo
en forma negativa.

Sintomas oculares

La frecuencia relativa de todos los sintomas
oculares evaluados se puede ver en la tabla 1.
Los pacientes que referian tener diagndstico de
0jo seco presentaron mayor cantidad de sintomas
de sequedad ocular, ardor, sensacion de basurita,
molestias con la luz y menor lagrimeo. A su vez,
el 70% de los pacientes refiri6 usar lagrimas (87%
de los pacientes que referian tener diagnostico de
0jo seco y 53% de los pacientes que no lo refe-
rian, p<0,05).

En un andlisis de regresion logistica, tomando
como variable dependiente el uso habitual de
lagrimas en los ojos y todos los sintomas ocu-

Tabla1.
Sintomas oculares Pacientes encuestados  Pacientes con diagndstico de ojo seco Pacientes sin diagnéstico de ojo seco
estudiados (n=214) (n=102) (n=110)

Sequedad 73% 88%** 56%
Sensacion de basurita 68% 75%* 59%
Picazén 64% 64% 63%
Enrojecimiento 63% 66% 60%
Ardor 62% 69%* 55%
Lagrimeo 54% 38%** 69%
Dolor 47% 51% 42%
Molestias con la luz 46% 53%* 38%
Visién borrosa 35% 35% 35%

*p<0.05, **p<0.01 Pearson Chi-Square Test, pacientes con diagndstico de ojo seco versus pacientes sin diagndstico.
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Tabla 2.
Los sintomas oculares Pacientes encuestados Pacientes con diagnésticode  Pacientes sin diagnéstico de ojo
empeoran con: (n=214) 0jo seco (n=102) seco (n=110)

Aire acondicionado 52,2% 60%** 41%
Computadora 57,8% 61% 51%
Viento al aire libre 71,4% 76% 61%
Humo en el ambiente 57,3% 60% 51%
Polvillo en el ambiente 73,3% 77% 63%

**p<0.01 Pearson Chi-Square Test, pacientes con diagnéstico de ojo seco versus pacientes sin diagndstico.

lares como covariables, se encontrd asociacién
positiva para el uso de lagrimas con dos sintomas:
sequedad (B = 1,668, p < 0,001) y sensacion de
basurita (B = 0,886, p = 0,017).

Sintomas oculares y factores ambientales

Al consultarles si los sintomas oculares refe-
ridos empeoraban con aire acondicionado,
computadora, viento, humo o polvillo, mas del
50% respondi6 afirmativamente (tabla 2). Los
mayores porcentajes se obtuvieron para viento y
polvillo ambiental en el grupo que referia tener
diagnoéstico de ojo seco. Ademas, se les preguntd
sobre la cantidad de horas diarias que pasaban al
aire libre (caminando o viajando en tren, subte,
colectivo o bicicleta) y la cantidad de horas dia-
rias frente a la pantalla de la computadora o el
celular. Mas de la mitad (66%) de los pacientes
refirié pasar menos de 4 horas diarias al aire
libre (64% de los pacientes que referian tener
diagnostico de ojo seco y 67% de los pacientes
que no lo referian). A su vez, mas de la mitad
(60%) refirid estar mas de 4 horas diarias frente
a una pantalla (60% de los pacientes que refe-
rian tener diagndstico de ojo seco y 62% de los
pacientes que no lo referian).

En un andlisis de regresion logistica, tomando a
las horas al aire libre como variable dependiente y
los sintomas oculares como covariables, se encon-
tré una asociacion positiva entre las horas al aire
libre y el sintoma picazén (B = 0,865, p = 0,018)
teniendo en cuenta todos los sintomas oculares
encuestados.

Por el contrario, al realizar el mismo andlisis de
regresion logistica considerando a las horas frente
a una pantalla como variable dependiente, no se
encontré ninguna asociacion con los sintomas
oculares encuestados.

Sélo el 12% de los pacientes (n = 26) refiri6 ser
fumador activo. En un analisis de regresion logistica,
tomando el hecho de fumar como variable depen-
diente y todos los sintomas oculares como covaria-
bles, se encontrd asociacion negativa para el hecho
de fumar con sequedad (B = -1,145, p = 0,042) y
positiva con lagrimeo (B = 1,441, p = 0,034).

Sintomas oculares, factores ambientales y
citologia conjuntival

El 53% de los pacientes (n = 114) tuvo como
resultado una citologia de impresién de la con-
juntiva bulbar grado 2 o 3, es decir una conjuntiva
bulbar alterada con ausencia de células calicifor-
mes (n = 53 correspondieron al grupo que referia
tener diagnostico de ojo seco y n = 61 al grupo
que no lo referia).

Al realizar un anlisis estadistico de la cantidad
de sintomas oculares referidos entre los pacientes
con citologias de impresién normal y alterada,
no se vio una diferencia significativa. Es decir
que los pacientes con mayor sintomatologia de
la superficie ocular no tuvieron mayores altera-
ciones en el epitelio de la conjuntiva bulbar (fig.
1). Al realizar un analisis de regresion logistica,
tampoco se encontrd asociacion entre el resul-
tado de la citologia de impresion conjuntival y la
presencia de alguno de los sintomas encuestados.
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Por dltimo, no se encontrd ninguna asociacién
entre el grado de la citologia de impresion de
la conjuntiva bulbar y los factores ambientales
(cantidad de horas al aire libre, cantidad de horas
frente a una pantalla y el hecho de fumar).

Sintomas oculares, citologia conjuntival y
factores farmacoldgicos

En la encuesta se consultd sobre la ingesta de
tranquilizantes, sedantes y hormonas, ya que
algunos trabajos establecieron relaciones causales
entre estos farmacos y la alteracion de la pelicula
lagrimal*. Mediante analisis de regresion logistica
se obtuvieron los siguientes resultados: la ingesta
de tranquilizantes (n = 31 [9 varones], rango de
edad = 26-83) correlaciond ligeramente con
vision borrosa (B = 0.892. p = 0.046), la ingesta
de sedantes (n =45 [10 varones], rango de edad =
40-83) correlaciond positivamente con las moles-
tias a la luz (B = 0.925, p = 0.018), la ingesta de
hormonas (n = 19 [3 varones], rango de edad =
28-76) no se correlacioné con ninguno de los
sintomas, pero la ingesta de anticonceptivos (n =
12, rango de edad = 23-45) correlaciond negativa-
mente con sensacion de basurita (B=-1,670,p =
0.02). Por ultimo, no se encontrd asociacion entre
la ingesta de los farmacos encuestados y el grado
de citologia de impresion de la conjuntiva bulbar.

Sintomas oculares, citologia conjuntival y
factores patoldogicos

Sélo el 10% de los pacientes (n=22) refirié usar
lentes de contacto y el 14% (n=31) haberse reali-
zado cirugia refractiva. Mientras que el 32% refi-
rié tener dolor de cabeza (41% de los pacientes
referian tener diagnoéstico de ojo secoy el 22% de
los pacientes que no lo referian, p<0.05).

Con el fin de conocer el estado de salud de
los pacientes se les preguntd en la encuesta si
tenian alguna enfermedad ademas de la afec-
cién actual de la superficie ocular. Del total de
pacientes encuestados, 85 (40%) contestaron
afirmativamente. Las enfermedades referidas
consistieron en hipotiroidismo (n = 29), afec-
ciones cardiacas (n = 18), alergias (n = 8), enfer-
medades autoinmunes (n = 6), diabetes (n = 6),
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rosacea (n = 4), glaucoma (n = 2), queratocono
(n =2), hipermetropia (n = 2), gastritis (n = 2),
hipercolesterolemia (n = 2), hidronefrosis (n =
1), hemocromatosis (n = 1), hernia de hiato (n
= 1) y quistes en el ovario (n = 1). Al realizar un
analisis estadistico y comparando la cantidad de
sintomas oculares referidos entre los pacientes
con y sin presencia de hipotiroidismo se obtuvo
una diferencia significativa (test de Student, p =
0,027). La sintomatologia de la superficie ocular
manifestada por los pacientes con hipotiroidismo
fue mayor (fig. 2). Pero del total de pacientes con
hipotiroidismo (n = 29), s6lo 7 pacientes tuvieron
una citologia de impresion alterada.

Ademas se les consult6 a los pacientes sobre
sequedad nasal, bucal y de garganta. El 12% de
los pacientes (n = 25) refirié tener sequedad tanto
de nariz como de boca y garganta. El 44% (n =
11) de estos pacientes presentd una citologia de
impresion conjuntival alterada.

Discusion

De los resultados presentados en este estudio
se puede inferir que los pacientes que refirieron
tener diagndstico de ojo seco habian sido diag-
nosticados teniendo en cuenta principalmente
dos sintomas oculares: sequedad y falta de lagri-
meo (p<0.01). Ademads, se manifiesta que mas de
la mitad (53%) de los pacientes sin diagndstico
certero de ojo seco usaban lagrimas habitual-
mente, es decir, habrian sido tratados segtin su
sintomatologia o habrian iniciado el tratamiento
por cuenta propia.

Al consultar sobre los factores ambientales
externos, muchos de los pacientes afirmaron
que sus sintomas empeoraban por presencia
de viento (71%) o polvillo ambiental (73%), es
decir, factores externos medioambientales rela-
cionados con el clima y la contaminacién aérea
urbana. Sin embargo, al considerar la exposi-
cidén ambiental de los pacientes, el 66% refirio
estar menos de 4 horas diarias en el exterior.
Por lo cual se puede inferir que mas de la mitad
de los pacientes tendria cierta sensibilidad a los
factores externos ambientales. Este hallazgo se
condice con estudios experimentales realizados
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en humanos donde detectaron molestia ocular
luego de exponer 90 minutos a los individuos
a condiciones ambientales con baja humedad’*.
Ademads, segun el andlisis de regresion realizado
en este estudio teniendo en cuenta todos los sin-
tomas oculares encuestados, el sintoma picazén
estaria positivamente asociado con las horas al
aire libre. Creemos que el paciente con ojo seco
deberia llevar anteojos como proteccidn y evitar
condiciones ambientales adversas siempre que
le sea posible.

Con respecto a los factores ambientales inter-
nos, el 60% de los pacientes refirié estar expuesto
a una pantalla mas de 4 horas diarias. Por lo tanto,
si bien los factores climaticos como ser el viento
y la contaminacién ambiental urbana tendrian
efecto en la sintomatologia de la superficie ocu-
lar, el hecho de estar tantas horas fijando la vista
en una pantalla puede llevar al paciente a pesta-
far con menor frecuencia y asi agravar ain mas
su sintomatologia ocular. Esto se debe princi-
palmente a que una menor frecuencia de pes-
tafleo aumentaria la osmolaridad de la pelicula
lagrimal’. Por otro lado, el agravamiento de los
sintomas oculares por exposicion al aire acondi-
cionado detectado en los pacientes que referian
tener diagndstico de ojo seco podria deberse ala
mayor presencia de sequedad ocular encontrada
en ese grupo.

La superficie ocular de los pacientes fumadores
presentaria mayor lagrimeo y menor sensacion
de sequedad, segtin los resultados obtenidos en
este estudio. Es posible que el humo del cigarrillo
genere un mayor lagrimeo. Se encontré un sélo
trabajo que evidencid la asociacion entre el hecho
de fumar y la predisposicion a contraer ojo seco
basandose en el score obtenido en el cuestionario
Ocular Surface Disease (OSDI) en estudiantes
universitarios®.

Se detect6 una falta de correlacion entre los
sintomas de la superficie ocular referidos por
los pacientes y los resultados de la citologia de
impresion de la conjuntiva bulbar. La citologia
de impresién es uno de los estudios de labora-
torio que complementa los tests que realiza el
oftalmoélogo en el consultorio®’. Un trabajo de
investigacion de reciente publicacién encontré
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que no habia correlacién entre los sintomas ocu-
lares referidos por los pacientes y los tests objeti-
vos: el test de Schirmer, el tiempo de ruptura de
la pelicula lagrimal (TBUT) y la medicién de la
osmolaridad'. Aun asi, encontraron una corre-
lacién moderada (r? = 0.36) entre los sintomas
oculares y las tinciones de cérnea y conjuntiva
con fluoresceina y verde de lisamina respectiva-
mente. Este trabajo esta en concordancia con un
trabajo de revision'!, donde evaluaron todos los
trabajos cientificos publicados hasta febrero de
2014 en referencia a la asociacion entre signos y
sintomas de ojo seco, y concluyen afirmando que
la asociacion entre los signos y los sintomas en el
0jo seco es baja e inconsistente.

En la practica clinica es frecuente encontrar
pacientes que manifiestan disconfort ocular y no
tienen queratitis o tiempos acortados de TBUT".
Y otros pacientes que tienen queratitis y breves
TBUT pero no manifiestan malestar ocular. El
estudio de Sullivan y colaboradores sefiala que
entre los pacientes con diagnostico objetivo de
ojo seco solamente el 57% reporté sintomas'.
Esta discrepancia y falta de correlacion llevé a
los investigadores a buscar en otros aspectos de
la clinica del paciente. Asi, en afios recientes se
hallé una correlacién entre sintomas de ojo seco
y sintomas de depresion, sin correlacion entre los
sintomas de depresion y los estudios objetivos
para el diagnodstico de ojo seco. En el presente
estudio se detecté una moderada asociacion entre
la ingesta de tranquilizantes y la visién borrosa, y
una asociacion positiva entre la ingesta de sedan-
tes y las molestias con la luz. Estos resultados
podrian ser ttiles para el oftalmélogo a la hora
de evaluar las causas de la sintomatologia referida
por los pacientes con ojo seco.

La relacion entre depresion y ojo seco es com-
pleja'’. La somatizacion, que es frecuente en la
depresion, puede predisponer a desarrollar sin-
tomas de ojo seco'>". La disminucion del umbral
al dolor esta descrita en los cuadros depresivos y
haria que aumente la percepcion de las molestias
oculares's. Un trabajo que analizo rasgos de per-
sonalidad de los pacientes con ojo seco encontré
que las personalidades con tendencia a experi-
mentar emociones negativas como la ira, la ansie-
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dad, la depresion y la vulnerabilidad, con un bajo
grado de estabilidad emocional y poco control de
sus impulsos, tenian mds sintomatologia de ojo
seco independientemente de sus signos clinicos".
Es decir, son pacientes que por su personalidad
tienden a quejarse mas ante la misma patologia.

Los problemas neuroldgicos como el dolor
neuropatico, el sindrome de dolor crénico y las
polineuritis también se han visto asociadas con el
ojo seco™. La relacion entre la depresion asociada
a estas patologias y el ojo seco puede deberse a
cierta superposicion de factores etiologicos. A
su vez, las molestias cronicas de ojo seco pueden
agravar los cuadros depresivos' y el uso de lagri-
mas artificiales puede interferir negativamente
con las actividades de la vida diaria creando un
circulo vicioso que agrava la depresion'®. Por ello,
el diagnostico de ojo seco, que en el imaginario
popular puede ser una enfermedad invalidante,
debe ser dado con certeza y explicacion por parte
del oftalmdlogo. Ademas se debe tener en cuenta
la posologia de las gotas para que sea la minima
indispensable para controlar el cuadro de ojo seco
sin agravar la situacion emocional del paciente.

Cuando se presenten discrepancias, como ser
pacientes con estudios objetivos normales que
refieran molestias en la superficie ocular y no
responden al tratamiento habitual, sera necesario
investigar en la anamnesis la patologia emocio-
nal asociada, dando apoyo y buscando la ayuda
del especialista. Disminuir la carga emocional
que significa para el paciente el diagnostico de
una enfermedad —incurable en muchos casos—
puede ayudar a aliviar el cuadro. A través de una
busqueda bibliografica encontramos una encuesta
muy sencilla sobre depresién denominada escala
de depresion geriatrica de 15 items, que consiste
en un cuestionario corto cientificamente validado
y podria ser de utilidad al oftalmélogo para eva-
luar el estado emocional del paciente®.

Es poca y controvertida la informacién publi-
cada sobre la ingesta de anticonceptivos en muje-
res premenopausicas con 0jo seco. Algunos casos
clinicos publicados sugieren que la ingesta de
estrogenos aumentaria la sintomatologia de ojo
seco y la intolerancia al uso de lentes de con-
tacto®®?!. Mientras que otra investigacion afirma
que la ingesta de estrogenos no tendria implican-

cia en la sintomatologia de la superficie ocular*.
En este estudio se detectd una asociacién negativa
entre la ingesta de estrdgenos y el sintoma ocular
sensacion de basurita, es decir las mujeres preme-
nopdausicas con 0jo seco que ingieren estrogenos
tendrian una menor probabilidad de tener sen-
sacion de basurita. Este resultado se condice con
estudios realizados en mujeres posmenopausicas
con ojo seco donde se detectaron mejoras en la
sintomatologia de la superficie ocular al suple-
mentar con estrogenos>>*,

En conclusidn, este estudio no mostré correla-
cion entre los sintomas de ojo seco estudiados y el
grado de la citologia de impresion de la conjun-
tiva bulbar, pues posiblemente muchos pacientes
con sintomatologia tipica no son verdaderamente
enfermos con ojo seco. Es de suma importancia
hacer un completo examen oftalmologico que
incluya una correcta anamnesis y estudios obje-
tivos para lograr arribar a un diagndstico certero.
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ANEXO

Encuesta: Sintomas oculares y factores ambientales
Registro:

Realice esta encuesta sinceramente. Los datos que Ud. vierta son anénimos y seran publicados promediados con los de otras
personas. Marque con una X donde corresponda. Deje libre el espacio en caso de duda. Desde ya muchas gracias por participar.

Edad: .......oo..... AR0S: vvvveverrrenee Sexo: M F

iTiene estos problemas? (onteste las siguientes preguntas:
Dolor de cabeza Sl NO iUsa gotas de Iagrimas habitualmente? SI NO
Dolor en los ojos SI NO iUsa lentes de contacto? SI NO
Los ojos rojos Sl NO iSe hizo cirugia refractiva (laser) en los ojos? Sl NO
La vision borrosa (aun con sus lentes) Sl NO iAlguna vez le hicieron diagnéstico de ojoseco? ~ SI ~ NO
Ardor de ojos S NO iEs fumador? S NO
Ldgrimas en los ojos Sl NO {Toma dos litros de agua por dia? S NO
Sensacion de basurita (como arenilla) Sl NO ;Tiene miopia? SI NO
Picazdn en los ojos Sl NO iTiene alguna enfermedad? S NO
Molestias con la luz Sl NO iCudl?
Sequedad de ojos sl NO iToma alguno de estos medicamentos en forma constante?
Sequedad de boca Sl NO

Sedantes Sl NO
Sequedad de nariz Sl NO

Tranquilizantes S NO
Sequedad de garganta Sl NO ) )

Anticonceptivos SI NO

Si contestd que tiene molestias en los 0jos,

. . Hormonas SI NO
indique cuando se presentan:

Cuando hay aire acondicionado Sl NO
_ o En un dia de semana cualquiera, en promedio
Cuando hay viento al aire libre Sl NO
Cuando hay humo en el ambiente s NO iCudntas horas por dia pasa viajando en trenes, subtes o colectivos? ..... Hs.
;Cudntas horas por dia anda en la calle de a pie 0 en bicicleta? ........... Hs.
Cuando hay polvillo en el ambiente SI NO ¢ P P
iCudntas horas por dia pasa leyendo en la computadora? ................... Hs.
Cuando estoy con la computadora Sl NO
iCudntas horas por dia pasa leyendo en el celular? ........cooccorveveeeeennes Hs.
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Error de calculo de lente intraocular operador e
instrumento dependiente debido a mala técnica e
interpretacion de la biometria ultrasonica: reporte de
caso
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Introduccidn: La cirugia de catarata es el procedi-

Correspondencia miento oftalmolégico mas frecuentemente realiza-
Dra. Patricia Villacorta Gasmann do a nivel mundial. El célculo correcto de la LIO se
Pasco 59, 5°B ha vuelto clave en lo que respecta a los resultados
Buenos Aires refractivos en estos procedimientos. Este calculo
Teléfono: +54 11 68650590 depende de factores criticos como lo son: la medi-
patrivillacortagassmann@hotmail.com da de la longitud axial (LA), la queratometria (K),

la profundidad de la cdmara anterior (PCA) y las
Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) férmulas que calculan el poder de la lente intrao-
2018; 11(4): 125-136. cular. Hoy en dia hay distintas formas de hacer este

calculo. Las mas utilizadas son la biometria optica
y la biometria ultrasénica.

Reporte de caso: Se presenta un caso de un pa-
ciente con el diagndstico de catarata senil en su ojo
derecho (OD) con caracteristicas clinicas de N4 C5
P5 segtin LOCS III a quien se le realizé un céalculo
de lente con biometria ultrasonica por la densidad
de la catarata. Se lo someti6 a una cirugia extracap-
sular de incision pequena sin eventualidades. En
sus controles postoperatorios se encontrd una agu-
deza visual mejor corregida (AVMC) de 20/100. Se
realizé una autorrefractometria en donde se hallé
en OD: -8,75-0,75 x 180. Se diagnosticé un error
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de célculo de LIO. Se procedi6 a buscar la fuente
causal del problema. Tras la investigacion retros-
pectiva se descubrié que el problema estaba en la
biometria ultrasonica, ya que presentaba errores
tanto en la técnica de medicién como en su inter-
pretacion. Se hizo un cambio de LIO con buena
evolucion y AVMC de 20/25 en OD. Se explican los
hallazgos, la investigacion y se dan recomendacio-
nes para menguar situaciones similares.
Conclusién: Con este trabajo se desea destacar la
importancia del cuidado al momento de obtener
los calculos de la LIO, asi como el correcto uso de
los métodos biométricos para evitar errores refrac-
tivos posoperatorios.

Palabras clave: Error de calculo de LIO, biometria
ultrasonica, sonda ultrasonica, biometria dptica.

IOL calculation error operator and
instrument dependent due to a wrong
technique and interpretation of the
ultrasound biometry: case report

Abstract

Introduction: Cataract surgery is the most fre-
quently procedure performanced worldwide. The
correct calculation of the IOL has become key with
respect to the refractive results in these procedures.
This calculation depends on critical factors such as
the measurement of the axial length (LA), the ker-
atometry (K), the depth of the anterior chamber
(PCA) and the formulas that calculate the power of
the intraocular lens. Nowadays there are different
ways of doing this calculation. The most used are:
optical biometry and ultrasound biometry.

Case report: We present the case of a patient with
a diagnosis of senile cataract in his right eye (RE)
with clinical features of N4 C5 P5 according to
LOCS III, who gets an IOL calculation using ul-
trasonic biometry due to the characteristics of the
cataract. The patient undergoes to small manual
incision cataract surgery without complications. In
his postoperative follow up we found a best visu-
al acuity (BCVA) of 20/100. An autorefractometry
was done with the following result in the RE: -8,75-
0,75 x 180°. We diagnose an IOL calculation error.
After the retrospective investigation it was found
that the problem was in the ultrasonic biometry,

presenting errors both in the measurement tech-
nique and in its interpretation. It decided to do
an IOL exchange. The evolution of the patient was
good, with a BCVA of 20/25 in his RE. We explain
the research of the case, findings and we give rec-
ommendations to avoid this in the future.
Conclusion: With this article, we want to high-
light the importance of care when obtaining IOL
calculations, as well as the correct use of biometric
methods to avoid these postoperative refractive er-
rors.

Key words: IOL calculation error, ultrasonic biom-
etry, ultrasonic probe, optic biometry.

Erro de calculo de lente intraocular
operador e instrumento dependente
devido a técnica ruim e interpretacao
da biometria ultrassonica: reporte do
caso

Resumo

Introdugédo: A cirurgia de catarata é o procedi-
mento oftalmoldgico mais frequentemente reali-
zado no mundo. O cdlculo correto da LIO tem se
tornado fundamental no que respeita aos resulta-
dos refrativos nestes procedimentos. Esse calculo
depende de fatores criticos como sdo: a medida do
comprimento axial (LA), a ceratometria (K), a pro-
fundidade da cAmara anterior (PCA) e as férmulas
que calculam o poder da lente intraocular. Hoje em
dia existem distintas formas de fazer este calculo.
As mais utilizadas sdo a biometria dptica e a bio-
metria ultrassonica.

Reporte de caso: Apresenta-se um caso de um pa-
ciente com o diagndstico de catarata senil em seu
olho direito (OD) com caracteristicas clinicas de
N4 C5 P5 segundo LOCS III a quem foi realizada
um calculo de lente com biometria ultrassonica
pela densidade da catarata. Foi submetido a uma
cirurgia extracapsular de incisdo pequena sem
eventualidades. Nos seus controles pos-operato-
rios se encontrou uma acuidade visual melhor cor-
rigida (AVMC) de 20/100. Realizou-se uma autor-
refratometria na que se achou em OD: -8,75-0,75
x 180. Diagnosticou-se um erro de calculo de LIO.
Procedeu-se a buscar a fonte causal do problema.
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Apos a pesquisa retrospectiva se descobriu que o
problema estava na biometria ultrassonica, ja que
apresentava erros tanto na técnica de medicdo
quanto na sua interpretagdo. Fez-se uma mudanga
de LIO com boa evolu¢ao e AVMC de 20/25 em OD.
Explicam-se os achados, a pesquisa e se proporcio-
nam recomendagdes para diminuir situagoes simi-
lares.

Conclusao: Com este trabalho se deseja destacar
a importéncia do cuidado a0 momento de obter
os calculos da LIO, assim como o correto uso dos
métodos biométricos para evitar erros refrativos
pOs-operatorios.

Palavras chave: Erro de calculo de LIO, biometria
ultrassonica, sonda ultrassonica, biometria dptica.

Introduccion

La cirugia de catarata es el procedimiento
oftalmoldgico mas frecuentemente realizado
a nivel mundial. Los avances en la tecnologia
nos han proporcionado herramientas para poder
tener resultados los mds exactos posibles. La
cirugia moderna de catarata nos plantea cada
vez ser mas exigentes referente a los resultados
refractivos postoperatorios, como asi también
los pacientes lo exigen. Un calculo correcto de
lente intraocular (LIO) es fundamental para este
proposito.

Un célculo exitoso depende de varios factores,
entre los cuales se incluyen, longitud axial (LA),
queratometria (K), profundidad de cimara ante-
rior (PCA) y férmulas de la lente. De estos fac-
tores, la medicion de la LA es considerada una
de las mas importantes al momento de realizar
estas mediciones'. Una medicion defectuosa en
cualquiera de ellos causa la mayoria de los erro-
res refractivos tras la cirugia de catarata. Para
ello hoy en dia contamos con distintos méto-
dos biométricos para evaluar estos parametros
y minimizar el error.

Estudios basados en biometria ultrasonica
indican que un 54% de los errores en la predic-
cion refractiva luego de implantar la LIO se debe
aerrores de medida en la longitud axial, un 38%
a errores en la estimacion de la profundidad de
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la cdmara anterior y un 8% en la medicion del
poder corneal®.

La biometria Optica es considerada por
muchos el método de eleccién, seguro y con-
fiable, y tiene su maxima utilidad también en
situaciones especiales como en la presencia de
un estafiloma posterior, alta miopia y ojos con
aceite de silicon’.

Las limitaciones de la biometria dptica son:
presencia de cataratas nucleares densas, bru-
nescentes, opacidades subcapsulares posterio-
res importantes (P3 o mas segun LOCS III),
hemorragias vitreas, alteraciones del epitelio
pigmentario de la retina y cicatrices corneales
importantes*®.

A continuacién presentaremos un intere-
sante caso de un error de calculo de LIO en
un paciente sometido a una cirugia de catarata
manual de incision pequena (MSCIS) y en el
transcurso de la discusion y recomendaciones
abordaremos tanto el problema como las reco-
mendaciones para menguar esta situacion en
nuestra practica diaria.

Caso clinico

Presentamos el caso de un vardn de 74 afios,
con antecedentes de hipertension arterial sis-
témica en tratamiento estable y cirugia de pte-
rigion en ambos ojos realizada hace 10 afos,
quien consulté por disminucién de la vision
progresiva en ambos ojos de dos afos de evo-
lucién. Niega antecedentes de procesos infec-
ciosos o inflamatorios como también trauma
o algun factor desencadenante de disminucién
de la agudeza visual en ese periodo de tiempo.
Su agudeza visual mejor corregida (AVMC) es
de 20/50 en ambos ojos. Su refraccién en ojo
derecho (OD) es de + 1,25 - 0,50 x 180° y en
ojo izquierdo (OI) +1,25- 0,50 x 170° respecti-
vamente. Con su refraccién completa llega a una
AVMC de 20/60 "> en el OD y 20/50 en el OI.
Sus queratometrias fueron en OD: 43.00/44.00
x 85°y en el OI de 43.25/44.00 x 85°. Test rojo/
verde 3/3 en ambos ojos.
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A su examen con lampara de hendidura no
se encontraron hallazgos de relevancia, salvo un
tiempo de ruptura lagrimal menor a 10 segun-
dos. El examen de la pupila se encontr6 nor-
mal, foto reactiva, con un tamafio de 2,4 mm sin
dilatar y luego de la dilatacion con tropicamida
1% + fenilefrina 2,5% de 7 mm en ambos ojos.

Examen gonioscépico, utilizando un lente de
3 espejos Volk, con angulos abiertos de 4.

Al examen del cristalino encontramos segun
la clasificacion de Lens Opacity Classification
System III (LOCS III): OD: NO4 NC 5 C1 P5:
OI: NO3 NC4 C1 P3. No encontramos signos
de pseudoexfoliacidn, sinequias ni facodonesis.

En el examen de fondo de ojo bajo dilataciéon
farmacoldgica, utilizando una lente Volk 90 DP
y complementado con oftalmoscopio indirecto
con lente Volk 20 DP, se encontrd una excava-
cidn de 0,3 en ambos ojos con papila sin altera-
ciones, como macula y retina periférica norma-
les. El test de funcién macular reveld +3,25 Allen
20/60 en OD y con +3,25 Allen 20/30 en OL.

Se diagnosticd catarata senil en ambos ojos, se
decidié como plan quirtrgico la realizacion de
una MSICS del OD y se complement¢ el estudio
con examenes auxiliares: dentro de los cuales se
realizé contaje de células endoteliales, encon-
trandose todos los pardmetros en rangos norma-
les. También se realizé biometria por inmersion,
que arrojo los siguientes resultados: longitud
axial (LA) de 20.60 mm, con K1: 43.00 D/K2:
42.75 D. Se utiliz6 para tal propdsito la férmula
de SRK/T para una LIO mono pieza AUROLAB
Aurolens con una constante de 118.50 dando un
poder de +31.50 DP dejando potencialmente al
paciente con -0,05 de refraccion residual.

Posterior a la firma del consentimiento infor-
mado, se realizé cirugia de catarata en OD uti-
lizando técnica de MSICS sin ningtin inconve-
niente. Como tratamiento postoperatorio se
dejo tratamiento con moxifloxacina + dexa-
metasona (Vigamox) y prednisolona (Unipred)
ambos cada 3 horas hasta completar 7 dias.

Al primer dia postoperatorio la AVMC del
paciente fue 20/100. El examen bajo lampara de
hendidura mostré una cérnea con edema cor-
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neal (+2), reaccién inflamatoria leve de camara
anterior (Tyndall +2), con LIO centrada y fondo
de ojo normal. A pesar de la incongruencia entre
AV y hallazgos clinicos, se decidio esperar hasta
el siguiente control adjudicando la AV actual a
la inflamacién posquirudrgica.

Al octavo dia posquirtrgico la AVMC del
paciente fue de 20/80. El examen bajo lampara
de hendidura mostré una cérnea con edema cor-
neal casi imperceptible, reaccion inflamatoria de
camara anterior minima, LIO centrado y fondo de
ojo normal. Por lo tanto se decidié realizar auto-
rrefractometria, que revel6 los siguientes valores:
OD: -8,75-0,75 x 180°; OI: +1.25-0,50 x 170°.

Dada la persistencia de esta disociacion en la
AVMCy el examen fisico actual nos planteamos
el diagnoéstico de error de célculo de LIO.

Dado esto comenzamos a investigar la posible
fuente de error:

1. Medidas biométricas: ;serd un error del
operador, instrumento o método?

2. Formula: ;sera un error en su seleccion?

Luego de esta investigacion, encontramos que
el error estuvo en la biometria ultrasénica, tanto
la técnica de medida como en su interpretacion.

Segun estos hallazgos se le explica al paciente
lo acontecido, el cual reaccioné de manera favo-
rable frente a este incidente. Se le realizé una
nueva biometria —esta vez dptica— utilizando
el equipo IOL master 700, considerando el factor
de correccion de la pseudofaquia. Los resultados
fueron los siguientes: longitud axial de 24.12
mm, K1:42.83 D/ K2: 43.45 mm. Se utiliz6 para
tal propsito la férmula SRK/T para LIO mono
pieza AUROLAB Aurolens con una constante de
118.50 dando un poder de + 20.00 DP dejando
potencialmente al paciente con -0,54 de refrac-
cién residual.

Teniendo en consideracion este nuevo calculo
se programo un recambio de LIO en su OD. El
procedimiento resultd sin inconvenientes.

Después de un mes de la cirugia, se examino al
paciente encontrandose una AVMC de 20/25 en
su OD con una queratometria postoperatoria de
+0,00 -1,50 x 111. El paciente qued¢ satisfecho
con el resultado visual final.
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Desarrollo del problema

Al momento de percatarnos del error del cél-
culo de la LIO realizamos un analisis retrospec-
tivo de todas las posibles causas que pudieron
jugar un rol en la equivocacion.

Para ello, en primer lugar, verificamos que la
identidad del paciente, como también el ojo y
el calculo realizado perteneciese al paciente en
cuestion. Referente a este punto todos los datos
indicaban que el problema no fue en la identi-
ficacion del paciente.

Proseguimos la investigacion analizando las
medidas de la biometria ultrasénica, buscando
una fuente de error en el operador, instrumento
o en la forma del calculo. Al analizar esto nos
encontramos que el problema fue tanto del ope-
rador como del instrumento, lo cual repercutié
negativamente en la forma del calculo de la LIO.

Analizamos todas las variables que influyen
en la biometria por inmersion. En primer lugar,
la sonda-A debe estar a una distancia minima,
estandarizada por el fabricante, de 5 mm entre
la parte inferior de la sonda y la parte inferior
de la copa de inmersidn, asegurando asi una
correcta transmisibilidad del ultrasonido y por
ende, un ecograma correcto.

Decidimos corroborar con un paciente al azar
las variaciones que se generan en la biometria
en el caso que la posicién de la sonda sea inade-
cuada, tanto “sobre” como “por debajo” de la
altura recomendada. En ambas posiciones, des-
cubrimos que se altera considerablemente la lon-
gitud axial, la profundidad de cimara anterior y
el grosor del cristalino del ojo examinado. Como
podemos observar en las imagenes, entre mas
cerca esté la sonda-A del ojo examinado, menor
profundidad de cimara anterior y mayor grosor
del cristalino. En cuanto a la LA, podemos ver
que la sonda-A, tanto sobre o bajo el nivel, arroja
una longitud mas corta que la real del paciente.

Otro punto importante a desarrollar es eva-
luar dénde estuvo el error de interpretacion.

En el examen de nuestro paciente, las des-
viaciones estandar para todos los parametros
medidos, es decir, LA, profundidad de camara

anterior y grosor del cristalino, se encuentran
fuera de rango, que es menor a 0,05. (fig. 1: rec-
tangulo en color rojo) esto nos debe hacer sos-
pechar que hubo un error en la técnica de la
toma del examen.

En cuanto a la ganancia en la biometria por
inmersion, es recomendable comenzar el exa-
men con 60 dB de ganancia. En el caso que el
ecograma no arroje suficientes ondas debido ala
dureza de la catarata, se debe aumentar de a 20
db cada vez. Al fijarnos en la ganancia utilizada,
vemos que hubo que aumentar su poder, pero
esto trae consigo otra fuente de error, ya que a
mayor ganancia, mayor cantidad de ondas, por
lo que se debe llevar el cursor a la onda que efec-
tivamente corresponda a la retina para determi-
nar una medida correcta. En el paciente no se
ajusto el cursor, adjudicando incorrectamente
la onda correspondiente a un desprendimiento
de vitreo posterior que generaba una onda por
su opacidad, como la retina, obteniendo asi una
medida de longitud axial mas corta de la real.
(fig. 1: rectangulo en color celeste).

Al analizar las consecuencias de la posicion
incorrecta de la sonda, esto denot6 en un cal-
culo incorrecto de la AXL 20,60 mm (0,02 DS),
PCA: 4,19 mm (0,66), lens: 3,31 mm (0,68 DS)
y un VCD 13,14 (0,01 DS) que repercutieron
en la formula utilizada (SRK/T) para el calculo
de la lente. El poder de calculo de LIO final fue
de + 31,34 DP, buscando un objetivo refractivo
emétrope (fig. 1).

Como medida didactica y docente, decidimos
tomar un ojo de prueba de otro paciente y rea-
lizar las mediciones con la sonda ultrasénica en
distintas posiciones:

a. Sonda en posicion correcta (fig. 2).

b. Sonda en posicién inferior (fig. 3).

c. Sonda en posicion superior (fig. 4).

Nos encontramos con una gran sorpresa en
cuanto a las tres medidas y el comportamiento
que estas tenian en las mediciones biométricas
respectivas.

Con la sonda en la posicion correcta, luego de
5 tomas: El Avg (average) fue para AXL: 24,01
mm (0,01 DS); PCA: 4,19 (0,01 DS), lente 3,31
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Figura 1. Capturas de imagen de la sonda en el paciente
Se observa que las desviaciones estandar para todos los parametros medidos, es decir, LA, profundidad de cdmara anterior y grosor del cristalino, se
encuentran fuera de rango, que es menor a 0,05 (rectdngulo rojo). Por otro lado, en el paciente no se ajustd el cursor, adjudicando incorrectamente la
onda correspondiente a un desprendimiento de vitreo posterior, que generaba una onda por su opacidad, como la retina, obteniendo asi una medida de
longitud axial mas corta de la real (rectdngulo celeste).
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Figura 2. Capturas de imagen simulada de sonda en posicion correcta.
Con la sonda en la posicion correcta, luego de 5 tomas: El Avg (average) fue para AXL: 24,01 mm (0,01 DS); PCA: 4,19 (0,01 DS), lente 3,31 (0,01 DS) y un
V(D de 16, 89 (0,01 DS) respectivamente. Queratometrias de K1: 43.00 D y K2: 43.75 D. La velocidad de penetrancia a través de los tejidos se mantuvo
dentro de los valores normales. El resultado fue un célculo de LIO de + 19.30 buscando emetropia utilizando una férmula SRK/T.
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Figura 3. Capturas de imagen simulada de sonda en posicion incorrecta inferior.
Se observa que los valores se encuentran fuera de los rangos normales con un Avg (average) de AXL: 20,62 mm (0,25 DS); PCA: 3,52 (0,05 DS), lente 9,17
(2,32DS) y unVCD de 7,93 (2,11 DS) respectivamente. Queratometrias de K1: 43.00 D y K2: 43.75 D. La velocidad de penetrancia a través de los tejidos se
mantuvo dentro de los valores normales. El resultado fue un calculo incorrecto de LIO de + 30,64 (utilizando SRK/T).

(0,01 DS) y un VCD de 16, 89 (0,01 DS) respec-
tivamente. Queratometrias de K1: 43.00 D y K2:
43.75 D. La velocidad de penetrancia a través
de los tejidos se mantuvo dentro de los valores
normales. El resultado fue un célculo de LIO
de + 19.30 buscando emetropia utilizando una
formula SRK/ T.

Con la sonda en posicion incorrecta inferior,
luego de 5 tomas: El Avg (average) fue para AXL:
20,62 mm (0,25 DS); PCA: 3,52 (0,05 DS), lente
9,17 (2,32 DS) y un VCD de 7, 93 (2,11 DS)
respectivamente. Queratometrias de K1: 43.00
D y K2:43.75 D. La velocidad de penetrancia a
través de los tejidos se mantuvo dentro de los
valores normales. El resultado fue un célculo de
LIO de + 30,64 buscando emetropia utilizando
una féormula SRK/ T.
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Y finalmente, utilizando la sonda en posicion
incorrecta superior, luego de 5 tomas: el Avg
(average) fue para AXL: 23,72 mm (0,02 DS);
PCA: 3,31 (0,01 DS), lente 3,81 (0,02 DS) y
un VCD de 16,60 (0,03 DS), respectivamente.
Queratometrias de K1: 43.00 D y K2: 43.75 D.
La velocidad de penetrancia a través de los teji-
dos se mantuvo dentro de los valores normales.
El resultado fue un calculo de LIO de + 20,16
buscando emetropia utilizando una férmula
SRK/ T.

Luego de encontrada y analizada la fuente
de error se procedio a explicar al paciente lo
ocurrido. Se acordé programar para un cambio
de LIO, el cual se realizé sin ningtn inconve-
niente, utilizando un calculo biométrico dptico
(IOL master 700) teniendo en consideracién la
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Figura 4. Capturas de imagen de sonda simulada en posicidn incorrecta superior.

Se observa que los valores se encuentran dentro de los rangos normales con un Avg de AXL: 23,72 mm (0,02 DS); PCA: 3,31 (0,01 DS), lente 3,81 (0,02 DS)

y un V(D de 16,60 (0,03 DS) respectivamente. Queratometrias de K1: 43.00 D y K2: 43.75 D. La velocidad de penetrancia a través de los tejidos se mantuvo
dentro de los valores normales. El resultado fue un clculo de LIO incorrecto de +20,16 (utilizando SRK/T). Si bien los valores se encuentran en rangos

normales el calculo de LIO sigue siendo incorrecto.

pseudofaquia del OD y los factores de correc-
cién correspondientes (fig. 5).

Discusion

Al momento de decidir qué tipo de biome-
tria utilizar es importante tener en consideracion
las indicaciones y posibles limitaciones de cada
método.

Ya mencionamos con anterioridad que un buen
calculo de LIO depende de varios factores. Uno
de los factores mas importante es la LA'. Es mas,
un estudio encontré que las fuentes de error mas
frecuentes atribuible al uso de biometria ultra-
sonica era una falla en la mediciéon de la LA
seguido de PCA”.

La gran razdn por la cual decidimos realizar
una biometria ultrasénica en nuestro paciente

fue la presencia de una catarata densa N5 P4
segun la clasificaciéon de LOCS III, la cual no
permitia una buena medicion utilizando bio-
metria Optica.

Las limitaciones de la biometria 6ptica se han
discutido ya ampliamente*”.

Algunos estudios encontraron que el factor
que mas limitaba el uso de la biometria optica
era la opacidad subcapsular posterior. Lee
encontrd en su serie que ésta limitd el uso de la
misma en un 72% y Carrera en un 75%°.

Se ha intentado analizar comparativamente
las influencias de ambos tipos de biometria en
la LA yenla PCA.

Soheir y colaboradores encontraron que no
existian diferencias significativas entre bio-
metria ultrasénica y optica en la medicion del
poder de la LIO en diferentes tipos de cataratas
con excepcion de cataratas nucleares en donde
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Figura 5. Glculo de LIO pos primera intervencién utilizando I0L master 700.
Para este propdsito se tomd en consideracion la pseudofaquia del paciente
y los factores de correccion correspondientes. Se decidi6 utilizar una
medida de lente AUROLAB Aurolens de +20.00 DP, dejando al paciente
con una miopia residual de -0,54 DP.

la LA era significativamente mayor con el IOL
master’. Mas especificamente en lo que respecta
ala LA, no hay diferencias estadisticamente sig-
nificativas, utilizandose uno u otro método en
pacientes en condiciones ideales.

Al utilizar la medicién de la PCA, algunos
estudios muestran que no hay diferencias signi-
ficativas cuando se comparan con otros métodos
como por ejemplo el Orbscan IT".

Al comparar la PCA en la biometria ultra-
sonica con la dptica, otros estudios también
demuestran que no hay diferencias estadistica-
mente significativas''"'%.

De todo esto podemos desglosar la importan-
cia de contar con ambos tipos de biometrias en
nuestra practica clinica, ya que tanto uno como
otro son reproducibles y comparables.

Referente al error de calculo de LIO, la mayo-
ria de los errores se detectan luego de completar

la cirugia; las razones mds frecuentes por las
cuales los cirujanos se dan cuenta de este error es
por los resultados refractivos inesperados (tam-
bién llamada sorpresa refractiva) y la reducida
agudeza visual en el postoperatorio®.

Esto se correlaciona completamente con nues-
tro paciente, ya que esta sorpresa refractivay la
misma disociacion AVMC postoperatoria con
su examen fisico nos dio un elevado indice de
sospecha.

No encontramos en la literatura informes de
casos asociados a errores de célculo de LIO que
haya sido producto de un problema de la sonda
cuando se utiliza biometria ultrasdnica.

Dentro de los factores preventivos mds impor-
tantes para evitar este tipo de acontecimientos
es la realizacion de checklist. En la actualidad
los usos de listas de chequeo quiruargicas se han
asociado con disminucién de la mortalidad y
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Figura 6. Imdgenes del paciente a los 7 dias de la cirugia.

morbilidad en economias desarrolladas y emer-
gentes'. En el caso de la cirugia de catarata,
su impacto esta estudiado y es profundamente
recomendable, siendo ya en algunos paises,
parte de sus politicas publicas’*'*.

Conclusiones

La seleccion inadecuada de la potencia didp-
trica de una LIO es la causa de la llamada “sor-
presa refractiva’, que por su origen es doble para
el paciente y para el cirujano. La incidencia de
errores refractivos tras la cirugia de catarata
con implante de una LIO ha disminuido en los
ultimos afos, permitiendo asi alcanzar actual-
mente resultados refractivos cercanos al 90% en
+/- 1D yal 100% en +/- 2D; todo esto se debe en
parte a la uniformidad de la técnica quirurgica,
disminucién de complicaciones y la utilizaciéon
de férmulas de tercera y cuarta generacion, asi
como mayor experiencia en el calculo. Para esto
es importante el cuidado riguroso en el entrena-
miento del personal que se encargara de las tomas
de las medidas correctas (haciendo hincapié con
lo ocurrido en nuestro caso) y la optimizacion de
todo el procedimiento, ya que pequeiias variacio-

nes en las medidas pueden determinar alteracio-
nes importantes en la refraccion postoperatoria
del paciente, especialmente en ojos con valores
queratométricos y longitudes axiales extremas,
siendo la solucidn el recambio de la LIO" 6.

Recomendaciones

Este reporte de caso que presentamos busca
orientar las mejores practicas para conocer las
causas de error de calculo de LIO, poder identi-
ficarlas oportunamente y conseguir asi la mejor
agudeza visual para nuestros pacientes.

Recomendaciones especificas para prevenir la
sorpresa refractiva por error en el cdlculo de
lente intraocular

« Debemos realizar una historia clinica deta-
llada, analizando factores de riesgo y comor-
bilidades en el paciente, documentando los
hallazgos pre y postoperatorios.

o Valorar de manera individual e integral
al paciente, realizando exploracion oftal-
moldgica acuciosa, apoyada por estudios
complementarios.
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En pacientes con catarata en quienes se
encuentre indicado el procedimiento quirtr-
gico, realizar los estudios correspondientes
para el célculo correcto del poder diéptrico
de la lente intraocular.

Valorar las caracteristicas y propiedades de las
lentes intraoculares (su disefio, forma, locali-
zacidn y caracteristicas del material) puesto
que la visiéon dependera en gran medida de
estas particularidades.

Siempre es recomendable realizar la biome-
tria en ambos ojos, para de esta forma tomar
como punto de comparacién grandes asime-
trias entre un ojo y el otro.

Es aconsejable que el oftalmoélogo sea cui-
dadoso al identificar la refraccién previa
(emétrope o con ametropia) del ojo de su
paciente, para plantear el objetivo terapéu-
tico correspondiente.

Tener presente las indicaciones para repetir
la biometria: longitud axial mayor de 25 mm
o menor de 22 mm; diferencia mayor de 0.3
mm entre la longitud axial de los dos ojos, sin
historia de ambliopia o anisometropia, discor-
dancia entre longitud axial y refraccién, escasa
colaboracién y fijacion del paciente para evitar
la llamada “sorpresa refractiva”
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Cuando veas estas corneas con arte arabesco, piensa en
crecimiento epitelial en la entrecara de un LASIK
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e muestra postoperatorio a seis meses mediante levantamiento del flap, con tlcera
de un crecimiento epitelial de la entre- residual en el postoperatorio inmediato (todos
cara de un caso operado con técnica los comentarios mencionados representan fac-
de LASIK y posterior retratamiento tores de riesgo para el diagndstico).
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