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RESUMEN

Introduccion: La cirugia de cataratas es uno de los procedimientos mas
habituales en la practica clinica oftalmoldgica y, ademas de restaurar la vision,
busca corregir los defectos refractivos preexistentes, entre ellos, el astigmatismo,
para alcanzar la mejor agudeza visual sin correccion (emetropia). No obstante,
la propia intervencidn puede provocar alteraciones corneales que induzcan este

astigmatismo.

Objetivos: Analizar si los diferentes métodos empleados durante la
cirugia de cataratas, como la LIO monofocal estandar, la LIO monofocal con
incision orientada o la LIO monofocal térica, consiguen reducir el astigmatismo
residual y compensar el posible astigmatismo inducido por el cirujano,
especialmente en pacientes con astigmatismo preoperatorio de baja magnitud
(1,25 D). También se analizan los cambios en el eje del astigmatismo y la

evolucion de la agudeza visual.

Material y método: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y
analitico en pacientes con astigmatismo corneal preoperatorio y seguimiento
completo, operados con LIO monofocal estandar o térica, con o sin incisién
orientada. Se recogieron variables demograficas, refractivas y visuales, tanto
preoperatorias como postoperatorias, clasificando los ojos en cuatro subgrupos
segun la magnitud del astigmatismo y la técnica correctora empleada. Se usaron

pruebas no paramétricas y analisis de correlacion (p < 0,05).

Resultados: Se analizaron 109 ojos de 82 pacientes (mediana de edad
de 76 afos) con distribucién equilibrada por sexo y lateralidad. ElI 76,1 %
presentd un astigmatismo <1,25 D. La agudeza visual y el astigmatismo
postoperatorio mejoraron significativamente tras la cirugia (p < 0,001). Se
detectaron diferencias en los ejes segun la magnitud del astigmatismo. En el
grupo 1,25 D, el menor astigmatismo residual se observé con el implante de
LIO monofocal e incisién orientada (0,63 D) y el mayor con LIO monofocal sin

incision orientada (1,14 D). Se identificaron correlaciones entre el astigmatismo



corneal preoperatorio y el astigmatismo refractivo postoperatorio, asi como entre

la agudeza visual y la edad.

Conclusiones: La cirugia de cataratas con incision orientada mejoré la

agudeza visual y redujo el astigmatismo en la mayoria de los casos.

En los astigmatismos bajos (£1,25 D), la LIO monofocal con incision

orientada ofrecié mejores resultados.

Frente a astigmatismos preoperatorios mayores a 1,25 D, la LIO
monofocal térica mejoré de manera significativa el astigmatismo postoperatorio,

pero en este grupo no se disponia de datos comparativos con otras técnicas.

Aungue no se cuantificod el astigmatismo inducido por el cirujano (SIA),
los datos sugieren un impacto bajo o compensado en el resultado astigmético.
Los resultados refuerzan la necesidad de individualizar la técnica. Ademas, se

requieren estudios con andlisis vectorial para evaluar el SIA con mayor precision.

PALABRAS CLAVE

Astigmatismo, Astigmatismo inducido por el cirujano (SIA), Cirugia de

cataratas, Lente intraocular monofocal torica, Incisién orientada.



ABSTRACT

Introduction: Cataract surgery is one of the most frequently performed
procedures in clinical ophthalmology. In addition to restoring vision, it aims to
correct pre-existing refractive errors, particularly astigmatism, in order to achieve
optimal uncorrected visual acuity (emmetropia). However, the surgical procedure

itself may induce corneal changes that lead to astigmatism.

Objectives: To assess whether different surgical strategies, such as
standard monofocal intraocular lenses (IOLs), monofocal IOLs with on-axis
incisions, or toric monofocal IOLs, effectively reduce residual astigmatism and
compensate for potential surgically induced astigmatism (SIA), particularly in
patients with low preoperative astigmatism (<1,25 D). Changes in the astigmatic

axis and postoperative visual acuity were also evaluated.

Materials and Methods: A retrospective, descriptive, observational, and
analytical study was conducted in patients with preoperative corneal astigmatism
and complete postoperative follow-up. Surgeries were performed using standard
or toric monofocal IOLs, with or without on-axis incisions. Demographic,
refractive, and visual data were collected pre- and postoperatively, and eyes were
categorized into four subgroups based on astigmatism magnitude and corrective

technique. Non-parametric tests and correlation analyses were applied (p <0,05).

Results: A total of 109 eyes from 82 patients (median age: 76 years) were
analyzed, with balanced distribution by sex and laterality. Astigmatism was <1,25
D in 76,1% of cases. Both visual acuity and postoperative astigmatism
significantly improved after surgery (p < 0,001). Changes in astigmatic axis were
observed depending on astigmatism magnitude. In the <1,25 D group, the lowest
residual astigmatism was recorded in cases with monofocal IOL and on-axis
incision (0,63 D), and the highest in those without on-axis incision (1,14 D).
Correlations were found between preoperative corneal astigmatism and
postoperative refractive astigmatism, as well as between visual acuity and patient

age.



Conclusions: Cataract surgery with on-axis incisions resulted in improved

visual acuity and reduced astigmatism in most cases.

In eyes with low preoperative astigmatism (1,25 D), monofocal 10L

implantation combined with an on-axis incision achieved better outcomes.

In cases with preoperative astigmatism greater than 1,25 D, toric
monofocal IOLs significantly reduced postoperative astigmatism. However,

comparative data with other techniques were not available for this subgroup.

Although surgically induced astigmatism (SIA) was not quantitatively
measured, the findings suggest a minimal or compensated impact on the final
refractive outcome. These results highlight the importance of individualized
surgical planning. Further studies incorporating vector analysis are warranted to
evaluate SIA more precisely.

KEY WORDS

Astigmatism, Surgically Induced Astigmatism (SIA), Cataract Surgery,
Toric Monofocal Intraocular Lens, On-Axis Incision.



ABREVIATURAS

AV: Agudeza visual

L1O: Lente intraocular

L1O torica: Lente intraocular térica

LIO monofocal térica: Lente intraocular monofocal térica
SIA: Astigmatismo inducido por el cirujano

D: Dioptria






1. INTRODUCCION

1.1. Cataratas: definicion, prevalencia e impacto

La catarata es una opacificacion progresiva del cristalino que dificulta el
paso de la luz hacia la retina, produciendo una disminucion gradual de la
agudeza visual que, en fases avanzadas, puede causar ceguera. Se desarrolla
de forma indolora y esta estrechamente relacionada con la edad, siendo la forma
senil la méas prevalente, aunque también existen presentaciones congénitas,

neonatales y secundarias a otras patologias.*

A pesar de los avances alcanzados en prevencién y cirugia, la catarata
sigue representando la principal causa de ceguera evitable y de discapacidad
visual moderada o severa a nivel mundial. En 2020, se estimo6 que la catarata
fue responsable de aproximadamente 17 millones de casos de ceguera y de 83
millones de casos de discapacidad visual de distintos grados.?

Actualmente, la cirugia es el Unico tratamiento eficaz. Consiste en la
extraccion del cristalino opacificado y reemplazarlo por una LIO atrtificial, con el
objetivo de restablecer la funcion visual. Se ha demostrado que esta intervencion
mejora significativamente la agudeza visual y repercute positivamente en la
calidad de vida del paciente, ademas de aportar beneficios sociales y

econdémicos a largo plazo.1?

1.2. Astigmatismo y su implicacion en la cirugia de cataratas

El astigmatismo es un error refractivo que se produce cuando la cornea
presenta una curvatura irregular, lo que provoca que los rayos de luz se enfoquen
en multiples puntos de la retina, segun el meridiano corneal valorado, generando
vision borrosa o distorsionada. Es una alteracion frecuente en la poblacién y

puede disminuir de forma significativa la agudeza y la calidad visual. 3

Se estima que hasta el 47 % de los ojos candidatos a cirugia de cataratas

presentan un astigmatismo corneal igual o superior a 1 dioptria. Por lo tanto,
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omitir su correccién durante la intervencion puede comprometer el resultado
refractivo y dar lugar a un astigmatismo residual, lo que se traduce en una mayor

dependencia de gafas y una carga funcional y econémica afiadida.®

Para diagnosticar el astigmatismo se utilizan pruebas como la
gueratometria, que evalla la curvatura corneal, y la topografia, que permite
localizar con precision el eje y cuantificar su magnitud. La biometria ocular
también forma parte de la evaluacion preoperatoria, ya que aporta datos clave
para el calculo de la potencia de la LIO. Una planificacion quirdrgica
individualizada resulta esencial para optimizar el resultado refractivo y disminuir

el riesgo de astigmatismo inducido por el cirujano.*

Aun con una planificacion adecuada, la propia cirugia puede inducir

astigmatismo adicional, un fenédmeno que se analiza en el siguiente apartado.

1.3. Astigmatismo inducido por el cirujano (SIA)

El astigmatismo inducido por el cirujano se define como la diferencia entre
el astigmatismo corneal antes y después de la cirugia. Se produce por las
alteraciones en la curvatura corneal derivadas de la incisién y del proceso de
cicatrizacion, lo que puede modificar tanto el eje como la magnitud del
astigmatismo. Su prevencion es clave, ya que incluso incisiones precisas de
apenas 2 mm, como las realizadas con laser de femtosegundo, pueden alterar

la 6ptica corneal postoperatoria.®

Entre los factores que condicionan el SIA, destacan las caracteristicas de
la incision: longitud, anchura, localizacion y forma. De todos ellos, la anchura
parece tener el mayor impacto en la cantidad de astigmatismo inducido. ® Segun
el estudio Gupta et al. (2022), las incisiones mas largas y anteriores generan
mayor SIA. Asimismo, la incision temporal se asocia a menor induccion que la
superior. Ademas, un tunel esclero-corneal bien disefiado y el uso adecuado de

suturas pueden ayudar a minimizar esta alteracion.’
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La técnica quirargica y la experiencia del cirujano influyen directamente
en la precision de las incisiones.® Por Gltimo, variables como la edad del paciente,
el astigmatismo preexistente, la profundidad de la cAmara anterior, la longitud
axial y la presion intraocular pueden condicionar la magnitud del SIA

postquirurgico.®

1.4. Técnicas quirargicas intraoperatorias para la correccién del
astigmatismo

Corregir el astigmatismo durante la cirugia de cataratas permite mejorar
el resultado refractivo y reducir la necesidad de gafas tras la intervencién. Entre
las técnicas mas empleadas se encuentran las incisiones corneales orientadas
al eje mas curvo?, las incisiones relajantes limbares (LRI)° o bien la implantacién

de lentes intraoculares toricas?!.

La incisién corneal orientada al eje mas curvo, también conocida como
steep-axis incision, consiste en realizar la incision principal sobre el meridiano
de mayor curvatura para inducir un aplanamiento controlado de la cornea y
reducir asi el astigmatismo. Es una técnica sencilla, segura y accesible, que no
requiere instrumental adicional, por lo que resulta especialmente recomendable

en casos de astigmatismo leve a moderado.®

1.5. Tipos de lentes intraoculares

En cirugia de cataratas, la eleccion de la lente intraocular (LIO) es
fundamental no solo para recuperar la agudeza visual, sino también para corregir
defectos refractivos como el astigmatismo. Actualmente, existen distintos tipos
de LIO, cada una con indicaciones especificas segun las necesidades visuales

del paciente.
Las lentes monofocales estandar proporcionan buena vision a una Unica

distancia, habitualmente lejana. No corrigen el astigmatismo, por lo que los

pacientes suelen necesitar gafas para vision cercana o intermedia?. Son las mas
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utilizadas y se asocian a una baja incidencia de efectos visuales secundarios,

como halos o deslumbramientos.?!

Las lentes monofocales téricas estdn disefladas para neutralizar el
astigmatismo corneal. Incorporan un cilindro refractivo y requieren una
planificacion cuidadosa para lograr una correcta alineacién. Presentan buena
estabilidad rotacional y han demostrado mayor eficacia y predictibilidad que otras

técnicas.3

Para responder al deseo de muchos pacientes de no usar gafas, se
desarrollaron lentes multifocales, que permiten enfocar a varias distancias
(lejana, intermedia y cercana).'? No obstante, presentan limitaciones: pueden
causar halos, deslumbramientos y pérdida de la sensibilidad al contraste, sobre
todo en condiciones escotépicas. También se han descrito casos de

insatisfaccion visual por ametropia residual y descentramiento de la lente. 14

Por ultimo, las lentes de profundidad de foco extendida (EDOF) generan
un unico foco alargado que mejora la visién intermedia y lejana de forma
continua. Reducen el riesgo de disfotopsias frente a las multifocales, aunque su

rendimiento en vision cercana es limitado.®

1.6. Justificacion del estudio

Aungue existen distintas técnicas intraoperatorias para corregir el
astigmatismo, en los casos de baja magnitud del mismo persisten dudas sobre
cual es la opcion mas adecuada, ya que las decisiones quirurgicas no siempre
estan bien protocolizadas. En nuestro estudio nos centramos en astigmatismos
<1,25 D, para discernir la técnica quirirgica mas eficaz en este grupo de

pacientes.
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2. OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es analizar si los métodos de correccion
aplicados durante la cirugia de cataratas en pacientes con astigmatismo previo
logran reducirlo tras la intervencién, y si se observa astigmatismo inducido por el

cirujano (SIA).

Para ello, se comparan los valores de astigmatismo preoperatorio y
postoperatorio segun el tipo de correccién empleada (LIO monofocal sin incision

orientada, LIO monofocal con incisién orientada o LIO monofocal térica).

Aungue se incluyen pacientes con diferentes grados de astigmatismo, el
analisis se centra especialmente en aquellos con astigmatismo de baja magnitud
(1,25 dioptrias), ya que en estos casos se suelen emplear métodos mas

conservadores y pueden surgir mas dudas sobre cual es la técnica ideal.
Como objetivos secundarios, se evallan la variacion en el eje del

astigmatismo antes y después de la cirugia, asi como el cambio en la agudeza

visual tras la intervencion.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. Disefoy poblacion de estudio

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y de caracter analitico,
que se basa en la revision de historias clinicas de pacientes intervenidos de
cirugia de cataratas entre enero y diciembre de 2024 en la Clinica Vista Ircovision
de Cartagena. Para respaldar la consistencia y precision de los resultados, se

establecieron criterios especificos de inclusion y exclusion.

3.2. Criterios de inclusioén

Se incluyeron pacientes entre 45 y 88 afios, intervenidos de cirugia de
cataratas en 2024, con astigmatismo corneal preoperatorio documentado
mediante queratometria y refractometria, que firmaron el consentimiento
informado y a quienes se les implanté una LIO monofocal, ya fuera estandar o
térica. Todos completaron un seguimiento postoperatorio adecuado, asistiendo
a las revisiones programadas a las 24 horas, a la semana y al mes de la

intervencion.

3.3. Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio los pacientes con alteraciones corneales o
patologias oculares concomitantes que pudieran afectar al resultado visual final,
como queratocono, ectasias corneales, cicatrices corneales anteriores,
enfermedad ocular activa o enfermedades neuroftalmologicas. También se
excluyeron aquellos pacientes con antecedentes de cirugia refractiva
(LASIK/LASEK), implante de lentes intraoculares multifocales o de foco
extendido (EDOF), complicaciones intra 0 postoperatorias, seguimiento

incompleto, documentacion insuficiente o sin consentimiento informado firmado.
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3.4. Recogida de datos

La informacion se extrajo de las historias clinicas digitalizadas de la base
de datos del centro. Estos datos se volcaron en una hoja de célculo de Microsoft

Excel para su organizacion y clasificacion estructurada.

Para garantizar la confidencialidad, todos los casos fueron anonimizados
mediante un cddigo alfanumérico, cumpliendo con la normativa ética y legal

sobre proteccion de datos personales.

3.5. Variables de estudio

Se recogieron variables demograficas (edad, sexo), lateralidad del ojo
intervenido, y mejor agudeza visual pre y postoperatoria, evaluada con optotipos

de Snellen.

El astigmatismo preoperatorio se midié con biometria 6ptica (IOL Master
700, Zeiss), queratometria y refractometria, registrando su magnitud y eje. El
astigmatismo postoperatorio se evalué mediante refractometria y queratometria

automaticas (ARK-1, NIDEK), anotando la magnitud y el eje del astigmatismo.

3.6. Seleccién de casos

La muestra final estuvo compuesta por 82 pacientes y 109 ojos operados,
distribuidos en cuatro subgrupos segun el grado de astigmatismo y el tipo de
lente intraocular implantada. Los tres primeros grupos correspondieron a 0jos
con astigmatismo igual o inferior a 1,25 dioptrias, corregidos con LIO monofocal
sin incision orientada, LIO monofocal con incision orientada o con LIO monofocal
térica. El cuarto grupo incluyo ojos con astigmatismo superior a 1,25 dioptrias,

tratados exclusivamente con LIO monofocal térica.
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3.7. Anélisis estadistico

El analisis se llevo a cabo con el software IBM SPSS Statistics v25. Las
variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes; las
cuantitativas, se representaron como media, desviacion tipica, mediana y
percentiles 25 y 75. Aunque las variables cuantitativas presentaron una
distribucion no normal y los resultados principales se expresaron como mediana
y percentiles 25y 75, en algunas tablas y en la discusion se presentan también
las medias y desviaciones estandar con fines comparativos y para facilitar la

interpretacion clinica.

En primer lugar, se comprobd la normalidad de las variables cuantitativas
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, dado el tamafio muestral. Todas
las variables presentaron una distribucion no normal (p-valor < 0,05), por lo que

se aplicaron pruebas no paramétricas en los contrastes de hipétesis.

Para comparar valores pre y postoperatorios dentro de cada grupo, se
utilizé el test de Wilcoxon para muestras relacionadas. La comparacion entre
grupos independientes se realiz6 mediante las pruebas de Mann-Whitney para
dos grupos y Kruskal-Wallis para mas de dos grupos. Las asociaciones entre
variables cuantitativas se evaluaron mediante coeficientes de correlacion de
Spearman, y las cualitativas mediante la prueba de chi-cuadrado. Se
consideraron significativos los valores de p<0,05.

3.8. Consideraciones éticas

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de
la Universidad Catdélica San Antonio de Murcia (UCAM) y cuenta con la
autorizacion explicita de la Clinica Vista Ircovision de Cartagena, cumpliendo con

los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas generales de la muestra

La muestra final del estudio incluyé 82 pacientes (109 ojos) intervenidos
de cirugia de cataratas, con una ligera mayoria de ojos izquierdos (54,1%) frente
a derechos (45,9%). La distribucion por sexo fue equilibrada (46,8% varones y
53,2% mujeres), y la mediana de edad fue de 76 afios (P25-P75: 69-80 afios).

4.2. Resultados visuales globales

La agudeza visual preoperatoria presentd una mediana de 0,60
(0,50-0,80) y, tras la operacion, se registrd una agudeza visual con mediana de
1,00 (0,80-1,00), reflejando una clara mejora. A nivel global, el astigmatismo
preoperatorio registr6 una mediana de 0,79 D (0,51-1,25) y el astigmatismo

postoperatorio, una mediana de 0,75 D (0,50-1,25).

Los estadisticos descriptivos completos (media, desviacion tipica,
mediana y percentiles 25 y 75) de las principales variables clinicas y refractivas
se detallan en la Tabla 1.

Posteriormente, se compararon las variables pre y postoperatorias
mediante el test de Wilcoxon para muestras relacionadas. El andlisis mostré
diferencias estadisticamente significativas tanto en la agudeza visual (p <0,001)
como en la magnitud del astigmatismo (p = 0,01), sin observarse cambios

relevantes en la orientacion del eje astigmatico (p > 0,05).

4.3. Distribuciéon segun astigmatismo preoperatorio y técnica de
correccién aplicada

Por otro lado, el 76,1% (n=83) de los ojos presentaron un astigmatismo
<1,25 D, y el 23,9% restante (n=26), >1,25 D. En cuanto al tipo de lente
intraocular implantada, el 39,4% (n=43) de los casos fue una LIO monofocal y el

60,6% (n=66) una LIO monofocal térica. En aquellos pacientes con astigmatismo
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<1,25 D operados con LIO monofocal, la incisién se orient6 al eje mas curvo en
el 55,8% (n=24) de los casos.

4.4. Comparaciones entre grupos

4.4.1. Comparacion segun la magnitud del astigmatismo preoperatorio
(1,25 D vs >1,25 D)

Al comparar ambos grupos mediante el test de Mann-Whitney, se constaté

gue la media del astigmatismo preoperatorio fue mayor en los ojos con >1,25 D

(2,05 D) frente a los que presentaban un astigmatismo <1,25 D (0,69 D). Sin

embargo, los valores del astigmatismo postoperatorio fueron similares en ambos

grupos (0,97 D en el grupo >1,25 D y 0,85 D en el grupo <1,25 D), llamando la

atencion el aumento del astigmatismo postoperatorio en el grupo de <1,25 D
(0,69 D - 0,97 D), como se ilustra en la figura 1.

Estos resultados, en apariencia contradictorios, se explican por la
composicién del grupo de pacientes con astigmatismo <1,25 D, que incluye
también a aquellos pacientes operados con LIO monofocales sin incision
orientada. Este subgrupo presenta un mayor astigmatismo postoperatorio en
comparacion con los otros dos subgrupos de <1,25 D, en los que si se realiz6
incision orientada o se implantd una LIO monofocal térica, lo que permitié reducir

el astigmatismo residual.

Esta diferencia interna justifica que, en la comparacion global entre los
dos grupos principales (1,25 D frente a >1,25 D), la media de astigmatismo
postoperatorio sea superior en el grupo de <1,25 D. Esta cuestion se desarrolla
con mayor detalle en los apartados siguientes. Si bien ha introducido cierta
dispersion en los resultados globales, no ha afectado al analisis especifico entre
los subgrupos de <1,25 D, como se expondra en el subapartado

correspondiente.

También se registraron diferencias estadisticamente significativas (p <

0,05) en el eje astigmético, tanto preoperatorio (p =0,030) como postoperatorio
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(p =0,049). Los resultados de la prueba de Mann-Whitney de todas las variables

se incluyen en la Tabla 2.

Desde el punto de vista clinico, las variables cualitativas analizadas (edad,

sexo Y lateralidad ocular) no mostraron asociaciones relevantes.

4.4.2. Comparacion segun tipo de correccion en pacientes con
astigmatismo <£1,25D.

Este subgrupo se dividio en tres tipos de intervencion: LIO monofocal sin

incision orientada, LIO monofocal con incision orientada y LIO monofocal torica.

Dentro del grupo con astigmatismo <1,25 D, al emplear la prueba de
Kruskal-Wallis, se detectaron diferencias estadisticamente relevantes en el
astigmatismo preoperatorio (p = 000) y en el astigmatismo postoperatorio (p =
0,005), lo que confirma que la eleccion de lente y la orientacién de la incisién
pueden influir en el astigmatismo residual. También se hallaron diferencias en el
eje preoperatorio (p = 0,022), destacando en este ultimo una mayor dispersiéon

de valores en el subgrupo con incisién orientada (Figura 2).

El subgrupo con LIO monofocal sin incision orientada present6 el valor
mas elevado de astigmatismo postoperatorio (1,14 D), seguido del grupo con LIO
monofocal térica (0,83 D), mientras que el menor residuo astigmatico se observo
en los casos con incisién orientada (0,63 D). Estos resultados se resumen
graficamente en la Figura 3. Sin embargo, no se identificaron diferencias
relevantes en el resto de las variables clinicas entre los tres subgrupos, tal como

se recoge en la Tabla 3.

45. Andlisis de correlaciones

4.5.1. Correlaciones globales

Se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman para explorar la
correlacion entre las variables cuantitativas. En el analisis global, se identificd

una correlacion positiva entre el valor del astigmatismo preoperatorio y el
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astigmatismo postoperatorio (r=0,216; p =0,024). La correlacion de Spearman
también mostré una asociacion positiva entre la agudeza preoperatoria y

postoperatoria (r=0,301; p=0,001).

Asimismo, la edad mostr0 una correlacion inversa con la AV
postoperatoria (r=-0,271; p=0,004), indicando que los pacientes de mayor

edad tendieron a presentar una recuperacion visual mas limitada.

Las asociaciones entre variables cualitativas (edad, sexo, lateralidad
ocular) se analizaron con la prueba de chi-cuadrado, sin hallarse diferencias

significativas.

4.5.2. Correlaciones por subgrupos

En el subgrupo con astigmatismo <1,25 D, el andlisis de Spearman mostro
una correlacion negativa entre la edad y la agudeza visual postoperatoria (r=
—0,305; p =0,005), patron que se repitio en el grupo >1,25 D, donde la correlacion

fue ain mas marcada (r=-0,893; p <0,001).

Ademas, en los pacientes intervenidos con LIO monofocal térica también
se observd esta asociacion inversa entre edad y agudeza visual (r=-0,414;
p =0,007), lo que subraya la influencia de este factor en los resultados visuales

finales.
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5. DISCUSION

Tal y como reflejan nuestros resultados, la cirugia de cataratas con
implante de lente intraocular mostré una evolucion favorable de la agudeza visual
y una reduccion global del astigmatismo postoperatorio. Ademas, el disefio del
estudio nos ha permitido lograr el objetivo principal: evaluar la eficacia de
distintas técnicas correctoras empleadas segun la magnitud del astigmatismo

preexistente.

Este patrén se mantuvo en la mayoria de los subgrupos analizados, sin
observar un aumento clinicamente relevante del astigmatismo tras la
intervencién. Por lo tanto, el astigmatismo inducido por el cirujano (SIA) fue
minimo o bien controlado, aunque no se aplicé un analisis vectorial completo

para cuantificarlo con precision.

Estos hallazgos respaldan la utilidad clinica de las estrategias correctoras
aplicadas y permiten analizar su impacto en funcion del tipo de paciente y del

abordaje quirdrgico elegido.

En el grupo de pacientes con astigmatismo preexistente <1,25 D, se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el astigmatismo
postoperatorio segun la técnica correctora empleada (p = 0,005). Los valores
fueron méas bajos en los casos intervenidos con LIO monofocal con incision
orientada al eje méas curvo, seguidos por los tratados con LIO monofocal tdrica,
aungue el resultado en este grupo nos haga pensar que no fue homogénea la
disposicion del eje incisional y, finalmente, por aquellos con LIO monofocal sin
incision orientada. Esto indica que, en astigmatismos bajos, la incisién orientada

puede ofrecer una correccién eficaz, evitando la necesidad de lentes especiales.

Nuestros resultados mostraron que el menor residuo astigmatico se
obtuvo con la incisién orientada. En un estudio similar al nuestro, en una cohorte
con astigmatismos de 1,0 a 2,0 D, se obtuvieron mejores resultados con la

implantacion de LIO térica frente a la incision orientada sobre el eje mas curvo?®.
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Esta discrepancia podria explicarse porque los astigmatismos de nuestra
muestra eran ligeramente mas bajos y, por tanto, mas susceptibles a pequefias

correcciones corneales.

Otros autores han demostrado que una incisién corneal transparente sin
sutura y ubicada en el meridiano mas curvo, puede corregir eficazmente
astigmatismos menores de 1 D.!” Esta técnica, sencilla y reproducible,
representa una opcion adecuada en pacientes con astigmatismo leve vy

especialmente si no se tiene acceso a lentes especiales.

Ding et al. (2022) ° compararon ambas estrategias y concluyeron que, si
bien no hubo diferencias importantes en la agudeza visual ni en el astigmatismo
postoperatorio, la LIO tdrica ofrecia mayor precision en la correccion astigmatica
y una alineacion mas fiable. En este contexto, la incisién en el eje mas curvo de

la cérnea sigue siendo la alternativa mas acertada en astigmatismos bajos.

Estas observaciones coinciden con el consenso ESCRS-AAO (2021) %8 ,
gue avala esta técnica como opcion util en astigmatismos leves, aunque con

efecto limitado, y recomienda el uso de LIOs téricas a partir de 1 D.

En el subgrupo con incisién orientada se registré un mayor cambio en el
eje del astigmatismo tras la cirugia. Este desplazamiento, lejos de representar
inestabilidad, es esperable y coherente con el objetivo de la incision: modificar
de forma controlada la direccidn del astigmatismo para compensar su magnitud.
Este cambio inducido ha sido descrito en estudios previos y se considera una
parte inherente a la accidn correctora de la técnica, que esta disefiada para

astigmatismos bajos.

En la comparacion entre pacientes con astigmatismo <1,25 Dy >1,25 D,
se vio que la correccion astigmatica fue eficaz en ambos grupos, a pesar de partir
de situaciones refractivas distintas. En los ojos con <1,25D se produjo un
aumento moderado del astigmatismo (0,69 — 0,85 D), mientras que en los ojos
>1,25D la disminucién fue evidente (2,05 — 0,97 D), gracias al uso sistematico

de lentes téricas.
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Es importante tener en cuenta lo que ya se explicé en el apartado de
resultados, donde aparentemente en el grupo de pacientes con astigmatismo
<1,25 D se ha generado mas astigmatismo tras la cirugia. Sin embargo, esto solo
ocurre en uno de los tres subgrupos que lo componen: el de los pacientes
operados con lentes monofocales sin incision orientada, que presentan un mayor
astigmatismo postoperatorio. En cambio, en los otros dos subgrupos —aquellos
con incision orientada o con implante de lente monofocal térica— el astigmatismo
residual fue menor. Por eso, al comparar globalmente los grupos <1,25 Dy >1,25
D, la media del astigmatismo postoperatorio resulta mas alta en el primero,

aungue esto se debe a esa variabilidad interna y no a una tendencia general.

En consonancia con nuestros resultados, Oshika et al. (2022)%°
demostraron que el empleo de LIOs téricas en pacientes con astigmatismo a
partir de 0,75-1 D permite obtener resultados refractivos satisfactorios y
sostenidos en el tiempo. No obstante, su efectividad depende de una buena
estabilidad rotacional, ya que desviaciones del eje mayores de 5-10° reducen su
efectividad, con pérdida progresiva del efecto corrector por cada grado de

rotacion.18.20

En nuestro caso, no fue posible aplicar el analisis vectorial completo del
astigmatismo inducido por la cirugia (SIA), considerado el referente para medir
con precision su magnitud y direccion 2. Optamos por comparar el astigmatismo
preoperatorio y postoperatorio como aproximacién indirecta que, y aunque omite

el componente vectorial, si proporciona una estimacion valida del impacto global.

La edad también mostré una correlacion inversa con la AV postoperatoria,
mas acusada en pacientes con LIO torica, lo que sugiere que los beneficios
refractivos pueden verse limitados por factores asociados al envejecimiento
ocular. Estos hallazgos coinciden con estudios previos que describen un
descenso progresivo en la mejora visual a partir de los 65-75 afos, lo que
subraya la importancia de tener en cuenta este factor en la planificacion y el

asesoramiento quirdrgico.??
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La eleccion de la técnica quirdargica influye significativamente en el
resultado refractivo final, y debe adaptarse a las caracteristicas del paciente y a

los recursos disponibles.

Entre las principales limitaciones del estudio se encuentran su caracter
retrospectivo, el tamafio reducido de algunos subgrupos y la ausencia de un
andlisis vectorial del SIA, considerado el método de referencia para valorar su
magnitud y direccion exactas, asi como un implante aleatorio en cuanto al eje

astigmatico de las LIOs monofocales toricas.

Aunque se comparo el astigmatismo total preoperatorio y postoperatorio,
no se realiz6 un andlisis especifico del astigmatismo posterior ni de sus posibles
variaciones tras la intervencion, lo que podria haber aportado una vision mas

completa del efecto refractivo final.

En esta linea, J et al. (2023) %2 describieron un aumento del astigmatismo
posterior tras incisiones corneales en el eje mas curvo, lo que refuerza la
importancia de incorporar este tipo de mediciones en futuros estudios. Tampoco
se evaluaron parametros como la sensibilidad al contraste ni la percepcion

subjetiva de calidad visual del paciente.

Entre los puntos fuertes destacan la homogeneidad de la muestra, la
comparabilidad entre técnicas correctoras y el enfoque orientado a la préactica

clinica real.

En conjunto, los resultados confirman que la cirugia de cataratas mejora
la agudeza visual y permite una correccion eficaz del astigmatismo preexistente,

especialmente cuando se emplean técnicas adaptadas al perfil de cada paciente.
Las LIO tdricas fueron la opcién mas eficaz en astigmatismos moderados

y altos, mientras que la incisién orientada al eje mas curvo demostré su beneficio

en casos de baja magnitud astigmatica.
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6. CONCLUSIONES

1. La cirugia de cataratas mejor¢ significativamente la agudeza visual
y redujo el astigmatismo refractivo en la muestra estudiada, de acuerdo con

la estrategia de reduccién del astigmatismo empleada.

2. En pacientes con astigmatismo <1,25 D, tanto la incision orientada
al eje mas curvo con LIO monofocal como el uso de LIO monofocal térica
ayudaron a reducir el astigmatismo residual, siendo la incision orientada con
LIO monofocal, la que mostré mayor eficacia en nuestro grupo de bajo

astigmatismo preoperatorio (<1,25 dioptrias).

3. En el grupo con astigmatismo >1,25 D, las LIO monofocales toricas

ofrecieron los mejores resultados en la correccion del astigmatismo.

4. Aunque no se realizd6 un analisis vectorial del astigmatismo
inducido por el cirujano (SIA), los resultados sugieren que su magnitud fue

baja o bien compensada por las técnicas quirurgicas aplicadas.
5. Las correlaciones encontradas refuerzan la importancia de adaptar

la técnica quirurgica al perfil de cada paciente, considerando factores como

la edad y el valor del astigmatismo preexistente.
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ANEXO 2. AUTORIZACION CLINICA VISTA IRCOVISION CARTAGENA

Murda, a 15 de enero de 2025

Por la presente, Lorenzo Vallés San Leandro, como Director Médico de la clinica Vista
Ircovision Cartagena autorizo a Maria del Pilar Fernindez Tormo, estudiante de sexto de
medicina en la Universidad Catolica de San Antonio de Murcia, a la ufilizacion de datos
de pacientes operados de cataratas enla clinica, con el objetivo de llevar a cabo su Trabajo
de Fin de Grado: “Astigmatismo mducide por el cimjano en la cimgia de catarata: causas
¥ cofreccion” en muestras instalaciones. Este proyecto se llevara a cabo de acuerdo con
las normativas éticas y legales wvigentes, con el comespondiente compromuso de
confidencialidad.

Y para que asi conste y surta efectos oportunos, firma el presente documento.
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TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Variable Media | Desviacién | Mediana | Percentil | Percentil
estandar 25 75
Edad 73,72 9,27 76,0 69 80
AV preoperatoria (decimal) 0,61 0,21 0,60 0,50 0,80
Astigmatismo preoperatorio (D)
1,01 0,75 0,79 0,51 1,25
Eje preoperatorio (°) 86,47 59,09 88 29 140
Astigmatismo postoperatorio (D)
0,88 0,54 0,75 0,50 1,25
Eje postoperatorio (°) 73,14 57,75 57 24 119
AV postoperatoria (decimal) 0,89 0,17 1 0,80 1
Tabla 1. Estadisticos descriptivos de la muestra total.
p-valor
Variable <1,25D >1,25D (Mann-Whitney)
Edad 74,01 + 8,26 72,77 £12,11 0,776
AV preoperatoria (decimal) 0,60 = 0,22 0,63 £ 0,20 0,388
Astigmatismo preoperatorio (D) 0,69 + 0,29 2,05+0,81 0,000*
Eje preoperatorio (°) 79,84 +58,34 107,62 + 57,53 0,030*
Astigmatismo postoperatorio (D) 0,85+ 0,49 0,97 £ 0,67 0,614
Eje postoperatorio (°) 66,40 + 55,34 94,65 + 61,07 0,049*
AV postoperatoria (decimal) 0,89+0,18 0,90 + 0,16 0,981

Tabla 2. Comparacion de variables clinicas y refractivas entre grupos segun

magnitud del astigmatismo preoperatorio. Se muestran las medias + desviacion

estandar. Las diferencias se analizaron mediante la prueba de Mann-Whitney.
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LIO LIO monofocal | LIO monofocal p-valor
Variable monofocal SIN incision torica (Kruskal-
CON orientada Wallis)
incisién
orientada
Edad 70,87 £9,13 73,47 + 7,37 76,02 £7,72 0,071
AV preoperatoria 0,64 + 0,25 0,62 + 0,22 0,57+ 0,19 0,294
(decimal)
Astigmatismo
preoperatorio (D) 0,72+ 0,22 0,63 + 0,29 0,81+ 0,29 0,000*
Eje preoperatorio (°) 112,04 £ 68,58 +59,94 | 67,00 + 60,59 0,022*
39,65
Astigmatismo
postoperatorio (D) 0,63 +0,34 1,14+ 0,53 0,83+0,48 0,005*
Eje postoperatorio (°) 74,39 + 55,84 + 56,06 66,80 + 50,58 0,556
63,47
AV postoperatoria 0,86 £ 0,19 0,89 £ 0,18 0,90 £ 0,17 0,537
(decimal)

Tabla 3. Comparacién de variables entre subgrupos de <1,25 D segun el tipo de
lente implantada e incision orientada al eje mas curvo. Se muestran las medias

+ desviacion estandar. Las diferencias se analizaron mediante la prueba de

Kruskal-Wallis.
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m Astigmatismo preoperatorio m Astigmatismo postoperatorio

Figura 1. Comparacion de la media del astigmatismo preoperatorio y del

astigmatismo postoperatorio entre los grupos (£1,25D vs >1,25D).
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Figura 2. Comparacion de medias del eje preoperatorio y el eje postoperatorio

en los subgrupos de astigmatismo <1,25 D segun tipo de lente e incisién

orientada.
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Figura 3. Medias de astigmatismo preoperatorio y astigmatismo postoperatorio

en los subgrupos del grupo <1,25 D, segun tipo de LIO e incision orientada.
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