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CASO CLINICO

Marcado del eje 0°-180° en
pacientes con procedimientos
refractivos

Marking of the 0°-180° axis in refractive
procedures
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RODRIGUEZ MELIAN L', GARCIA CABRERA R', CARDONA GUERRA P?

RESUMEN

Introduccién: La implantacion de lentes téricas, lentes multifocales y anillos intraestromales
ha supuesto un importante avance en la cirugia refractiva ocular. Obtenemos asi en ocasio-
nes resultados refractivos 6ptimos sin necesidad de recurrir a técnicas quirdrgicas comple-
mentarias. Es fundamental durante la cirugia la orientacion exacta del eje para evitar astig-
matismos residuales.

Objetivo: Proponemos un método quirtrgico sencillo para el correcto marcado segtn el eje
astigmatico que queremos corregir.
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ABSTRACT

Introduction: The use of toric lenses, multifocal lenses and intrastromal rings has supposed an
important advance in refractive surgery. With them we can achieve excellent results without
using other surgical complementary technology. An exact axis orientation is very important
to avoid residual astigmatism.

Objetive: We propose a simple surgical method for a proper marking, taking into account the
astigmatic axis that we want to correct.
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Fig. 1: Marcador

de Daniel Elies.

Fig. 2: Marcado
del eje 0°-180° con
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el marcador de
Daniel Elies.

INTRODUCCION

Durante estos tdltimos afios se ha produci-
do un importante avance en la cirugia de
cataratas. Hasta no hace mucho tiempo su
objetivo fundamental era eliminar el cristali-
no cataratoso e intentar restablecer la funcién
visual. Antes de la introduccién de las lentes
intraoculares esta mejoria visual se conseguia
a través de lentes de afaquia o lentes de con-
tacto. Tras la aparicidn de las primeras lentes
intraoculares las expectativas visuales han
ido evolucionando hasta los tiempos actuales.
Contamos a dia de hoy con diversos tipos de
lentes y técnicas refractivas que han amplia-
do enormemente el horizonte de la cirugia
del cristalino. El objetivo actual es evitar o
disminuir la dependencia del paciente de los
medios de correccidn visual habituales (gafas
o lentes de contacto) y conseguir una mejoria
de la calidad de la funcién visual. Al empleo
de las lentes intraocular hay que afiadir, como
ya hemos dicho, una amplia variedad de téc-

nicas refractivas como son las incisiones qui-
rurgicas (Unicas o enfrentadas), las relajantes
limbales, la colocacion de anillos intraestro-
males, la queratectomia fotorefractiva (PRK)
y el LASIK, entre otras.

Aproximadamente un 15-20% de los
pacientes que van a ser sometidos a cirugia
de cataratas tiene mds de 1,5 Dp de astigma-
tismo. Si ademds tenemos en cuenta aquellos
pacientes que demandan cirugia refractiva es
importante tener en cuenta que para obtener
unos resultados refractivos 6ptimos tenemos
que ser capaces de reducir al maximo este
componente astigmatico.

En general todas estas técnicas requieren
una localizacion exacta del eje de astigmatis-
mo donde queremos actuar. En el caso de las
incisiones relajantes para conocer el punto
exacto donde las debemos realizar ya sea de
forma aislada o asociadas a la implantacion
de una lente intraocular.

En el caso de las lentes toricas, la posicion
exacta y la correcta orientacion de las mismas
es fundamental para obtener buenos resulta-
dos refractivos. Incluso cuando la lente se
encuentre bien colocada en el saco capsular y
existiendo una adecuada estabilidad capsular
es posible que ocurra una rotacién o descen-
tramiento de la misma, desembocando en una
mala agudeza visual postquirdrgica. Incluso
la ciclotorsion del ojo antes y durante la ciru-
gia pueden producir un astigmatismo resi-
dual. Estd rotacién puede ser de hasta 11,5°
en ambos sentidos. De ahi, la importancia
que tiene la medicién exacta de los ejes con
el paciente en posicion sentada (2). Se ha
demostrado que durante el postoperatorio
inmediato es posible adn la rotacién de la len-
te. Cada grado de rotacién puede suponer una
pérdida de hasta el 3,3% del poder cilindrico
de la lente. En caso de que se produzca una
rotacién de 30° la lente pierde por completo
dicho poder (3).

Se han propuesto diversas técnicas para
marcar los ejes de astigmatismo durante el
preoperatorio, como son el uso de la lJampara
de hendidura o incluso impactos en el iris
empleando para ello del laser de Argén.

Proponemos un método sencillo, eficaz y
reproducible que se puede llevar a cabo en el
mismo quirdéfano.
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TECNICA QUIRURGICA

En nuestro servicio estamos realizando
dicha medicién en el mismo quiréfano y en
condiciones de esterilidad. En primer lugar se
procede a la instilacion de anestésico topico y
se realiza un lavado con betadine diluido al 5%
como en cualquier proceso de cirugia oftalmo-
logica. El cirujano pide al paciente que se
incorpore ya que se ha visto que si se realiza la
medicién con el paciente acostado pueden
modificarse los grados una vez que éste pasa a
posicion de bipedestacion consecuencia de la
ciclorotacion. Esto podria llevar a un error en
el eje de correccion con el consecuente astig-
matismo residual. Se dispone entonces a mar-
car el eje 0°-180° con ayuda del marcado de
Daniel Elies (figs. 1-3) y de un boligrafo de
violeta de genciana. Es entonces cuando se
pide nuevamente al paciente que se acueste en
la camilla y se procede a la preparacion del
campo quirtirgico. Tras un nuevo lavado con
betadine y una vez que hemos colocado los
pafios, se determina el eje exacto donde vamos
a actuar con el anillo de Méndez (fig. 4).

En funcién del tipo de intervencién quirdr-
gica que vayamos a realizar ya conocemos
asf la orientacién del eje astigmaético sobre el
que debemos actuar.

CONCLUSION

Con este método de marcado que propone-
mos nos ahorramos la complicacién que
supone durante la cirugia sentar al paciente
en la lampara de hendidura para realizar la
medicién. En muchas ocasiones no contamos
con la presencia de las mismas en el quiréfa-
no por lo que debemos desplazarnos hasta la
consulta. Evitamos ademds las dudas que
pueden surgir si transcurre mucho tiempo
desde la medicién hasta el acto quirtdrgico ya
que las marcas realizadas con violeta de gen-
ciana desaparecen con cierta rapidez. Ade-
mas, el material necesario se limita al marca-
dor de Daniel Elies y el anillo de Méndez.

Consideramos por tanto que se trata de una
técnica sencilla con buenos resultados quirtr-
gicos y al alcance de todo oftalmélogo.
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Fig. 3: Eje 0°-
180° en el globo
ocular.

Fig. 4: Anillo de
Meéndez.
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