
2j - l_Í 

~· /; ~' ,J / 

lJNl.VEBSIDADNAOONALAUIDNO:MA 
DE l\.tEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

DELAS.Sa. 

PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE CONTRASTE 
EN LA QUERATOTOMIA RADIADA 

TESIS DE POSTGRADO 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN OFf ALMOLOGIA 
P R E S E N T A 

Dr. HENRY ALBERTO RAMIREZ ROJAS 

MEXICO, D.F. 1991 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



Esta tesis quedó registrada 

en la Dirección de Investigación Clinica 

del HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 
con la clave número 

DIC/89/TE/32/102/01 /212 

DIR'";':"n cE rnsrnrm. F. 
me.¡ .il.,.J;!DN cmumei1 



INDICE 

INTRODUCCION 

OBJETIVOS 

MATERIALES Y METODO 

RESULTADOS 

DISCUSION 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 

.6 

.9 

.9 

12 

23 

24 

25 



INTRODUCCION: 

Desde 1862 la medición de la visión con cartillas como la de Snellen se 
realiza con alto contraste (buena Iluminación), pero se sabe que variacio­
nes en el contraste, ya sea alto o bajo influye en la agudeza visual. La 
prueba de sensibilidad de contraste determina de forma más fidedigna la 
capacidad del sistema visual, para proceso de Información espacial y tem­
poral. (1> 

La prueba de sensibilidad de contraste mide, en un rango amplio, el de­
sempeño visual bajo condiciones reales de vida. Para realizar la prueba de 
este tipo se hace fijar la vista del paciente en un sistema sinusoidal de ba­
rras. La luminosidad media del sistema es mantenida constante durante 
todo el tiempo. El patrón es alternado a Intervalos regulares sobre una 
pantalla homógenea de la misma luminosidad media. El paciente debe in­
dicar cuando ve o deja de ver el sistema alternante de barras. (2> 

Se denomina ''Frecuencia Espacial de Barras Paralelas", al número de 
pares de bandas oscuras y blancas por grado· de ángulo visual. La "Fre­
cuencia de Corte" es la más alta frecuencia espacial detectable con el 
100% de contraste, por lo tanto, el sistema de barras más delgadas detec­
tables. Para la más baja frecuencia espacial, el contraste prevé una medi- · 
da de detectabllidad de las barras, el contraste se define como: La diferen­
cia de luminosidad media entre las bandas claras y oscuras divididas por 
el duplo de la luminosidad media del patrón. El contraste minímo requeri-
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do para detectar determinado sistema de bandas, constituye el umbral de 
contraste y su inversa es la sensibilidad de contraste; la investigación de 
esta última como función de la frecuencia espacial, es una "curva de sensi­
bilidad de Contraste". La anormalidad en la Sensibilidad al contraste en de­
terminados pacientes es demostrada por un diagrama normalizado deno­
minado "Visuograma" l3>, los más usados son modelos gráficos sinusoida­
les de Vlstech, estos modelos gráficos son presenta dos de una manera 
estática o dinámica; estos modelos son de 3 a 5 veces más sensibles que 
otros modelos convensionales y pueden pasar a través del si!ltema óptico 
sin incurrir en cambios de la forma. (4l 

En muchos pacientes, cuando la agudeza visual es reportada como 
normal con métodos convencionales, como la cartilla de Snellen, se en­
cuentra una declinación en la prueba de sensibilidad de contraste por ser 
más precisa y evitar variables como la memorización de las letras; la prue­
ba de sensibilidad de contraste es útil para el diagnóstico de trastornos vi­
suales en estadios tempranos que no se detectan con otros método. l5l 

La prueba de sensibilidad de contraste ha sido utilizada en los últimos 
años para obtener la capacidad visual real en los pacientes sometidos a 
queratotomia radiada. La queratotomia radiada es un procedimiento qui­
rúrgico, en el cual incisiones hechas en la córnea periférica, da como re­
sultado un aplanamiento de la misma y una disminución de la miopla. l5l 
Los más recientes métodos quirúrgicos para tratar la miopía por medio de 
incisiones radiales fueron introducidos por Yaneliev en 1969 y por Fiodo­
rov y Durnev en 1972. 

En 1972 en los Estados Unidos de Norteamérica se crearon diversos 
grupos de estudios como el Análisis Radial Keratotomy Study Group (ARK) 
y posteriormente el grupo evaluación prospectiva de la queratotomia ra­
diada (PEAK). Estudios realizados por el grupo PEAK señalan que en los 
pacientes con un error refractivo entre -2.00 y -4.37 Dioptrías se obtienen 
los mejores resultados entre 1 y 3 años después de la cirugía. En este 
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grupo de refracción, todos los pacientes alcanzaron un 20/40 o mejor; 
también se señala en los trabajos del grupo PEAK que el astigmatismo re­
dujo la agudeza visual en pacientes con un equivalente esferico pequeño, 
pero en los pacientes con un gran error refractivo, el astigmatismo no tuvo 
efectos significativos. es¡ 

En los pacientes. miopes altos (mayores de 6.00 Dioptrias) no ha sido 
establecida la seguridad de la queratotomfa radiada ya que manifiestan 
fluctuaciones diarias de la agudeza visual. (7) 

En un período después de la corrección quirúrgica de miopia y astigma­
tismo, en 30 pacientes con queratotomfa radiada, la prueba de sensibili­
dad de contraste se deterioró ligeramente; los disturbios sin embargo, fue­
ron transitorios y la tendencia general fue hacia la restauración de la fun­
ción. es¡ 

Una adecuada técnica operatoria, previene una declinación marcada de 
la prueba de sensibilidad de contraste. Muchos pacientes refieren moles­
tias visuales, particularmente en los primeros meses postoperatorios; este 
fenómeno puede ser atribuido a aberraciones ópticas, causadas por dis­
torsión topográfica relacionada con la parte central de la córnea, corno de­
sarrollo de astigmatismo irregular y la opacidad en el sitio de la Incisión 
cercana a la zona óptica central. (9) 
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OBJETIVOS: 

Comparar la eficacia de la cuantificación de la agudeza visual con la 
prueba de sensibilidad de contraste y la escala de Bailey-Lovie. 

HIPOTESIS: 

La prueba de sensibilidad de contraste no es un mejor método para la 
evaluación de la capacidad visual de pacientes sometidos a queratotomía 
radiada. 

MATERIALES Y METODO: 

Se estudió un grupo de 30 pacientes (60 ojos) que fueron sometidos a 
queratotomia radiada durante el período de febrero de 1990 a febrero de 
1991 en el Servicio de Oftalmología del Hospital General de México de la 
S.Sa. que fueron seleccionados para realizar la queratotomia radiada por 
tener miopía entre 2.00 y 6.50 Dioptrías, ausencia de patología cornea! y 
del fondo del ojo, que expresaron su deseo de ser sometidos a este pro­
cedimiento y que su edad fuera mayor de 1 a años con una historia clínica 
estable de su miopía. A los que se le realizaron exámen oftalmológico ge­
neral consistió en examen blomicroscópico del segmento anterior,oftal­
moscopia, refracción, queratometrla, paquimetrla, agudeza visual con es­
cala de Bailey-lovie y prueba de sensibilidad de contraste de Vistech 6500. 

La toma de la agudeza visual se realizó a 3 metros tanto con la escala 
de Baiiey- Lovie como con la prueba de Sensibilidad de Contraste. 
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Cabe aclarar que el procedimiento quirúrgico realizado a los pacientes 
consistió en: 

La determinación prevía de la paquimetrfa óptica para graduar la profun­
didad de los cortes, se aplica anéstesico tópico, colocación de blefarósta­
to, marcaje de centro óptico, y profundización de corte de periferia a cen­
tro; slquiendo el monógrama (anexo). 

Se repitió el examen a los 2, 4 y 12 meses. Los pacientes se agruparon 
según el error refractivo postquirúrgico, sin importar el prequirúrgico; los 
pacientes durante todo el estudio permanecieron con el mismo grupo de 
error refractivo y cuando éste varió, el paciente se retiró del estudio. No se 
incluyeron pacientes que tuvieron más de una dioptría de astigmatismo en 
el post-operatorio. 
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ERROR DE NUMERO DE ZONA1 ZONA2 ZONA3 

REFRACCION INCISIONES mm mm mm 

-1.00 8 5.00 

-1.50 8 4.50 

-2.00 8 4.00 

-2.50 8 3.75 

-3.00 8 3.50 

-4.00 8 3.00 

-4.50 8 3.00 

-5.00 8 3.00 5.00 7.00 

-5.50 8 3.00 5.00 7.00 

-6.00 8 3.00 5.00 7.00 

Restar O. 75 de la Refracción por cada 1 O años despues de los 30. 
Sumar 0.75 de la Refracción por cada 10 años antes de 30. 
Zona Optlca 2 = .03 mayor que la paqulmetrfa central. 
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RESULTADOS: 

De los 30 pacientes estudiados 2.1 (85%) eran del sexo femenino y 9 
(15%) del sexo masculino. Los valores extremos de edad iban de los 22 a 
los 36 años, con una media de 27. 

El error refractivo antes de la cirugía fue de -1.50 a -6.50 Dioptrías de 
equivalente esférico, con una media de -3.50 Dioptrías. En el postqulrúrgi­
co los pacientes fueron agrupados según el error refractivo la tabla # 1) y 
según los porcentajes relativos como se observa en la Tabla # 2. 

Los resultados de la agudeza visual con la escala de Bailey-Lovie y la 
Prueba de Sensibilidad de Contraste en las diferentes frecuencias espacia­
les expresadas en ciclos por grado, tanto en el prequlrúrgico como los di­
ferentes meses postqulrúrglcos, en los casos con miopia leve, moderada, 
hipermétropes y emétropes,se observan en las Tablas # 3, # 4, # 5, # 6 y 
gráficas # 1 , # 2, # 3 y # 4. · 
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GRUPOS 

TABLA 1 

RESULTADOS POSTQUIRURGICOS 

ERROR REFRACTIVO 

ESFERICO 

MIOPIA MODERADA -1.12 a -3.00 

MIOPIA LEVE -0.12 a -1.00 

EMETROPIA 0.00 

HIPERMETROPIA +0.12 a +3.00 

13 

NUMERO DE 

OJOS 

10 

36 

7 
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TABLA2 

GRUPOS NUMERO DE OJO PORCENTAJE 

MIOPIA MODERADA 10 16.6% 

MIOPIALEVE 36 60% 

EMETROPIA 7 11.6% 

HIPERMETAOPIA 7 11.6% 

TOTAL 60 100% 
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TABLA3 

RESULTADOS DE LA PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE CONTRASlE (P.S.C.) 

EN EL GRUPO DE MIOPIA LEVE 

TIEMPO EN AGUDEZA P.S.C. FRECUENCIA ESPACIAL 

MESES VISUAL (CICLOS POR GRADO) 

A B c D E 

PREQUIRURGICO MEDIA 20/300 2 1.5 o o 
D.S 0.5 0.5 0.5 o o 

SEGUNDO MES MEDIA20/36 5 5 4 2.5 2 

POSQUIRURG. D.S o o o 0.5 0.5 

OCTAVO MES MEDIA20/36 5 5 4.5 2.5 2 

POSQUIRURG. D.S o o 0.5 

DOCEAVO MES MEDIA20/36 5 5 4.5 3 2 

POSQUIRURG. D.S o o 0.5 o o 

15 



111 
1-
CI> 
< a:: 
1-z 
o 
(,,) 

l&.I 
Q 

o 
< o 
:::; 
¡¡; 
¡¡; 
z 
111" 
CI> 

GRAFICA 1 
MEDIA DE LA PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE 
CONTRASTE EN EL GRUPO DE MIOPIA LEVE 
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TABl.A4 

RESULTADOS DE LA PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE CONTRASTE (P.S.C.) 
EN EL GRUPO DE MIOPIA MODERADA 

TIEMPO EN AGUDEZA P.S.C. FRECUENCIA ESPACIAL 

MESES VISUAL (CICLOS POR GRADO) 

A B c D E 

PREQUIRURG. MEDIA 20/400 0.5 o o 
D.S o o 0.5 o o 

SEGUNDO MES MEDIA20/60 5 5 3.5 3 2.5 

POSQUIRURG. o.s o o 0.5 o 0.5 

OCTAVO MES MEDIA20/50 5 5 4 3 2.5 

POSQUIRURG. o.s o o o 0.5 o 

DOCEAVO MES MEOIA20/60 5 5 4 3 2.5 

POSQUIRURG. o.s o o o o 0.5 
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GRAFICA2 
MEDIA DE LA PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE 

CONTRASTE EN EL GRUPO DE MIOPIA MODERADA 
PRE Y POSTQUIRURGICO 
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TABLAS 

RESULTADOS DE LA PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE CONTRASTE (P.S.C.) 
EN EL GRUPO DE HIPERMETROPIA 

TIEMPO EN AGUDEZA P.S.C FRECUENCIA ESPACIAL 

MESES VISUAL (CICLOS POR GRADO) 

A B c D E 

PREQUIRURG. MEDIA20/225 0.5 0.5 o o o 
D.S 0.2 o o o o 

SEGUNDO MES MEDIA20/56 4.5 4.5 3 2 

POSQUIRURG. D.S 0.5 0.5 

OCTAVO MES MEDIA20/46 5 5 4 2.6 2 

POSQUIRURG. D.S 0.5 0.5 

DOCEAVO MES MEDIA20/48 5.5 5 4 2.5 1.5 

POSQUIRURG. D.S 0.5 0.5 
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GRAFICA3 
MEDIA DE LA PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE 

CONTRASTE EN EL GRUPO DE HIPERMETROPIA 
PRE Y POSTQUIRURGICO 
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TABLA6 

RESULTADOS DE LA PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE CONmASTE (P.S.C.) 

EN EL GRUPO DE EMETROPIA 

TIEMPO EN AGUDEZA P.S.C. FRECUENCIA ESPACIAL 

MESES VISUAL (CICLOS POR GRADO) 

A B c D E 

PREQUIRURG. MEDIA 20/300 2 0.5 0.5 0.5 o 
D.S 0.5 0.5 0.5 o 

SEGUNDO MES MEDIA20/20 6 6 4.5 4.5 3.5 

POSQUIRURG. D.S o o 0.5 0.5 0.5 

OCTAVO MES MEDIA20/20 6 6 5.5 4.5 3.5 

POSQUIRURG. D.S o o 0.5 0.5 

DOCEAVO MES MEDIA20/20 6 6 5 4.5 3.5 

POSQUIRURG. D.S o o 0.5 0.5 
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GRAFICA4 
MEDIA DE LA PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE 
CONTRASTE EN EL GRUPO DE EMETROPIA 
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DISCUSION: 

Varios autores (1•
2

•
3l reportan que durante un período, después de ta 

corrección quirúrgica de la miopia y el astigmatismo con queratotomiá ra­
diada, la Prueba de Sensibilidad de Contraste se deteriora ligeramente y 
que estos disturbios fueron transitorios y la tendencia general fue hacia la 
restauración de la función.(2) Nosotros encontramos fluctuaciones de ta 
Prueba de Sensibilidad de Contraste en altas frecuencias espaciales du­
rante las diferentes visitas posquirúrgicas y no un deterioro en los prime­
ros meses como lo describen otros autores. 

Un adecuado resultado post-operatorio, previene una declinación mar­
cada de la Prueba de Sensibilidad de Contraste. Muchos pacientes refie­
ren molestias visuales particularmente en los primeros meses postquirúrgi 
cos, este fenómeno puede ser atribuido a aberraciones ópticas, causadas 
por distorsión topográfica relacionada con la parte central de la córnea. l4l 

Ginsberg y Madden (5•7l no encontraron diferencias en un grupo de su­
jetos normales, con edad de 1 O a 18 años en los que la frecuencia espa­
cial fue de 5 a 6 ciclos por grado, dato que concuerda con nuestro estudio 
donde no encontramos diferencias en la Prueba de Sensibilidad de Con­
traste de Vistech en los diferentes grupos de edad y la frecuencia espacial 
se encontraba en un rango de 4.5 a 6 ciclos por grado. 

Se observa cómo a altas fecuencias espaciales, en los pacientes pos­
tquirúrgicos de Queratotomía Radiada, declina la Prueba de Sensibilidad 
de Contraste, mientras que la agudeza visual se mantiene sin alterase. Es­
ta caída de la curva se mantiene dentro del límite normal que depende del 
error refractivo esférico y del astigmatismo residuales. Concuerda con grá­
ficas obtenidas por el grupo P.E.R.K.(B) 
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CONCLUSIONES: 

1. Los pacientes operados de queratotomía radiada, muestran una cal­
da de la prueba de sensibilidad de contraste a altas frecuencias espa­
ciales, ésto es debido al equivalente esférico residual. 

2. En los pacientes postquirúrgicos de queratotom(a radiada, en los que 
no se mostró error refractivo, la prueba de sensibilidad de contraste 
se mantiene dentro del Umite normal de la población no operada. 

3. La prueba de sensibilidad de contraste es un mejor método diagnósti­
co, ya que a altas frecuencias espaciales en los pacientes postquirúr­
gicos de queratotom(a radiada con equivalente esférico residual, de­
clina la prueba, mientras que la agudeza visual se mantiene sin alte­
rarse. 
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