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INTRODUCCION

Se sabe que la inquietud por mejorar las condiciones fun-
: cionales oculares de un paciente cataratoso se registra desde
hace unps 3,000 aiios, mediante la operacidén conocida como “Re
clinacién” en lo cual, el cristalino era empujado hacfa atris

de modo que se precipitaba hacia el vitreo.

Asi la mejoria postoperatoria inmediata era espectacular,
sin embargo, a los pocos dias se presentaban; las complicacio-

nes dejando la funcién visual seriamente dafada.

Fué hasta el afio de 1756 cuando Jacques Daviel propuso -—-
formalmente por primera vez la Extraccidn del Cristalino Cata
ratoso. Posteriormente la técnica fue evolucionando hasta que
surgidé el método Intracapsular de Extraccidén de Catarata mef-
diante la congelacidén del Cristalino, técnica que aiin conti--

nfia en uso con sus indicaciones precisas.

Sin embargo, dada la tendencia Cientifico-Técnica de per-
feccionamiento Quirurgico, surgé como una nueva alternativa -
alrededor de los afos 70's la Extraccién.Extracapsular de Ca-
tarata, técnica a la que se le atribuyen ventajas sobrg otros
procedimientos Quirurgicos en el sentido de que se presentan
una menor incidencia de complicaciones; y al hecho de conser-
var la Capsula posterior del Crisitalino lo cual ofrece en --

clerta medida, proteccidén al segmento posterior al estabili--

zar los compartimientos internos del Ojo.
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En los Gltimos’ afios se han desarrollado vériantés ala —-
técnica, como es la Extraccién Endocapsular de Catarata, que
permnite la certeza de implantar el LIO dentro de 1a bolsa ---
Cristaliniana, siendo mis fisiolégico.

Junto con la puesta en Boga de la técnica Extracapsular,
se lleva a cabo la implantacidén de Lentes Intraoculares deg--
puéq de la cirugia de Catarata, prictica ,que se ha convertido
en uno de los procedimientos Quirurgicos Oculares mas comiines
de rehabilitacién en el mundo.

En nuestro medio se inicia la colocacién de Lentes Intra-
oculares hace agroximadamente 15 afios, siendo estos de camara
anterior mismos que fueron desplazados por los de camara pos-
terior, debido fundamentalmente al niimero considerable de re-
‘acciones adversas que se observan en ellos.

En la actualidad el uso mis comiin de las Lentes Intraocu-
lares corresponde a las de camara posteriﬁr que desde luego -~
no se encuentran excentos de presentar complicaciones, pero -
que han demostrado ser mejor tolerados y ofrecep una mejor y
fisioldégica rehabilitacién.

La implantackén de Lentes Intraoculares plantea el proble
ma de la seleccidn y cilculo correcto del poder Dioptrico de
las Lentes Intraoculares; para ello hoy en dia la Biometria -
Ultrasonica se constituye en un gran auxiliar y nos puede de-
terminar la longitud Axial del ojo y mediantg el conocimiento
de la Curvatura Corneal y la aplicacién de ecuaciones tedri--

cas como la de Fyodorov y Kalinko presentadas en 1967 o la e~

cuacidén de Binkhorst en los E.U.A.
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f'-o bien ias ecuaqiohes tedricas de-Gills, Rtzlaff, Zanders y -
" Kraff (SRK), que permiten obtener el poder del LIO mds adecua
do para cada paciente y estar en posibilidad de proporcionar
una mejor atenciédn.

Sin embargo el avance ha sido tal que existen sistemas au
tomdticos gue nos indican el poder de LIO sSlo con alimentar
la computadora en los datos requeridos y llevar a cabo la me-
dicién de la longitud Anteroposterior del ojo.

Pero a pesar de su exactitud no es p?sible soslayar que -
este tipo de equipo Oftalmolégico resulta bastante caro y da-
das las condiciones de nuestro medio es {itil proponer alter--
nativas menos costosas para llegar a obtener la adecuada se--
ieccién del poder de los implantes.

Es as{ que se plantea la realizacién de una.Retinoséopia

Transoperatoria, que resulta ser un procedimiento confiable -

efectivo y barato.
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JUSTIFICACION

En‘nuestro medio la opaficacién del Cristalino conocida -
como Catarata, es una entidad Nosolégica que en sus diversas
o Etiologias ocupa uno de los primeros sitios en cudnto a preva
lencia de enfermedad Ocular; de ahi la importancia que revis-
te brindar una rehabilitacién lo suficientemente aceptable, -
sobre todo en pacientes que tienen la posibilidad de incorpo-

rarse a la productividad.

Lo anterior a obligado a desarrollar téchicas Quirurgicas
que satisfagan este requerimiento, es asi gque toma auge la im
plantacidn de Lentes Intraoculares; es un incio de cimara an-
gerior y en la actualidad principalmente ‘de camara posteriof,
esto a generado dificultades en relacidn a idear métodos que
proporcionen la informacién necesaria acerca del poder Diop--
trico del Lente Intraocular que deba ser implaﬁtado en cada -
paciente,.

Se consiéera que el método ideal debe ser lo suficiente--
mente exacto gque tenga como efecto coadyuvante una mejor reha
bilitacidén visuval; asi también es ideal gue sea econdmico, lo
cual seguramente representa ventajas tanto para él paciente -
como para el medico, otra caracteritica que deberia tener es
la sencillez con que se pueda realizar la prueba para estable

cer el calculo del Lente Intraocular.
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: "AsI éntdnces,eﬂ este trabajo se presentan en forhé'comﬁa—
'frativa dos métodos para cilcular el Lente Iﬁtraocular, gue se
aubone cumplen con a;gunas de las caracteristicas antes seiia-
ladas pero también carecen de otras, o se ven afectados por -
fuctores' que inciden fuertemente en el resultado final al ser
utilizados; se trata de la Ultrasonograffa Ogtalmica tipo --

A-Scan (Biometrfa) y de la Retinoscopia Transoperatoria.

) El primer método tiene la particularidad de ser un apara-
to muy sensible, muy exacto y también muy costoso; el segundo
"es un método sencillo,Abarato y relativamente exacto en_fun-—
cién de quien realicé la Esquiascopia. Y sin embargo ambos se
pueden ver afectados por el fictor humano al momento de reali
zar un estudio.
Actualmente obtener un aparato de Ultrasonido Ocular im--
plica una erogacién pecuniaria que va desde los $5,000 hasta

los $20,000 d6lares lo cual hace demasiado caro este método,

afin y con su alto indice de seguridad y comodidad.

Por otra parte la realizacidn de una Retinoscopia Transo-
peratoria sélo requiere de contar con un Retinoscopio y las -
Lentes adecuadas para llevarla a cabo. Lo cual implica un cog
to no mayor de $500.00 dSlares superando notablemente en el -

aspecto econdémico al aparato de Ultrasonido.
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Por otro lado, parece ser gue lé Retinoscopia Transopefa#
toria ofrece una posibilidad mayor de eréér debido al factor
humano, pues es un método manual y aunque objetivo la Qeci---
8idén de determinar las cifras obtenidas es de guien reaiiza -
la prueba.

Asi entoqces.llevar a cabo una Biometria para determinar
la longitud Axial y con el resultado de la Queratometria es -
facil obtener el poder Dioptrico del Lente Intraocular y para
ello sdlo se requiere la habilidad y el conocimiento en el ma
nejo del aparato de Ultrasonido. En lo referente a la Retinos
copia Transoperatoria; para realizarla se requiere destreza -

al efect@iar la Refraccidén Transoperatoria, lo cual también es

relativamente sencillo.
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OBJETIVO

'Demostrar la utilidad y efectividad de la Retinﬁscopia -
HTranSoperatbria en el calculo del poder del Lente Intraocular
de cdmara posterior para Cirugfia de Catarata, tomando en con-
" 'sideracidén el grado de rehabilitacidn visual que alcancen los
paéientes adultos sometidos a Cirugia Endocapsular de Catara;
ta con LIO.

Y establecer una relaci6én comparativa con el Ultrasonido
Oftalmico A- Scan (Biometria) en cudnto al &ilculo del poder

del LIO gue con el se obtenga.



HIPOTESIS

La Retinoscopia Transoperatoria es aproximadamente igual
de confiable y efectiva que la Biometria con Ultrasonido -
A-Scan en el cdlculo del poder del Lente Intraocular de céﬁa-,b
ré posterior, para los pacientes adultos que se someten a la

cirugia Endocapsular de Catarata con implante Intraocular.
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CIRUGIA ENDOCAPSULAR DE CATARATA

A partir de que inicia la aplicacién de la técnica extra-
"éapsular de extraccion de cataratas, la misma ha sufrido modi
ficaciones gue permiten ofrecer una mejor evolucidn a los o--
jos que se someten a este procedimiento Quirurgico; de esta -
manera se ideo la té&cnica de Extraccidn Endocapsular de cata-
rata, en la cual se conservan tanto la Capsula anterior como
-la Capsula posterior del Cristalino, dé tal modo gue una vez
que se extrae el Niicleo Cristaliniano los restos son retira--
dos por un sistema de Irrigacion-Aspiracidén dentro dé la mis-
ma bolsa del Cristalino, con lo gue se disminuye en grado im-
portante la‘tufbulencia que afecta sobre todo al Endotelio --
Corneal, que en ocasiones genera la aparicidn de serias com--
vplicaciones posperatorias.

La técnica Quirurgica es un procedimiento sofisticado que

requiere de equipo y entrenamiento para Microcirugia.

TECNICA QUIRURGICA

Una vez realizada la Asepsia y Antisepsia de la regidén O-
cular se coloca el Blefarostato y posteriormente la rienda al
Misculo Recto superior con seda 6-0; en seguida se efectlla Pe
ritomia Conjuntival Base Fornix y se cauterizan los vasos san
grantes, posteriormente se realiza marcaje y diseccidn de la
herida sobre el Limbo Quirurgico, siendo recomendable una in-

1
cisidén escalonada o cualquiera con la que se obtenga un ojo a

prueba de agua.
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EhASeguidé se. penetra en camara anterior con aguja recta

,cslibré 20 y se aplica material Viscoeldstico en camara ante-
l;io;‘y aespués se introduce el quistotomo y se realiza la Cap
:shlotomia anterior lineal, entre los meridianos de las 10 a -
'llés'é y se procede a efectdar la Hidrodiseccion del niicleo --
con canula de Gills calibre 25; en seguida se prolong; la in-
'E;sién Quirurgica con tijeras de cornea derecha e izquierda,

ée coloca pupto'de seguridad en meridiano de las 12 con Viom-
cry; 7-0 y se realiza clivaje del niicleo con oliva, una vez -
luxado el lente a camara anterior se coloca nuevamente mate--
.rial Viscoelastico y con un asa de Snellen se procede a ex---
traer el cristalino cataratoso conservando ambas Capsulas del
cristalino, en seguida se limpian los restos corticales con a
guja de doble via tipo Simcoe, ya limpia de restos Cristali--
nianos se procede a conformar la camara anterior del ojo me--
diante un cierre temporal con dermalon 10-0 creando una cama-
ra anterior a prueba de agua y probando gue no haya escape de
liguido con una esponja de Poliuretano, se debe mantener la -
tensién Intraocular entre 15 y 20 mmHg. Una vez obtenido lo -
anterior se colocan los lentes, iniciando la refraccién con -
un +14.00 & +16.00; procurando que el ojo y la proyeccidn de

la banda esten perpendiculares; asi mismo se debe cuidar gue

. el lente este lo mas cercano posible a la Cornea en su curva-

tura posterior para evitar el fctor Vertex.

Si durante la Retinoscopia no es posible observar el re--~

flejo, esto puede indicar que no se tiene el lente adecuado -
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', de poder (los Lentes usados mas comunﬁente son. de ;10.00 a --
+16.00 con incremento de uno); el Edema Corneal puede interfe
rir sSlo que sea muy intenso; otras opacidades en 165 medios
transpérentes como en Capsula posterior, turbidez del Vitreo,

presencia de Hialosis Asteroide, Microhemorragias, étc.

Se debe poner cuidado en tener una distancia de trabajo -
constante al hacer la refraccién gue puede ser de entre 0,50
0.75 metros, adecuada al tamafio de nuestro brazo.

Una vez hecha la Retinoscopia en banda Transoperatoria, -
se obtiene el equivalente esferico y se deduce la distancia -
de trabajo, asi este es el niimero a cilcular en las tablas --

del poder del Lente Intraocular a implantar.

Ejemplo:
+14.00
- 2.00
+12.00
+13.00
- 2.00 B
J +11.00

RTO= +12.00(~) -1.00%90° E.E.= +11.50

LIO Cdlculado en tabla +21.00.

Cdlculado el poder del implante, son retiradas las sutu--
ras centrales y previa aplicacién de material Viscoeldstico -
se inserta el Lente Intraocular de camara posterior dentro de
la bolsa cristaliniana y ya colocado, se efectﬁg la caésulec-
tomia anterior con tijeras de Vannas procediendo después a ce
rrar camara anterior con sutura Dermalon 10-0 y conformando -

la camara anterior con Solucién Salina Balanceada (SsB).
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Finalmente se recubre la herida con conjuntiva y se apli-
“ca inyeccién subconjuntival de una combinacidén de antibiotico
coh esteroides.

Es conveniente efectitiar la Retinocopia Postoperatoria in-
médiata, para determinar la refraccién final y ﬁodificar el -
Astigmatismo. Aflpjando las suturas si el astigmatismo con la
regla es mayor de 2.5 D. o apretarlas en caso de ser Astigma-

tismo contra la regla.
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LENTES INTRAOCULARES DE CAMARA POSTERIOR

‘La implantacidn de Lentes Intraoculares se remonta a 1949,
cuando Ridley inicia precisamente con lentes de camara poste--
rior; surgen sin embargo complicaciones que se asocian con la
Técnica Quirurgica y la Lente misma, lo cual hace abandonar ia
utilizacidn de estos implantes.

Es hasta en 1952 que se reinicia la utilizacidén de Lentes
Intraoculares, ahora de camara Anterior ent;e los que destacan
los tipo Baron{1952), Dannheim(1952), Scharf(1953), Choyce -~

Mark I (1956), Ridley Mark I y II (1957-1960).

En 1960 Fyodorov, inserta nuevamente una lente (Fyodorov -
tipo I) a través de una abertura en la Capsula posterior con -
el asa posterior por detrids de la Capsula, las asas anteriores
por delante de la misma de tal modo que el lente gquedaba total
mente por detrds del Iris.

En 1974 Shepard modifico una lente en medalldn de Worst, -
extrayendo las asas y colocando las lentes en camara posterior
después de una Extraccidn Intracapsular y suturando la Lente -
al Iris, sin embargo los resultados no fueron satisfactorios.

Es en 1975 que Pearce inicia nuevamente con la implanta---
cién de Lentes Intraoculares de camara posterior, trabajando -~
con las lentes de Binkhorst de cuatro asas con la remocidn de
sus asas poséeriores; el colocaba estds Gltimas en la camara -

posterior y suturaba el asa superior al Iris.
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‘En 1977 Shearing introduce una Lente de Camara posterior
no saturada y compresiblé que alcanzaba perfectamente el Sur-
co Ciliar (Asa en J de Shearing) y Sincoe que introduce un --

ylente con asas en C modificado. En 1981 las Lentes de camara

_posterior con asa en "J" fueron las primeras aprobadas por la
FDA (Administracién de Drogas y Alimentos) de los Estados Uni
dos, como seguros y efectivos; desde entonces han sufrido di-

versas modificaciones.

Se ha demostrado que las Lentes Intraoculares de Camara -
posterior Afrecen ventajas sobre el sitis de implante de los
LIO's. Se ve muy disminuido el niimero de aberraciones Opticas
cuando son utilizadas Lentes de camara posterior en lugar de
las de camara anterior, incluyendose Aniseiconja, el cente---

lleo, étc.

Por otra parte el movimiento libre de la pupila permite -
regular fisioldgicamente el paso de la luz al ojo, de tal ma-

nera que la rehabilitacién es mis rdpida.

La exploracién del fondo del ojo resulta mis fécil y me--
jor en las lentes de Camara posterior que las de camara ante-~
rior, pues las primeras permiten una libre dilatacién pupilar
y la depresién Escleral posterior. Asi también las lentes de
Camara posterior se encuentran lejos de endotelio corneal y -~
ia red trabecular por lo gque es un poco probable que la pre--
sencia de Lentes INtraoculares de Camara posterior causen da-

fio a estds estructuras.
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: Con el uso de Lentes Intraoculares de Camara posterior se
o hah‘eliminado complicaciones graves como son‘la dislocacién --
‘tardia de Lentes, causando una descompensacién.Corneal‘Secundg
‘fia como en el caso de las Lentes de Binkhorst y el Sindrome -
UGH que exigg la remocidn de las Lentes en el caso de aquellos

de Camara anterior.
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METODOS PARA EL CALCULO DEL PODER DE LOS LENTES INTRAOCULARES

Hoy en dia el método mis fdcil para conocer el poder Diop
trico del Lente Intraocular ideal gue debe implantarse en la
Cirugia de Catarata, lo constituye el uso de la Biometrfa Ul-
trasonica.

En un principio se desarrollo un método empirico en el ~--
que se presuponia que la graduacidn de los aﬁteojos del pa---
ciente era una indicacidén para el poder Dioptrico de los ----
LIO's.

Por lo tanto un miope de 2D requerird de un implante con
aumento de 2 Dioptrias menos para poder alcaLzar la Emetropia.
Este enfogue hacia suponer gque la Miopia o la Hipermetropia -
se debian solamente a diferencia en la longitud axial o en la
curvatura corneal, lo cual era correcto en el 60% de los pa--
cientes.

En 1967 Fyodorov y Kalinko presentaron una férmula teéri-
ca basada en principios Opticos. Esta férmula utiliza la lon-
gitud axial (L) y la curvatura corneal (K) como variables pa-

ra determinar el poder de los lentes.

N-LK
P=__
{L=C} (1-CK/N})
P= Poder de la Lente para Emetropia

N= Indice de Refraccién del humor acuoso

¢= Profundidad en mm de la Camara anterior Postoperatorio.
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fﬁh}los E.U.A. la Ecuacién de Binkhorst es la que mis se uti--
... lizas
1,000 N(NR/0.333-L)
(L-C) (NR/0.333-C)

P=

vvké'Radio de Curvatura

En 1980, Gills, Rtzlaff, Sanders y Kraff observaron gque - o
podian mejorar las ecuaciones tedricas utilizando un anilisis )
de regresién.

La férmula de Sanders, Rtzlaff y Kraff (SRK) es:
P= A-2.5 L-0.9 K
Donde A es una constante individual gque depende del tipo

de Lente, del fabricante y de la técnica gquirurgica.

Actualmente han proliferado los aparatos‘de Ultrasonido -
para el cdlculo del Lente Intraocular, que ofrecen un alto in
dice de seqguridad en el cdlculo del poder y sblo basta alimen
tar la maguina que realizari el cilculo mediante la programa-

cién de cualquiera de las férmulas tedricas conocidas.

Asi también tiene aplicacién el mé&todo manual objetivo de
la Retinoscopia Transoperatoria para el cilculo del poder de

los Lentes Intraoculares. Método sencillo y seguro.
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RETINOSCOPIA EN BANDA Y CALCULO DEL PODER
DEL LENTE INTRAOCULAR DE CAMARA PGSTERIOR.

La Retinoscopia Transoperatoria se refiere al hecho de e~
féctﬁar la Retinocopia en el transcurso del acto gquirfirgico,
una vez que se ha extraido el niicleo cristalino, que se han -

 rétirado los restos corticales y que se ha1reconstituido la ;
camara anterior del ojo, con el propdsito de conoccer la Re—--
fraccidén del 0jo Afaco para cilcular el poder Dioptrico del -

‘Lente Intraocular que debe implantarse.

La Retinoscopia en Banda es un método objetivo para el e-
xamen de la Refraccidén Ocular por medio de un sistema Oftal--°
moscopico y la observacién de los movimientos de la luz y ;as

sombras en ia piipila.

Con este método se mide el error refractivo rdpida y exac
tamente observando la Banda en los dos Méridianos principales
para determinar el Astigmatismo, el eje y la esfera.

uUn Retinocopio es un Oftalmoscopio simplificado, que fun-
damentalmente consta de dos partes:

1.- La cabeza del Retinoscopio y 2.~ El mango del Retinosco--
pio.

La cabeza tiene como elementos un espejo con una pequeiia
abertura central. la misién del espejo es la de dirigir el --
fasciculo luminoso hacia el ojo observado y permitir ver los

desplazamientos de la luz por los medios oculares provenien--

tes de la Retina.
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ne un reostato destinado a hacer variar la ihtensidad de la co

‘rriente enviada a la lampara.

Asi la Retinoscopia consiste en la medicién del punto remo
to que corresponde al punto mas lejano observable claramente.
La Refractometria se lleva a cabo afiadiendo Lentes al sistema
bioptrico hasta que el observador encuentra el punto neutro en
todos los Meridianos.

Para obtener el valor real se debe restar al valor obtenido, -
la distancia de trabajo (1D para 1MT; 2D para 50Cm.).

En general cuando el reflejo es idéntico en todos los meridia-
nos, se trata de una Ametropia Esferica.

Si contrariamente el reflejo varia en cuanto a intensidad, gro -
sor, velocidad o inclinacidn en distintos meridianos, se trata
de una Ametropia Astigmatica. Cuando el reflejo lineal desapa-
rece y la Pipila se ilumina en forma uniforme, se ha obtenido
el punto neutro. A esta medicién deberd de restarse la distan-
cia de trabajo.

En el presente trabajo, el cdlculo de) poder se establecid
un; vez conocida la Refraccién Transoperatoria del Ojo Afaco,
misma a la cual le fué cdlculado el equivalente esferico y el
resultado cotejado con una tabla conocida (ver anexo 1) que se
obtuvo en base a los trabajos de Binkhorst(1981) y a la expe--

riencia de la implantacién Secundaria de LIO de CP (Dr. Sala--

zar).,
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ULTRASONIDO OCULAR A-SCAN (BIOMETRIA)

La Ultrasonografia Ocular utilizada para conocer la longi

tud Axial del Ojo es practicamente exacta y a 1a par el proce
o dimiento carece de riesgos conocidos, toda vez que no es un -

"método invasivo.

El pulso Ultrasonico de 10Mhz. se encuentra generado por
un cristal pilezoeléctrico transductor. El pulso transcurre --
por medics diferentes a distintas velocidades.

Cuando el pulso llega a una Interfase, parte del mismo se re-
fleja nuevamente hacia el transductor. Esta reflexion del so-
nido es captada por el cristal piezoeléctrico y es medido —
Eléctronicamente de forma tal de cadlcular la distancia reco-

rrida por el sonido.

TEJIDO VELOCIDAD (M/SEG)
Cornea 1610.0
Acuoso 1532.0
cristalino (Adulto Normal) . 1640.5
Cristalino (Nifio Normal) 1659.0
Cristalino (Cataroso) 1629.0
Vitreo 1532.0
Esclera 1650.0
Musculos Extraoculares 1631.0

La intensidad del eco gque vuelve esta en funcidén de las -
propiedades acusticas del medio y de la perpendicularidad del

frente de onda, hacia la estructura correspondiente.
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Una vez conocida la medida de la curvatura Corneal y‘qe -
laxlongitud Axial, se cdlcula el poder del Lente Intraocular
mediante diversas fdérmulas teoricas gue fueron mencionadas en
el capitulo 8.

En nuestro caso, el aparato de Ultrasonido que se utilizo
tiene la caracteristica de cilcular el poder del LIO en forma
automatica, una vez que se le proporcionan los datos antes se

flalados.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un Ensayo Clinico controlado que es una varie
dad de estudio de cohortes de tipo prospectivo, ‘que se basa -
esencialmente en la comparacién de dos métodos para cilcular
el poder del Lente Intraocular en Cirugia Endocapsular de Ca-
tarata, en dos determinados grupos de ojos de pacientes que -
se sometieron al procedimiento Quirurgice con implante del --

Lente Intraocular.

La formacién de los grupos se llevo a cabo mediante el a-
zar simple. Asi el grupo en el cual se aplico el factor a eva
luar (en este caso la Retinoscopia Transoperatoria) se denomi
no grupo de estudio y aguel en el cual no se aplico esta medi
da se denomino grupo control o testigo, que estarid guiado por

Ultrasonografia Oftalmica A-Scan. 1

El procedimiento gue se siguid para captar la informacidn
fue mediante una hoja de registro (ver anexo 2), en la que se

]
anotan todos los datos requeridos.

asi, una vez que el paciente fue ingresado a la sala de -
~Ooftalmologia del H.G.E. se le realizd historia clinica comple
ta; se efectuo Biometria con Ultrasonido A-Scan y en transcur
so de la Cirugia una vez extraida la Catarata se realizd Reti
noscopia Transoperatoria (RTO); si el paciente correspondia -
al grupo control se coloco un LIO gque resulto de la Bibmetria'
y si correspondia al grupo de estudio, el LIO se selecciono -
en base a una tabla de datos ya conocida en la que se anotan
los equivaléntes de una Refraccidén de pacientes Afacos y su -

LI1O ideal (ver anexo 1).
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Posteriormente’en un lapso de dos semanas se valoro la agude-
‘za,visgal {AV} de los pacientes, como una forma objetiva de e
va}uar su mejoria en relacidn a su capacidad Visual y poder -

.inferir la efectividad de uno u otro método.

El estudio se llevd a cabo entre los meses de Septiembre
de 1992 a Febrero de 1993.
El estudio comprendio 15 Ojos de pacientes gue tenian Diagnos
tico de catarata Senil en el servicio de Oftalmologia del Hos
pital General del Estado de Sonora. Mismoquue fueron interve
nidos Quirurgicamente mecdiante la Té&cnicayde Extraccién Extra
capsular de Catarata con implante Intraocular en su variedad
Endocapsular.

Se incluyeron aquellos pacientes que fueron candidatos a
utilizar implante de Lente Intraocular. Sblo fueron considera
dos aquellos Ojos a los cuales se les realizd Extraccién Ex--

tracapsular de Catarata con Lente Intraocular de Camara poste
rior.

Asi también se excluyeron los OJos de pacientes.a los cua
les no se les realizd la Técnica de Extraccién Extracapsular
de Catarata. Se excluyeron tambié&n aguellos Ojos de pacientes
que se detectaron con complicaciones que dificultaron la Reti

noscopia Transoperatoria y/o la colocacién del Lente Intraocu

lar de Camara posterior.
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+EL EQUIPO UTILIZADO FUE EL SIGUIENTE:

."Formatos de registro de pacientes.
-Retinoscopio marca W-A de 3.5 Volts

- Lentes de prueba de varias Graduaciones.

'_Instrumental Quirurgico (Set de Catarata)

‘; Microscopio Quirurgico marca Topcon-300

"~ "Equipo de Ultrasonografia A-B marca Sonomed Inc.
: - Lentes Intraoculares de Camara posterior marca Eye Technolo
,| gy Mod. 240 ’

lv- Tabla de consulta del poder del LIO por medio de Retinosco—

_pia Transoperatoria del Dr. Edmundo Salazar.'
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos son satisfactorios puesto gque --
~‘permitierom cumplir con el objetivo y verificar la Hipotesis

" del trabajo.

» Se:encontro que del total de Ojos oper?dos el 100% presen
taba un Deficit Visual que los clasificaba como ciegos legal-
mente, y después de la Cirugia se logrd una rehabilitacidén de
aproximadamente.el 90% de la capacidad Visual en 13 de los O-
jos operados, es decir aproximadamente el 87% lo cual es sig-
nificativo; esto Gltimo sin tomar en consideracién si pertene
cfan al grupo testigo o al grupo de estudio (ver cuadro 1 y -

figura 3).

Por otra parte, en este trabajo y con la muestra presenta
da quedo evidenciado que no hubo diferencia significativa en
cuanto a resultados de rehabilitacibn, tanto en el grupo con-
trol (USG) como en el grupo de estudio (RTO), puesto que en -
el primerc se alcanzo una capacidad Visual por arriba del ---
20/40 en el 85% de los Ojos estudiados; y con el segundo métg
do se logrd una mejoria por arriba del 20/40 en el 87% de --

los Ojos operados (ver figura 1 y 2; cuadro 2).

En lo gque respecta al punto central del‘trabajo, es decir
el cilculo del poder del L10 comparando ambos métodos; los re
sultados son altamente satisfactorios, en promedio la diferen
cia de Dioptrias entre la Retinoscopia Transoperatoria y la -
Biometria con USG A-Scan fue de +0.79 D. con lo que se confir

ma la Hipotesis de la efectividad y confiabilidad que tiene -
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la Retinoscopia Transoperatoria con relacign al cdlculo cbtq-
nido por medio del Ultrasonido A-Scan.(ver figura 4 y cuadro
3).

En resumen, se considera logrado el objeétivo del trabajo
y confirmada la Hipotesis. Es necesario sefialar que se presen
ﬁaron dos ‘casos (uno de cada grupo) en los que no se observo
mejoria Visual Postoperatoria, debido a gue los mismos presen
taban lesiones Retinianas irreversibles que no fue posible va
lorar Preoperatoriamente debido a la presencia de la Catarata;
sin embargo en lo gque respecta al cdlculo del poder del LIO -

no existid impedimento alguno.
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CALCULO DEL PODER DEL LENTE INTRAOCULAR DECAMARA POSTERIOR =/

RETINOSCOPIA TRANSOPERATORIA Y BIOMETRIA USG

ESTUDIO COMPARATIVO

PACIENTE EDAD A.V.PREOPERATORIA AV. POSTOPERATORIO
1 50 20200 20/30
2 59 201200 20/40
3 82 < 20/400 20/400
4 55 20/400 20/20
5 n < 20/400 20/30
6 59 20/400 20/40
7 55 <20/400 20/20
8 84 < 200400 20/30
9 55 <20/400 20/30
10 50 <20/400 20/40
11 i 20/400 20/30
12 64 20/400 20/40
13 65 <20/400 20/100
14 S0 20/400 20730
15 53 20/200 20/40

CUADRO |




0JOS OPERADOS

CALCULO DEL PODER DEL LIO DE CP

RETINOSCOPIA TRANSOPERATORIA Y BICMETRA LSO
V]  esnoo comearavo
9

(RT0)

(USG)

" 20,20 20,30 20040 20,400

AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA

FIGURA 3
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0JOS OPERADOS

] GRUPO CONTROL
9 UsG6> ‘
o
.

.
5 57%

CALCULO DEL PODER DEL LIODECP

20,20 20,30 20,40 20/ 100

AGUDEZA UISUAL POSTOPERATORIA

FIGURA 1

ESTA TESIS WO DERE
SAUR BE LN BIBLIGI s

~29-



0J0S OPERADOS

7 GRUPO- DE” ESTUDIO

CALCULO DEL PODER DEL LIO DE CP

o/ (RTG>
o
7_.
¢

20,20 20,30 20,10 20,400

AGUDEZA UISUAL POSTOPERATORIA

1

FIGURA 2
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1

s CALCULO DEL PODER DEL LENTE INTRAOCULAR DE CAMARA POSTERIOR

RETINOSCOPIA TRANSOUPERATORIA Y BIOMETRIA USG
ESTUDIO COUMPARATIVO

REHABILITACION VISUAL POSTOPERATORIA

- GRUPO CONTROL (USG) 85% DE LUS PACIENTES= C.V.  90%
GRUPO DE ESTUDIO (RTO) #7% DE LOS PACIENTES = C.V. ~ 90%
CUADROZ
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CALCULO DEL PODER DEL L10 DE CP

D

D

USsG

T0

:

AETINOSCOPIA TRANSOPENATOMIA ¥ BIOMI IFIA USG

ESTUDIO COMPARATIVO
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" - CALCULO DEL PODER DEL LENTE INTRAOCULAR DECAMARA PUSTERIOR

RETINOSCOPIA TRANSOPFERATORIA Y BIOMETRIA USG

ESTUDIO CUMPARATIVD -
PACIENTE PODER USG FODER R1O  DIF. DE Dmp-mmsl
ENTRE USG Y RTO

1
1 20.36 22.87 +2,50
¢ 2 21.01 21.62 +0,61
] 19.41 19.75 . 40,34
4 20.19 21.62 +1.43
5 22.82 22,25 +0.57
6 21.44 21.62 +0.18
7 21.00 21.60 +0.60
L] 20.03 21,00 +0.97
9 21.00 21.87 +0.87
10 27.08 26.62 +0.46
1 20,29 20.37 +0.08
12 18.33 18.50 40,17
13 18,78 20.37 +1.59
14 22.59 22.25 +0.54
15 20.00 21.00 +1,00

PROMEDIO DE LA DIFERENCIA DE DIOPTRIAS
BNTRE LA RETINOSCOPIA TRANSOPERATORIA Y
LA BIOMEIRIA USG

CUADROJ
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- Anexo 1

HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA

SERVICIO DE OFTALMOLOGIA

REF.TRANS P.C.
17.00 27.875
16.50 27.28
16.00 206.628
15.50 26.00
15.00 25.378
14.50 24.75
14.00 24.128
13.50 23.50
13.00 22.87§
12.50 22.28
12.00 21.628

[ 1150 21.00
11.00 2037
10.50 19.75
10.00 19.12
9.50 18.50
9.00 27.878
8.50 17.28
8.00 16.62
7.50 16.00
7.00 15378
6.50 14.78
6.00 14.12§
5.50 13.5
5.00 i2.8
4.50 12.2%
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T 4 HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO v’

b H
i : CALCULO DEL PODER DEL LENTE INTRAOCULAR
) ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS METODOS

“]'. (PROTOCOLO DEINVESTIGACION, SERVICIO DE OFTALMOLOGIA)

0 PACIENTR___ .
. EXPEDIENTE: 0J0 OPERADO:_____
{ - “FECHA DBLA OPERACION:
" FBCHA DE LA VALORACION POSTOPERATORIA:

'AGUDEZA VISUAL PREOFERATORIA:,

’ AMVBUAL POSTOPERATORIA:,

RETINOSCOPIA TRANSOPERATORIA

| REFRACCION TRANSOPERATORIA:
ASCAN (BIOMETRIA)LONGITUD AXIAL:
RETINOSCOPIA POSTOPER ATORIA INMEDIATA:
PODER DEL LIO CALCULADO CON ELA-SCAN:
PODER DEL LI0 CALCULADO CON RTO:

1+ LIO COLOCADO:

LENTB INTRAOCULAR MARCA EYE TECHNOLOGY, INC.
MODELO 24060-135 UV MODIFICADO *C* -
BICONVEXO
DIAMETRO OPTICO: 6.0 mam.
LENGTH: 13.5 mm.

APLANCMETRO

0Jo: BLANDO:, NORMAL: DURQ:
RETINOSCOPIA:  FACWL: DIFICIL:, 1
CAUSA: OPACIDAD CAPSULAR.

OPACIDAD VITREA
MICROREMORRAGIA
OTROS:

CIRUIANO: AYUDANIE:

--Anexo 2
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CONCLUSIONES

Tomando en cuenta las condiciones sociceconomicas de -~
,‘nuestro pais, es necesario presentar alterpativas que en el -
campo de la Salud y especificamente de la Oftalmologia permi-
tan disminuir los costos de operacién tanto al médico como al
. paciente, sin menoscabo de calidad y calidez de la atencién -

‘Médica.

En este sentido, el presente trabajo pretende poner de ma
nifiesto lo importante que resulta hoy en dia, procurar una -
rehabilitacién visual suficiente y segura a los pacientes que
padecen de Catarata y requieren necesariamente manejo Quirur-
gico con implante de Lente Intraocular. -

Por lo que no se puede soslayar que en esta intencidn, tiene
importancia fundamental un cdlculo adecuado de -la Lente a im-
plantar. Pero de igual forma no puede pasar inadvertido, que
la mayorfa de los Profesionales de la Oftalmologia carecen --
del equipo automatizado (USG) necesario para efectuar los es-
tudios de cilculo del LIO, en ocasiones porque escapa al pre-

supuesto del Médico o porque simplemente no le resulta renta-

ble.
Es agui donde la Retinoscopia Transoperatoria tiene impor
tancia y puede ser una alternativa confiable para obtener el

cdlculo del poder del Lente Intraocular y favorecer con ello,

sobre todo a nuestros pacientes,
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