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Planteamiento del problema: El A-Scan entre otros estudios para el célculo del

lente intraocular; es el mas exacto?

Hipotesis: El uso del A-Scan en la cirugia de catarata para e calculo del tente
intraocular es el método mas disponible y exacto en la actualidad. Ya que las otras
opciones como: célcuio simple con la refraccién precatarata; refraccion transoperatoria o
calculo con lente estandar, dan errores inesperados o son imposible efectuar en

determinados pacientes.

Antecedentes: La primera vez que se utilizd el envio de ultrasonidos para recibirlos

luego como ecos ultrasonicos, técnica de pulso-eco ulfrasénico, fue en el campo militar, al
finalizar la primera guerra mundial. Chilowsky y Langevin en 1916 pusieron a punto un
método para detectar obstaculos submarinos. Utilizaron un cristal de cuarzo como emisor y
receptor de ecos. Este fue el principio de las ecosondas que se utilizan hoy en la

navegacion.

Munt y Hughes lo aplican en oftalmologia en 1965 y obtienen por primera vez
la posibifidad de obtener imagenes ecogréficas de retinoblastomas y melanomas. En 1957,
Oksala y Lehtinen publican un trabajo donde utilizaron ef modo A (tiempo - amplitud,
unidireccional) de ultrasonidos para el diagnostico de desprendimiento de retina de ahi el

modo A marca el inicio de la ecografia clinica en la oftalmologia practica. (1).



Con la popularizacidn de los lentes intraoculares en cirugia de catarata en la década de los
70s. trajo la necesidad de establecer de una manera exacta el poder de ese lente
intraocular.

Inicialmente se hicieron estos caiculos para resolver el probiema se insertaba un
lente estandar, esto es un lente intraocular del mismo poder en todos los pacientes lo cual
reproducia, literalmente el error refractivo preoperatorio (lente estandar +18.50 en camara
anterior e iris y +20.00 en camara posterior). Para tratar de corregir la refraccion
preoperatoria y llegar a la emetropia se afiadia o se quitaba 1.2 dioptrias por cada dioptria
del error refractivo precatarata o bien se disefiaron nomogramas y graficas como la de el
Dr. Shepard, Fyodorov y otros con el mismo principio. Otros investigadores a su vez hacian
la extraccion de la catarata primero, se esperaban un tiempo variable para insertar el lente
intraocular secundario en una segunda operacion calculado de acuerdo con la refraccion
afaca basandose en este mismo principio se puede hacer este mismo calculo en la
operacién de catarata haciendo retinoscopia transoperatoria obviando asi una segunda

operacion.

De los datos necesarios para caicular el poder del lente intraocular los tres

principales han sido:

1) Distancia axial
2) Queratometria

3) Profundidad de fa camara anterior

El segundo y el tercero siempre han sido los mas accesibles clinicamente sin

aparatos sofisticados.
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La distancia axial ha sido una dato obtenible solamente con aparatos sofisticados de
ultrasonido vy esto se hizo clinicamente en 1974 por el Dr. Kenneth Hoffer con la ayuda
técnica del Dr. Karl Ossoining usando el modo A con ia maquina de ultrasonido A Kretz y
la férmula tedrica de Colenbrander que fue modificada por Hoifer casi simultdneamente |,

Binkhorst y de Van Der Heiide introdujeron sus formulas tedricas.

Obtenida la distancia axial se afiadia este dato a la férmula preferida y se calculaba
separadamente para obtener el poder del lente intraocular a insertar. Con el avance
tecnoldgico computacional subsecuente en la década de los 80, esta tecnologia se
incorpord al mismo aparato de ultrasonido A pudiéndose hacer actualmente el célculo
simultaneo con varias formuias en la misma medida para asi usar la férmula que se piensa

es la mas exacta.

En 1980 Sanders, Retzlaff y Kraff presentaron su férmula empirica de regresién
(SRK-I , SRK-I) que fueron muy usadas en esa década. Sin embargo con los cambios en
la técnica de extraccion de catarata, y el lugar de la colocacidon del lente intraocular a
implantar de cdmara anterior a camara posterior. Todas las férmulas tedricas median de
mas en 0jos emetropes y de menos en ojos largos. Las férmulas de regresion tenian una
tendencia opuesta. Debido a esto se disefiaron férmulas tedricas modernas de segunda
generaci6n como la férmula SRK-T, Holladay y Hoffer-Q. Todas ellas con diferentes

factores correctivos pero conservando siempre los tres elementos constantes:

1) Distancia axial
2) Queratometria

3) Profundidad de la camara anterior.




4
De estos tres datos la Queratometria y la profundidad de la camara anterior son faciles de
obtener clinicamente sin apoyo técnico sofisticado. La distancia axial por otro lado
solamente la podemos obtener actualmente con aparatos sofisticados de ultrasonido A

hechos expresamente para eso, [lamandose al procedimiento biometria.

En la medicion biometrica el dato que se obtiene es la distancia del vértice de |a
cornea a la retina {membrana limitante interna, lamina de fibras nerviosas y capa de células
ganglionares} (no es realmente el eje anteroposterior completo [hay ejes de Fick que son x,
¥, Z que son estables en relacidn con el plano de Listing] del ojo) (4) es parte del haz
papilomacular. Lo que el aparato realmente hace es medir el tiempo que tarda el sonido en
atravesar el citado eje axial del ojo en funcion a los diferentes indices de refraccion de la
cornea, humor acuoso, cristalino y humor vitreo, calculandose asi indirectamente ia
distancia que es el dato que alimenta la computadora a las diferentes férmulas para

obtener el lente intraocular mas exacto para cada paciente.

Los aparatos modernos traen incorporados sistemas de programacién para incorporar

automaticamente este dato a férmulas preestablecidas las cuales se hacen de una manera

rapida y simple obteniéndose en una pantalla. (2), (3).



El objetivo: Es obtener de acuerdo a los datos de la distancia axial, la
profundidad de la camara anterior y la queratometria el poder del lente intraocular que mas
se aplica de acuerdo al A-Scan y verificar la agudeza visual en el periodo postoperatorio

sin correccion.

La justificacién: Es validar el uso del ultrasonido A-Scan vy la verificacion de
la mejoria de la agudeza visual sin el uso de correccion ya que la finalidad del A-Scan es la
emetropia en todos los pacientes postoperados de catarata con implante de lente

intraocular.

Disefio: Es un estudio retrospectivo, descriptivo, y analitico, donde se incluye un
total de 44 pacientes. Los criterios de inclusidn son todos los pacientes en los que se les
realizo cirugia de catarata con implante de lente intraocular. Los criterios de exclusiéon que
se tomaron en cuenta fueron pacientes con una enfermedad previa a la cirugia como son:
la degeneracion macular relacionada con la edad, glaucoma, pacientes con retinopatia

diabética.
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Material v métodos: Se estudiaron 44 pacientes para el calculo de lente

intraocular, de los cuales 25 pacientes son cirugias recientes con menos de 8 semanas de

evolucion y 19 pacientes entre 8 y 20 semanas de evotucion.

Los parametros generales de cada paciente fueron agudeza visual previa con variante
de P.L.P.L. (percibe y proyecta luz) hasta 20/70 y agudeza visual posterior a la cirugia con

rango de 20/100 en el peor de los casos y 20/20 en dos pacientes.

El calculo se efectlio con un aparato SONOMED modalidad A-Scan el cual nos da el
tiempo que el eco tarda en recorrer la distancia axial del globo ocular y con la computadora

incluida en dicho aparato traduce el poder dioptrico del lente intraocular requerido.

En todos los casos se estudio el ojo por medio de la técnica de contacto no se efectud la

técnica de inmersion.

Previa aplicacion de una gota de anestésico topico, paciente sentado viendo al frente se
procede a tocar el apice corneal del ojo a estudiar con la sonda del ultrasonido,
procurando no producir deformacién de la cornea con este toque. Para esta maniobra en
un paciente no cooperador se le ayuda con un estimulo luminaso como punto de fijacion
frente al ojo contralateral y asi obtener fijacion central dato importante para la exacta

lectura de aparato.

Obtuvimos en todos ellos el célculo directo de cada lente pudiendo dar el poder de
acuerdo a tres métodos: Holladay, Binkhorst y SRK-il. Seleccionamos siempre el método

de Holladay y di6 el valor del probable lente de camara anterior.
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El valor que més frecuentemente encontramos en nuestros calculos fué de 21.5, después
en orden decreciente 21.0, 20.5, 19.0 y 18.0 por no contar con el lente ideal en nuestros
pacientss, el lente que més aplicamos fué 21.5, 21.0, 20.5 y 20.0, se aplicaron tres lentes
de camara anterior, el 9% de los pacientes se desconoce su agudeza visual ya que no
regresaron a control para su agudeza visual postoperatoria final, otro 8% su agudeza visual
es de 20/20 a 20/25, el 34% es de 20/60 a 20/100, e 47% es de 20/30 a 20/50 sin

correccion y el 0% de los pacientes es de 20/200 6 peor.

9.0% se desconoce su agudeza visual final.
9,0% es de 20/20 a 20/25.

34.0% es de 20/60 a 20/100.

47.7% es de 20/30 a 20/50.

0.0% es de 20/200 ¢ peor.

Discusion: Se obtuvo un total de 44 pacientes de los cuales 22 son hombres y 22 son
mujeres, de estos, se operaron 23 ojos derechos y 21 ojos izquierdos. Se agruparon por
edad, sexo, ojo que se operd, su agudeza visual previa, el lente intraocular que se calculd,
el fente intraocular que se aplicd y la agudeza visual final sin correccion. Tenemas que of
lente intraccular que se aplicd no concuerda con el lente calculado ya que en nuestro
medio no se tenia el lente exacto, ya que &s un hospital de beneficencia y que no cuenta
con los elementos suficientes como para aplicar el lente exacto que se requeria para cada

paciente.

Los recursos; Son el personal médico det servicio de oftalmologia, el consultorio de

oftaimologia y el aparato marca SONOMED tipo A -2500y B - 3500, usandose solo el A,
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mide la distancia axial de 18 a 34 mm, cristalino de 2 a 6mm y la profundidad de la camara
anterior de 2 @ 6mm. Su frecuencia es de 10 Mhz +/- 10%. Nos da los datos para mantener
la emetropia, para célculo del lente intraocular y para la refraccion afaquica, tiene un
programa de comparacién de lente intraocular de los programas de Binkhorst, SRK-Il y
Holladay. Tiene una pantalla en donde nos muestra el calculo del lente intraocular, cuenta
con una computadora la que nos da el célculo del poder del lente intraocular, también

cuenta con un impresor para mantener los datos en el expediente del paciente.



Conclusiones:

Se revisaron 44 pacientes a los cuales se les realizé biometria con un aparato A-Scan
marca SONOMED tipo A-2500, cuya frecuencia es de 10 Mhz +/- 10% , obtuvimos el
calculo del lente intraocular de una forma sencilla, répida, no incapacitante para el
paciente, que no requiere preparaciéon preanestésica complicada no requiere tiempo-
quiréfano, quitando minimo tiempo al paciente y al cirujano, no se moviliza mas personal,
siendo muy exacto y dtil, llenando asi la finalidad requerida; el calculo del lente intraocular
lo mas exacto posible.

1.- El estudio del A-Scan es sumamente sencillo y practico por medio de un aparato marca
SONOMED tipo a-2500 cuya frecuencia es de 10 Mhz +/- 10%.

2.- Como es un estudio sencillo lo puede realizar cualquier residente de los primeros afios
de la especialidad.

3.- Con este tipo de aparato el paciente es ambulatorio y el cirujano requiere de unos
cuantos minutos para elaborar dicho estudio.

4- No es un estudio incapacitante ya que no requiere de preparacion anestésica,
dilatacién, asepsia y antisepsia, no va en ayuno y no necesita de internamiento.

5.- Nuestros pacientes quedan con una agudeza visual buena (20/20 a 20/50) en un 65%
del total de los pacientes.

6.- El 25% restante de los pacientes quedan con una agudeza visual media de 20/70 a
20/100, en parte se debe al astigmatismo inducido por el cirujano, segundo a la graduacion
esférica por no contar con el poder del lente intraocular adecuado, ya que el error del

aparato es minimo.

ETA TESS O OEBE
GLR DE LA BIBLISTECE
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PACIENTES=44

LIO CALC.
14.0----2
14,51
16.0-----1
17.0-----1
18.0--n-2
18.5-----4
19.0----4
19.5----1
20.0-----3
20.5----5
21.0-----6
21.5--9
23.0-----2
24.0----1
25.5--—1

HOMBRES=22

MUJERES=22

0OJO DER.=23

0OJO 12Q.=21

LIO APLIC. LIOCA. AV PREVIA
14.0---2=45% 17.0-1=2.2% PLPL---2
15.0-----1=2.2% 18.5-1=2.2% P.Bultos-9
17.0~----2=4.5%  20.0-1=2.2% C.Dedos-3
18.0-----6=13.6% 5/400------- 2
18.6-----2=4.5% 10/400-----4
19.0-----3=6.8% 20/400-----9
19.5-----1=2.2% 20/300-----1
20.0-----4=9% 20/200-----9
20.5-----4=9% 20/80------- 1
21.0----5=11.3% 20/70------- 1

21.5-----6=13.6%

22.0-----4=9%

22.5---~-1=2.2%
23.0-----2=4.5%
25.5---1=2.2%

LIO=LENTE INTRAOCULAR (APLICADO, CALCULADO)
LiO C.A.=LENTE INTRAOCULAR DE CAMARA ANTERIOR
AV =AGUDEZA VISUAL
SIN CC=SIN CORRECCION

AV FINAL SIN CC.
Se desc----4=0%
20/100--6=13.6%

20/80----3=6.8%
20/70- --2=4.5%
20/60—- --4=9%
20/50-7=15.9%
20/40-7=15,9%
20/30-7=15.9%
20/25---2=4.5%
20/20-—-2=4.5%
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LENTES INTRAOCULARES MAS CALCULADOS
21.5-----0 =20.4%
21.0-----6 =13.6%
20.5-----6 =11.3%
19.0--4 = 9%
18.5--4 = 9%

LENTES INTRAOCULARES MAS APLICADOS
21.5~----6=13.6%
21.0w-5=11.3%

20.5-----4 = 9%

20.0--4 = 9%

LENTES DE CAMARA ANTERIOR IMPLANTADOS

17.0---1=2.2%
18.5-----1 = 2.2%
20.0----1 = 2.2%

MEJORES AGUDEZAS VISUALES OBTENIDAS SIN CORRECCION
20/50-~--~7 = 15.9%
20/40-----7 = 15.9%
20/30-----7 = 15.9%
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PORCENTAJE DE LA MEJORIA DE LA AGUDEZA VISUAL
SIN CORRECCION.

9 % = SE DESCONOCE SU AGUDEZA VISUAL FINAL YA QUE LOS PACIENTES NO
REGRESARON A CONTROL POSTOPERATORIO.

9% = SU AGUDEZA VISUAL FUE ENTRE 20/25 A 20/20.

34% = SU AGUDEZA VISUAL FINAL FUE ENTRE 20/60 A 20/100.

47% = DE ENTRE 20/30 A 20/50.

20/200 O PEOR = 0%
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