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RESUMEN

Objetivo

Demostrar la sensibilidad al contraste en pacientes operados de catarata con técnica de

facoemulsificacién con implante de L1IO de acrilico, y con implante de lente de hidrogel.

Material y método

Se realiz6 toma de AV con la cartilla de Snellen y prueba de sensibilidad al contraste con la
cartilla de Vistech a una muestra de 30 pacientes operados de catarata con técnica de
facoemulsificacion, con implante de LIO. El material del lente fue de acrilico en 15
pacientes, y de hidrogel en los 15 restantes. Las mediciones se hicieron a los 3 meses
posquirtdrgicos, siendo la agudeza visual de cada paciente de 20/30 o mejor, con su mejor

correccion optica.

Resultados

En todos los pacientes estudiados se encontrd una disminucion en la prueba de sensibilidad
al contraste, la cual varié6 de un 24.09% hasta un 62.66%. Un total de 13 pacientes
alcanzaron una AV de 20/30 (6 con lente de acrilico y 7 de hidrogel), mientras que 15
pacientes obtuvieron una AV de 20/25 (8 de acrilico y 7 de hidrogel); solo se tuvieron 2
pacientes que alcanzaron una vision de 20/20, uno por grupo de estudio.

Los grupos de acrilico e hidrogel con agudeza visual de 20/30 presentaron una disminucién
en la sensibilidad al contraste de 39.77% y 38.09% respectivamente, mientras que los
pacientes con AV de 20/25 tuvieron una disminucién del 31.01% (acrilico) y de 34.76%
(hidrogel) de pérdida en la sensibilidad.

Conclusiones
Se demostré que los pacientes operados de catarata con técnica de facoemulsificacion e
implante de LIO de acrilico o hidrogel presentan disminucién en la sensibilidad al

contraste, la cual no difiere mucho entre los dos grupos estudiados.



MARCO TEORICO

Desde hace mas de un siglo, el método mas empleado para cuantificar la vision ha sido la
exploracion clinica de la agudeza visual, utilizando las cartillas que disefiara el oftalmélogo
holandés Herman Snellen en 1862. (1) Estas consisten en optotipos de diferentes tamafios,
los cuales exploran la habilidad del ojo para discriminar el estimulo de menor tamafio en un
contraste maximo, pues utiliza letras negras sobre fondo blanco. (2,3) En la vida cotidiana,
la mayor parte de los estimulos visuales no se presentan en un contraste maximo y esto es
ain mas notorio al considerar las variaciones de iluminacion, por ejemplo durante el
crepiisculo o durante un dia nublado. A pesar de que la agudeza visual mide adecuadamente
las caracteristicas Opticas del ojo, ésta es una medicion basicamente de la cantidad, mas no
de la calidad de la vision. (4)

La valoracion de la sensibilidad al contraste visual es la medicion subjetiva de la habilidad
del paciente para detectar la presencia de minimas diferencias en cuestion de luminancia
entre objetos o dreas en el espacio. (3) La prueba de la sensibilidad al contraste valora la
percepeion del proceso visual en la fase retina-cerebro , ya que a nivel cortical se integra un
codigo basado en la forma y el contraste del estimulo visual, de tal manera que la

sensibilidad al contraste puede valorar la calidad de la vision. (4)

Qué tan bien puede una persona ver rostros entre una muchedumbre, leer el periddico o
manejar por la noche son preguntas vitales acerca de su calidad de vida y seguridad. La
respuesta a estas preguntas requiere de pruebas de funcion visual. (5) El desarrollo de tales
pruebas requiere del entendimiento de como vemos, como se proyectan los objetos en la

retina y como son percibidas las imégenes por el sistema ojo-cerebro.



(5]

La agudeza visual (AV) del paciente, quiz4 la prueba de funcién visual mas importante y la
mas utilizada, depende no solo del sistema Gptico del ojo, sino también del estado de la
retina y las vias opticas. Con el fin de discriminar la forma de un objeto, los fotorreceptores
contiguos deben recibir estimulos distintos. La distancia minima entre conos en la region
foveal es de 0.004 mm, lo que representa la maxima discriminacion tedrica posible. Asi, el

dngulo visual menor que se hace perceptible es de 1 minuto.

En la préctica, los estimulos de agudeza visual estin basados en este principio y se
representan en forma de letras (E de Snellen y C de Landolt) o imagenes. (6)

La agudeza visual medida con la E de Snellen, la mas utilizada en la préctica clinica, mide
sélo la cantidad de visién y es muy util para refraccion, pero provee limitada informacion
acerca de la calidad visual por dos razones : (5) La primera es que se basa en la resolucion,
el menor tamafio de letras negras sobre fondo blanco que pueden ser leidas; los objetos que
vemos a diario poseen un amplio rango de tamafios y contrastes. Segundo, las cartillas de
Snellen poseen reserva de contraste. El contraste se refiere a la cantidad de luminosidad y
oscuridad que un objeto tiene en relacion a su entorno. Por ejemplo, un perro negro visto
contra un banco de nieve tiene un alto contraste; un perro blanco visto contra el mismo
banco de nieve tiene bajo contraste. Del mismo modo, es mucho mas facil leer letras negras
impresas sobre una pagina blanca que en una pagina azul, ya que en el primer caso se

tendra un alto contraste.



Cuando los problemas visuales reducen el contraste de las letras de Snellen, de alto
contraste negro sobre blanco a bajo contraste gris sobre blanco, como resultado de
cataratas, pobres resultados en cirugia refractiva y de muchos otros problemas visuales, (7)
las letras pueden atin ser leidas por los pacientes. Sin embargo, el examinador asume que el
paciente estd viendo letras en negro sobre blanco, y no se da cuenta de que el paciente esta
leyendo letras en un contraste mas bajo de gris sobre blanco. El examinador subestima
entonces la indicacion de un problema visual que el paciente puede estar experimentando;
la calidad de la vision la podemos medir con la prueba de sensibilidad al contraste, la cual

supera las limitaciones de la cartilla de Snellen. (5)

Se ha expuesto que la agudeza visual mide la resolucion de detalles finos con alto contraste.
Sin embargo, la experiencia visual cotidiana no es un fenémeno de alto contraste. El
significado clinico de la sensibilidad al contraste es profundo. Ademas de ayudarnos a
entender las quejas visuales de los pacientes que tienen una buena agudeza visual con la
cartilla de Snellen, la sensibilidad al contraste puede ayudarnos a detectar de manera
temprana enfermedades del nervio dptico y retina (glaucoma, neuritis Optica, edema
macular cistoide, etc.), para determinar cuando un paciente necesita tratamiento, y para
juzgar la eficacia de un tratamiento ya instaurado. (8) Ademas de que la sensibilidad al
contraste es una importante herramienta para optimizar las drogas, también lo es para

optimizar la cirugia refractiva e implantes (lentes intraoculares).

La valoracion de la sensibilidad al contraste visual es la medicion subjetiva de la habilidad
del paciente para detectar la presencia de minimas diferencias en cuestion de luminancia

entre objetos o areas en el espacio. La prueba de la sensibilidad al contraste valora la



percepcion del proceso visual en la fase retina-cerebro, ya que a nivel cortical se integra un
codigo basado en la forma y el contraste del estimulo visual, de tal manera que la
sensibilidad al contraste puede valorar la calidad de la vision.

Para entender mejor esta prueba es necesario revisar algunos conceptos fisicos y

fisiolégicos, lo cual hacemos a continuacién.

Aspectos fisicos

Angulo visual: la agudeza visual es especifica en términos del ngulo visual subtendido
por el detalle espacial fino. (9) El éngulo visual de un objeto estd determinado por su
tamaifio fisico y la distancia del observador; las letras de la mayoria de las tablas de AV
estdn disefiadas de tal forma que el tamaiio total de la letra es cinco veces mayor que el
grosor del trazo que la forma. Al evaluar la AV se obtiene un fraccionario, cuyo numerador
es la distancia a la cual se examina y el denominador es la distancia a la que un observador
normal seria capaz de leer dicha letra. Las tablas de agudeza visual usan una referencia de
un minuto de arco del 4ngulo visual para evaluar la resolucion de los detalles mas
pequefios. Para una persona normal la fraccion es igual a 20/20. Para quien solo alcanza
20/40, el tamaiio de la letra corresponde a 10 minutos de arco en su altura y dos minutos de

arco en el grosor del trazo.

Es de anotar que ésta expresion fraccionaria fue descrita hace ya mas de 100 afios y sin
mayores modificaciones aun se usa para evaluar todos los dias, la funcion visual de miles
de pacientes en un mundo optométrico y oftalmolégico en donde cada vez es mas
importante la calidad de vision del paciente y su satisfaccion. (6) El problema central en la

caracterizacién de la funcion visual a través de la medicion de la agudeza visual es que se



trata por definicién de una medida limitada y especifica, la cual corresponde a la habilidad

para discriminar detalles finos -o ver objetos pequefios- en altos contrastes.

Teoria de los canales de vision: Si la imagen visual estd construida por pixeles (unidades
de resolucion) como en la pantalla de una computadora, se puede decir que entre mas fino
sea el sistema de pixeles, la imagen se construye con mayor informacion, y €sta a su vez, se

percibe mas detallada por el cerebro. (9)

De acuerdo con la teoria de los canales visuales, existen diferentes sistemas de calidad de
vision que alimentan el cerebro con informacion de los aspectos que constituyen una escena
visual. Uno de estos canales tiene una resolucion espacial gruesa, equivalente a 20/200 y
por tanto, un sistema de pixeles de baja resolucion; este sistema solo puede detectar
elementos gruesos de una imagen. El otro canal posee alta resolucion espacial y reporta
mas detalles con mayor densidad de pixeles, equivalente a 20/60. Los ultimos canales de
vision reportan los detalles mas finos a expensas de la mayor resolucion posible,
equivalente a 20/20. Cada canal alimenta la memoria visual y a su vez, ésta se puede
encargar en determinado momento de alimentar informacion faltante cuando la imagen no
es clara (por ejemplo, imagenes emborronadas por niebla, lluvia, humo, polvo, etc). Ante
estas circunstancias, tan solo la transmisién de datos por el canal de menor resolucion es

posible, aunque el sistema de memoria rellena detalles no vistos en realidad.

Rejilla de patrones sinusoidales: Se puede considerar que la letra “E” en la tabla de
Snellen esta constituida por barras oscuras contra un fondo blanco. El espacio entre las

barras se puede describir en términos de frecuencia angular; es decir, se puede describir el



contorno de la letra como un patron de rejilla cuadrada con determinada frecuencia espacial
(por ejemplo, la letra que corresponde a 20/20 tiene una frecuencia espacial de 30
ciclos/grado).

La frecuencia espacial hace referencia al nimero de barras blancas y negras (un ciclo) en
un grado de frecuencia angular. (10) Sin embargo, desde el punto de vista dptico, pocas
imagenes se pueden describir como patrones de ondas cuadradas perfectas, con bordes
definidos y claros por completo. Una rejilla de patron sinusoidal tiene un perfil de
luminancia con transformacion gradual del area clara a la oscura. Los patrones de rejilla
sinusoidal son particularmente importantes y ahora, bastante utilizados en investigacion
visual porque cualquier patron visual por complejo que sea puede descomponerse en sus
elementos primordiales de diferente frecuencia.

Los sistemas de rejilla con patrones sinusoidales tienen ventajas importantes. En primer
lugar, el desenfoque optico no cambia la forma o la apariencia del patrén de la rejilla,
inicamente la percepcion subjetiva del paciente acerca de la cantidad de contraste, por eso
se altera solo un atributo del estimulo por el desenfoque. En segundo lugar, la sensibilidad
al contraste provee un promedio de la caracterizaciéon de la respuesta total a una serie de
estimulos bastante complejos que conforman el ambiente visual diario. Debido a la
descomposicion de formas complejas en patrones simples de ondas sinusoidales, la SC
puede determinar la capacidad individual del paciente para procesar informacion espacial

de escenas visuales cotidianas.



Aspectos fisiologicos

La codificacion de la informacion espacial, esta basada en la organizacion de campos
receptivos de la retina. (8) El tamaifio relativo de los campos receptivos y el antagonismo
centros periferia, determina la selectividad de frecuencia espacial. Cuando ésta informacion
retiniana se procesa mas alla a nivel del nucleo geniculado lateral, muchas neuronas se
sintonizan y, dentro de su frecuencia espacial escogida, codifica un ancho rango de
contrastes.

A nivel de la corteza, la frecuencia espacial es sintonizada mas finamente y el contraste es
codificado en rangos que se vuelven mas angostos. Adicionalmente, la frecuencia espacial
cortical, las neuronas selectivas también pueden exhibir especificidad a la orientacion. Las
células corticales también pueden estar caracterizadas por su ancho de banda de frecuencia
espacial, es decir, el rango de frecuencias espaciales a las que ellas responden. En monos,
estos anchos de banda (o canales) varian de 0.7 a casi 2 octavas. Se supone que este arreglo
en canales, produce la forma de la funcién de sensibilidad de contraste (CSC) que se
observé como respuesta psicofisica. En otras palabras, el nimero de células consagrado a
cada canal determina la sensibilidad a ese particular rango de frecuencia espacial.

La mayoria de las neuronas corticales tienen un rango limitado, cada una de ellas pueden
codificar contraste. Ninguna respuesta puede sacarse de estas células con contrastes por
debajo de su valor del umbral. Cuando se incrementa el contraste por sobre el umbral, la
mayoria de las células se disparard progresivamente mas hasta que un nivel de saturacion
de contraste se alcance para esa célula. Los aumentos de contraste mas alld de este nivel no

rendirdn un incremento en la proporcién de la respuesta. Las células pueden ser



identificadas en clases por su rango operativo en contraste. La combinacion de estas células

con diferentes rangos, produce la funcion de contraste observada.

Funcion de la sensibilidad al contraste

Un sistema Optico normal tiene mayor sensibilidad al contraste para bajas frecuencias
espaciales (cuatro o cinco ciclos/grado). La SC disminuye de forma progresiva hacia las
frecuencias mas altas, ya que fenomenos como la difraccion y las aberraciones opticas
emborronan los detalles finos de la imagen. (7)

La forma de esta funcién representa la imagen de una letra “U” invertida, la cual refleja la
respuesta del sistema visual humano basados en la frecuencia y el contraste. Ademas, se
puede considerar que esta forma de “U” invertida envuelve la respuesta independiente de
frecuencia de cada uno de los canales que constituyen la vision. Gran nimero de factores
puede alterar la medicién de la funcién de SC. Estos factores son: adaptacion luminosa del
entorno, tamafio del estimulo, excentricidad retiniana, tamafio de la pupila, caracteristicas
temporales del sistema Optico, orientacion del estimulo y diferentes factores Opticos

(desenfoque, emborronamiento didptrico, emborronamiento difuso y astigmatismo).

Aplicaciones clinicas

Cada vez mas investigadores utilizan la medicion de la sensibilidad al contraste en el
estudio y seguimiento de diversas patologias oculares que abarcan problemas refractivos
como: desenfoque, enfermedades corneales, cataratas, lentes intraoculares, procesos de

envejecimiento ocular, lentes de contacto e incluso, ojo seco. (7,11)
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La sensibilidad al contraste se explora pidiendo al paciente que distinga enrejados en un
amplio rango de frecuencias espaciales. La medida de la sensibilidad al contraste a
frecuencias espaciales individuales usando rejillas de onda sinusal puede llevarse a cabo
mediante equipos disponibles en el mercado, asi como las tarjetas de Regan y las tarjetas de
“VisTech”, que utilizan una rejilla de onda sinusal, presentadas en diferentes orientaciones

Yy contrastes.

La prueba de sensibilidad al contraste Vistech 6500 consiste en un cuadro con cinco filas de
grupos de enrejados (A, B. C, D, y E), cada una de las cuales tiene una determinada
frecuencia (ciclos/grados). (12) A su vez, cada hilera comienza con un enrejado que
presenta un alto nivel de contraste, que va disminuyendo progresivamente en cada enrejado
sucesivo (hay ocho niveles de contraste). Asi podemos decir que a lo largo del eje
horizontal hay una disminucion en el nivel del contraste y a lo largo del eje vertical del
cuadro, hay un incremento en la frecuencia espacial. Cada enrejado o empalizada puede

tener una de las siguientes orientaciones: vertical (0°), -15°, +15°.

Para la realizacion de esta prueba la iluminacion del sistema debe ser constante y la misma
en todos los casos.

En la prueba para visién a distancia (Vistech 6500) el grafico se coloca en la pared y el
paciente a unos tres metros aproximadamente, frente a él. El paciente va describiendo en
cada fila la orientacién de los sucesivos enrejados, de manera que la sensibilidad al
contraste en cada frecuencia espacial es determinada por el 1ltimo enrejado en que el
paciente es capaz de discernir su orientacion. (13) La medida de la sensibilidad al contraste

(SC) determina el nivel de contraste mas bajo que puede ser detectado por el paciente para
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un tamafio determinado de estimulo. Se puede decir que la SC es diferente a la AV, pues
mide dos variables de forma independiente: tamafio y contraste, mientras que la segunda
s6lo mide tamaifio, debido a que su contraste es siempre constante (negro sobre blanco) y
alto (98% a 100%). En muchas ocasiones, el paciente puede ser capaz de leer hasta el 20/20
de la tabla de Snellen, lo cual indicaria una agudeza visual normal; sin embargo, esto no
necesariamente evalua la calidad o funcionalidad de la vision. Como la funcion de la
sensibilidad al contraste no solo evaliia cantidad de visién sino la calidad y la de cada uno
de sus componentes, es importante incorporar su medicién a la préctica diaria, para poder

visualizar un panorama completo de la funcién visual.

En los ultimos afios la valoracion de la sensibilidad al contraste se ha propuesto como una
herramienta para describir la vision espacial humana de una forma méds completa que la
proporcionada por la medida de la agudeza visual, que sélo especifica la habilidad para
resolver detalles espaciales finos y de maximo contraste, pero no informa sobre la calidad
de la percepcion de objetos relativamente grandes (frecuencias espaciales bajas) y de poco
contraste. (14) Asi, sujetos con agudeza visual normal o casi normal pueden tener una
vision global pobre o disminuida. De hecho, como han puesto de manifiesto Ginsburg et al
(5), pacientes con una agudeza visual similar pueden diferir significativamente uno de otro
en su sensibilidad al contraste. Es por todo ello que la medida de esta sensibilidad se puede

considerar una prueba de utilidad para el examen visual en medio general, escolar y laboral.



Planteamiento del problema

Una de las causas mas frecuentes de disminucién de la agudeza visual es el desarrollo de
cataratas, las cuales se pueden tratar quirirgicamente (6). La facoemulsificacion con
implante de lente intraocular es una técnica que cada dia se prefiere mas en el tratamiento
de las cataratas debido a sus miltiples ventajas, dentro de las cuales podemos mencionar
una herida quirirgica pequefia que muchas veces no requiere de puntos de sutura, por lo
que se provoca poco astigmatismo; la recuperacion visual es més rapida que con el
tratamiento quirirgico convencional, hay menor inflamacion y el paciente puede, en la
mayoria de los casos, volver a sus ocupaciones habituales de manera temprana (15). Sin
embargo, aun cuando se haya realizado de manera impecable el procedimiento, y se tengan
buenos resultados visuales (20/30 o mejor), hay pacientes que se quejan de vision borrosa
cuando estin en lugares poco iluminados o al anochecer (5). A este respecto se han
publicado estudios que hacen referencia a este hallazgo, mencionando que la calidad en la
vision se encuentra disminuida dependiendo del tipo de material de que esta hecho el lente
intraocular. (6) Por lo tanto, en este estudio se pretende demostrar lo anterior, en pacientes a

los que se coloco lente de acrilico o hidrogel durante la técnica de facoemulsificacion.
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Hipatesis

Los pacientes operados de catarata con técnica de facoemulsificacion e implante de lente
intraocular de acrilico tendran mejor sensibilidad al contraste que los pacientes operados

con la misma técnica, pero con implante de lente de hidrogel.



Objetivo

Demostrar la sensibilidad al contraste en pacientes operados de catarata con técnica de
facoemulsificacion con implante de lente intraocular de acrilico, y con implante de lente de

hidrogel.



Disefio

Tipo de estudio: Prospectivo, descriptivo, observacional y comparativo.

Material y método

Poblacion y muestra

Poblacion

Pacientes de cualquier edad y sexo operados de catarata con técnica de facoemulsificacion
en el Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México, en un periodo comprendido
de marzo de 2003 a octubre del mismo afio. Se tomé una muestra de 30 pacientes a quienes
se les coloco el LIO en la bolsa, siendo el material de acrilico en 15 y de hidrogel en los 15

restantes.

Criterios

a) Inclusion.

Pacientes de cualquier edad y sexo operados de catarata con técnica de facoemulsificacion,
sin complicaciones quirirgicas o posquirirgicas y sin otra patologia oftalmolégica o
sistémica, agudeza visual de 20/30 o mayor con su mejor correccion a los 3 meses

posteriores a la cirugia.

b) Exclusion

Pacientes complicados quirtirgica o posquirtirgicamente

Patologia ocular o sistémica concomitante

Agudeza visual a los 3 meses de la cirugia menor a 20/30, con su mejor correccion

Pacientes que no acudieron a revision a los 3 meses posquirdrgicos.



Variables

Edad

Sexo

Ojo operado
Material del LIO
Agudeza visual

Prueba de sensibilidad al contraste

Procedimiento

A todos los sujetos de estudio se les realizé toma de la agudeza visual con la cartilla de
Snellen, asi como prueba de sensibilidad al contraste con la cartilla de Vistech 6500, con su
mejor correccion Gptica a los 3 meses posquirargicos.

La cartilla de Vistech se colocé a 3 metros del paciente, y con una iluminacion constante.
No se tuvo un grupo control, ya que la cartilla para vision al contraste estd hecha en base a
los hallazgos estadisticos obtenidos en un amplio universo de sujetos. Por lo tanto, los
resultados obtenidos se comparan con los ya establecidos en la cartilla como normales para
determinada agudeza visual.

Para el anilisis estadistico se obtuvo primero el grado de disminucion en la sensibilidad al
contraste con ayuda de un programa de computadora basado en la férmula de diferencias de
cuadrados; los resultados se dan en unidades arbitrarias, y posteriormente se transforman
éstas en porcentaje de pérdida de sensibilidad, tomando como el 100% a una pérdida total

en la sensibilidad al contraste, para cada una de las agudezas visuales estudiadas.
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Si nosotros introducimos datos de sensibilidad al contraste a nuestro programa de
computadora, que se encuentren dentro de lo establecido como normal para la poblacion en
general, el célculo de grado patoldgico que obtengamos serd de 0; lo anterior nos indica que
no hay pérdida de sensibilidad al contraste. Si por el contrario, introducimos datos
obtenidos de pacientes que se salen de lo establecido como normal, y son mas bajos que el
promedio, el programa nos calcula el grado de pérdida patologica en la sensibilidad al

contraste lo cual traduce, como ya sabemos, una disminucion en la calidad de la vision.

Para transformar los datos obtenidos con este programa a valores cuantificables, obtenemos
primero el maximo valor posible de grado de pérdida en la sensibilidad al contraste para
cada una de las tres agudezas visuales estudiadas; lo anterior lo logramos introduciendo
ceros en cada una de las letras que representan las diferentes frecuencias (ciclos/grado), y le
damos un valor del 100% a la méaxima pérdida de sensibilidad. Posteriormente obtenemos

el porcentaje de pérdida para cada uno de los sujetos en estudio, aplicando una regla de 3.

Ejemplo:

Introduciendo ceros en el programa (pérdida total en la sensibilidad al contraste) para una
agudeza visual de 20/20 nos da un grado patologico de 10.5, lo cual tomaremos como
100% para ésta agudeza visual. A partir de estos datos, aplicamos una regla de 3 para cada
uno de los grados que previamente habiamos obtenido en nuestros pacientes con esta
agudeza, y el resultado se nos da en porcentaje de pérdida de sensibilidad al contraste.
Hacemos lo mismo con los pacientes a los que se coloco lente de acrilico, como de

hidrogel; los resultados obtenidos se vacian en una tabla, y posteriormente se grafican.



RESULTADOS.
FIGURA 1
Edad | Sexo Ojo | A.Visual | TIPO DE | Grado de pérdida | % de pérdida
operado | (3 meses)| L.LIO. enlaP.S.C.(*) | enlaP.S.C.
47 F | Derecho | 20/30 Acrilico 3.1 41.33
40 F | Derecho | 20/20 Acrilico 43 40.95
26 M | Derecho | 20/30 Acrilico 2.7 36.00
49 M | Derecho | 20/30 Acrilico 3.8 50.66
35 M |Izquierdo| 20/25 Acrilico 2.0 24.09
41 F | Derecho | 20/25 Acrilico 2.9 34.93
83 F | Derecho | 20/25 Acrilico 2.7 32.53
49 F | Derecho | 20/25 Acrilico 2.4 28.91
59 M |Izquierdo| 20/30 Acrilico 23 30.66
63 F  |lzquierdo | 20/25 Acrilico 2.9 34.93
54 M |Izquierdo | 20/25 Acrilico 2.9 34.93
59 M | Derecho | 20/30 Acrilico 2.8 3733
64 M |Izquierdo| 20/30 Acrilico 32 42.66
60 M | Derecho | 20/25 Acrilico 24 28.91
54 M | Derecho | 20/25 Acrilico 2.4 28.91
48 M |Izquierdo | 20/25 Hidrogel 2.0 24.09
44 F |Izquierdo| 20/25 | Hidrogel 3.6 43.37
48 M | Derecho | 20/30 | Hidrogel 1.9 25.33
29 M | Derecho | 20/25 | Hidrogel 2.4 28.91
75 F _|Izquierdo| 20/25 Hidrogel 3.2 38.55
53 F |Izquierdo| 20/30 | Hidrogel 4.7 62.66
63 F | Derecho | 20/20 | Hidrogel 3.7 35.23
37 F | Derecho | 20/30 | Hidrogel 2.8 37.33
57 F_ |lzquierdo| 20/25 | Hidrogel 2.9 34.93
64 M | Derecho | 20/30 | Hidrogel 3.2 42.66
68 M | Derecho | 20/30 | Hidrogel 2.3 30.66
52 M | Derecho | 20/25 | Hidrogel 29 34.93
71 M |Izquierdo| 20/30 | Hidrogel 2.8 37.33
52 F | Derecho | 20/25 | Hidrogel 3.2 38.55
49 F_|lzquierdo| 20/30 | Hidrogel 2.3 30.66

(*) Se utilizé un programa de computadora basado en la férmula de
diferencias de cuadrados.
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FIGURA 2

Pacientes con lente de acrilico y
agudeza visual de 20/25

100 ;
80 —— I

60 SE—
3493 39253 . 3493 34.93
2891t—— —2891—2891ﬁ

40 24.09
2
0

Grado de pérdida de sensibilidad

.-2-295271324-29-29-24r:|24' __ _'

Pérdida en la
P.S.C. (en %)

Pamentes con lente de acnhco y
agudeza visual de 20/30

100
80 ' el Sy i Vi e DL S
60 +— 50.66 :
reo ML D" 42.66 |
20 | - |
0 | |

Grado de pérdida de sensibilidad
H3.1 27038023 W28 3.2

ESTA TESIS
- L4 * B > A

M T



20

FIGURA 3

Pacientes con lente de hidrogel y
agudeza visual de 20/25
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FIGURA 4

Promedio de pacientes con lente de acrilico e hidrogel, y agudeza
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FIGURA 5

Promedio de pérdida en la PSC en los
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Discusion

En el presente estudio se encontré que la sensibilidad al contraste estd disminuida en
pacientes operados de extraccién de catarata mediante facoemulsificacién e implante de
LIO, ya sea este lente de acrilico o de hidrogel. Esto demuestra la importancia de la
medicion de la sensibilidad al contraste, ya que aunque los pacientes cuenten con una buena
agudeza visual (20/30 o mejor), pueden tener disminucion considerable en la calidad visual,
desprendiéndose de esto la frecuente queja de los pacientes de vision borrosa o
deslumbramiento en algunas horas del dia, aun teniendo buena agudeza visual. (6) En todos
los pacientes estudiados se obtuvo una disminucién en la prueba de sensibilidad al
contraste, como se muestra en la figura 1, la cual vari6é de un 24.09% hasta un 62.66%. En
las figuras 2 y 3 se grafican los resultados de pérdida de sensibilidad al contraste de manera
individual (no se incluyen los pacientes con 20/20, ya que son s6lo uno por grupo).

Al sacar un promedio en la pérdida de sensibilidad para los diferentes grupos (figuras 4-5 )
observamos que en general, la pérdida de sensibilidad se corresponde con una menor
agudeza visual, ya que el grupo con lente de acrilico o hidrogel con agudeza de 20/30
presentaron una disminucién en la sensibilidad al contraste de 39.77% y 38.09%
respectivamente, comparado con los pacientes cuya agudeza visual es de 20/25, los cuales
tienen disminuida la sensibilidad en un 31.01% (lente de acrilico) y 34.76% (pacientes con
lente de hidrogel). Existen informes en los cuales se equipara y compara la sensibilidad al
contraste con el valor de la cuantificacién de la agudeza visual y la relacion que puede

existir entre ambos parametros. (10)
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Se tuvieron sélo dos pacientes que alcanzaron una agudeza visual de 20/20 a los tres meses
de la cirugia, uno por grupo de estudio, por lo cual no se puede hacer una comparacion en
cuanto a grado de pérdida de sensibilidad entre los mismos.

Se deberia convertir en una préactica rutinaria el realizar la prueba de sensibilidad al
contraste en pacientes oftalmoldgicos, tanto para diagnéstico como para evaluacién de
resultados posoperatorios, ya sea con técnicas quirirgicas convencionales o en fase de
investigacion. Los resultados de dichas valoraciones se comparan con las curvas de
sensibilidad al contraste visual normales ya reportadas (16). Por fortuna, actualmente cada
vez se da mayor importancia a una estimacion cualitativa de la vision, en gran medida por
el auge de la cirugia refractiva. Ciertos pacientes con buena agudeza visual tras cirugia
refractiva corneal se quejan de una mala calidad de vision. Ademas, la sensibilidad al
deslumbramiento, que influye en miltiples actividades de la vida diaria, es una medida que
completa la valoracion de la calidad visual en pacientes intervenidos de cataratas o cirugia

refractiva corneal (7).
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Conclusiones

Se demuestra, alin con una poblacion pequefia, que los pacientes operados de catarata con
técnica de facoemulsificacion e implante de LIO de acrilico o hidrogel presentan una
disminucién en la sensibilidad al contraste, la cual no difiere mucho entre los dos grupos
estudiados. Se requiere de nuevos estudios con grupos de poblacion mayores para verificar
estos hallazgos, ya que el presente estudio carece de un volumen importante de pacientes,
por lo que es necesario continuar realizando este tipo de investigacion para obtener los
valores promedio de sensibilidad al contraste en sujetos operados de catarata con implante
de LIO, y con esto poder tener otra herramienta para decidir qué tipo de material debe ser
utilizado en los LIOs con el fin de lograr el mejor resultado, tanto de agudeza visual

(cuantitativo), como de sensibilidad al contraste (cualitativo). (6)
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