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I. ANTECEDENTES:

Desde la creacion de los lentes intraoculares éstos han sufrido gran
cantidad de avances y modificaciones hasta el momento actual,
muchos de los cuales han servido como base hacia la creacion del
lente ideal. De igual manera los materiales de los que estdn hechos
ha variado de acuerdo a la tecnologia del momento en que fueron
creados. Siendo el material un factor determinante en la
biocompatibilidad del lente intraocular es importante estudiar
especificamente cada una de las cualidades que nos brinda.

II. INTRODUCCION:

Los parametros convencionales de cuantificaciéon de la agudeza
visual han variado notablemente hasta la creacién de la cartilla de
Snellen. En 1862 Snellen introduce su cartilla de letras. Green
realizd modificaciones a esta cartilla usando progresiones en el
tamafio de las letras. Sloan disefi® una cartilla apoyando a Green
en el uso de la progresion logaritmica del tamafio con nimeros de
letras y espaciamiento variable.

La cartilla de Snellen se basa en el minimo angulo de resolucién de
1 minuto de arco, valor conocido como umbral angular de vision
normal o minimo angulo de resoluciéon o MAR. Si una persona es
capaz de resolver los detalles del optotipo ubicado a 20 pies, su
minimo 4angulo de resolucién es de 1 minuto de arco y su agudeza
visual se registrarda como 20/20 (1)

Existen varias variables que pueden influir al momento de medir la
AV.:

Limitaciones anatémicas: numero, distribucion y posicion de los
fotorreceptores retinianos determinan en un individuo su minimo
angulo de resolucion.

Tamafio del circulo de menor difusién, entre mas pequefio mejor
A.V.. Este circulo es determinado por el error refractivo vy
didmetro pupilar. La miosis aumenta la profundidad de foco y
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disminuye las aberraciones, pero disminuye la cantidad de luz que
llega a la retina (2.)

Otros factores también tienen importancia en la A.V: edad,
contraste, iluminacion, aberracion de lentes correctoras, factores
psicologicos, dificultad de la letra, interaccion de los contornos ( no
en todos los pacientes).

Los optotipos utilizados en la préctica diaria, miden el tamafio mas
pequeiio del detalle (maxima frecuencia espacial) y evaluan
unicamente el poder de discriminacion con alto contraste. (3) Eso
demuestra que la medicion de la A.V. proporciona poca
informacion sobre el sistema visual. (4)

La mejor manera de cuantificar objetivamente el parecido entre
unas imagenes es con las cartillas de ondas sinusoidales. (5)

Una rejilla de ondas sinusoidales es una serie de barras obscuras y
claras. Los 3 parametros que la caracterizan son: frecuencia,
orientacion y contraste.(6)

Frecuencia espacial: es definida como el nimero de ciclos por
grado de angulo visual. Un ciclo es formado por un par de barras
blancas y negras. Una agudeza visual de 20/20 por la tabla de
Snellen corresponde a una agudeza visual de 20/30 ciclos por
grados.

La orientacion es la direccion de las bandas.

El contraste son los diferentes brillos entre las bandas blancas y
negras.

El umbral de contraste es la medicion de un conjunto de barras
blancas y negras, en varias frecuencias espaciales. El inverso de
umbral de contraste es referido como sensibilidad al contraste.
Centurién define esta como la cantidad de contraste requerida para
detectar o reconocer un objeto y otros lo definen como la capacidad
de discernir diferencias minimas entre matices grises.(1)



La sensibilidad al contraste puede ser evaluada mediante varios
métodos, la mas utilizada es a través de cartillas por ejemplo VCTS
vistech, Pelli Robson, las placas de Arden, test de Regan y el test de
Cambridge, asi como también discos impresos y equipos de
generacion electrénica computarizada.

Por lo antes expuesto resulta claro que la A.V. nos es un método que
pueda valorar por completo la funcionalidad del sistema visual por
lo tanto es necesario buscar técnicas mdas completas que nos
permitan valoran en los pacientes pseudofacos su resultado visual.

Actualmente se han creado 3 tipos de lentes plegables (15),para su
uso en facoemulsificacion: Los derivados de elastomeros de silicon,
de acrilico y derivados de hidroximetilmetacrilato. Estos ultimos
han causado gran interés por las caracteristicas que a continuacion
se refieren.

Los lentes de hidrogel son el resultado de la union del
polimetilmetacrilato e hidroxietilmetacrilato (Hemma) el cual es un
material hidrofilico que proporciona excelente biocompatibilidad,
facilidad de plegado y manipulacion.(8)

La biocompatibilidad minimiza la inflamacién crénica y la
reaccion intraocular a cuerpos extrafios.(9) La estructura de una sola
pieza permite mantener la homogeneidad en su geometria
ofreciendo excelente resistencia a las fuerzas ejercidas durante la
cirugia.

El lente hidrogel contiene un 26% de hidroafinidad, debido a esta
caracteristica se les ha mal llamado hidrofilicos y a aquellos
materiales que en su composicion tengan un minimo de agua se les a
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llamado hidrofobicos, por ejemplo el acrilico., Dicha hidroafinidad
ayuda a la implantacion gentil disminuyendo la manipulacion
intraocular. El desplegado es uniforme y controlado sin
comprometer la morfologia capsular. Se

trata de un lente facil de plegar a temperatura ambiente siendo hasta
un 35% mas delgado que los lentes convencionales.

El lente es de una sola pieza con una longitud total de 11.5 mm y
5.7 mm de diametro Optico. Este puede implantarse con pinzas o
con inyector, el contenido de 26% de agua permite un plegado
suave y controlable insercion a través de una pequefia incision de
3.4 mm.

Presenta un indice bajo de opacidad capsular posterior por sus
bordes cuadrados y terminado al alto pulido. Por su avanzado
disefio minimiza los deslumbramientos. (10)

Por otro lado los lentes plegables mas usados y difundidos por todo
el mundo son los de acrilico los cuales ofrecen.un alto indice de
refraccion (1.48-1.55), alta biocompatibilidad, menor opacidad de
capsula posterior, resolucion éptica de mas de 250 lineas, ofrece una
apertura gradual y facilmente controlable, buena retencion al uso de
YAG léser

Como caracteristicas fisicas se encuentran: grosor de 0.75 mm.
disco 6ptico de 5.5-6.0 mm. de didmetro y 12.5 a 13 mm de longitud
asa-asa..

I1I. OBJETIVOS:
1. Valorar la calidad de vision que otorga el acrilico versus el
hidrogel.

2. Comparar los resultados encontrados en el presente estudio y los
reportados en la literatura.



IV. JUSTIFICACION:

El procedimiento de facoemulsificacion ofrece a nuestros pacientes
resultados muy satisfactorios, por lo tanto es necesario otorgar un
lente que nos pueda brindar la mejor calidad de vision posible.

Ante la busqueda del lente intraocular ideal nos queda comparar de
manera objetiva las caracteristicas que nos brindan los nuevos
materiales que seran utilizados en futuras generaciones versus las
ganancias obtenidas hasta ahora. (11,12,13)

V. HIPOTESIS.

El hidroximetilmetacrilato brinda gran cantidad de ventajas, dentro
de las cuales se encuentra el otorgar a nuestro paciente una mejor
vision a través de una mejor sensibilidad al contraste que el acrilico.

VI. CRITERIOS DE INCLUSION.

Aquellos pacientes que fueron operados de catarata con técnica de
facoemulsificacion, sin otra patologia ocular demostrable dentro del
periodo correspondiente a Febrero a Octubre 2003

Seguimiento de 6 semanas postoperatorias.

Expediente clinico completo.

Agudeza visual de 20/30 o mejor, con su mejor correccion en la
sexta semana postoperatoria y cuyo estudio de refraccion no indique
un valor esférico mayor de 2 y astigmatismo menor a 1.00.

Diametro pupilar entre 2 y 3 mm.



VIIL. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Ausencia de seguimiento a tratamiento médico posquirtrgico.

Falta de cooperacion por cualquier causa.

Aquellos con complicaciones transquirirgicas como desgarros
capsulares, salida de vitreo, desinserciones zonulares, ruptura de
capsula posterior o caida de nucleo a vitreo.

Mala agudeza visual, hipertension ocular, endoftalmitis.

VIIL. MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio prospectivo,comparativo y observacional.

Se estudiaron pacientes operados dentro de La Fundacién Hospital
de Nuestra Sefiora de la Luz; en el Departamento de Catarata e
implantes, en el periodo de Febrero a Octubre de 2003 a quienes se
les implanté lente intraocular por extraccion de catarata de
cualquier causa, con técnica de facoemulsificacion.

Se compard la sensibilidad al contraste de ambos grupos de estudio,
en la sexta semana postoperatoria, valorandose la sensibilidad al
contraste con la carta VCI Vistech a una distancia de 6 metros y de
40 cm. Se puso atencion a la intensidad de luz, la cual se valor6 con
el fotometro marca Vistech Consultans Inc.

Se valor6 la sensibilidad al contraste mediante la forma de
evaluacion de sensibilidad de VCI tanto en pacientes con lente
hidrofilico como en aquellos a quienes se les implantd6 uno de
material hidrofébico.

El resultado de la sensibilidad al contraste para cada paciente fue
recopilado en el formato de evaluacion de VCI, el cual se presenta
en una grafica en donde se refiere en el eje de las abscisas la
frecuencia espacial expresada en ciclos y en el eje de las ordenadas
la sensibilidad al contraste.
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Al completar la totalidad de los pacientes se realiz6 una media de los
resultados para cada frecuencia espacial y expresandose en una sola
grafica, la cual se compar6 con la grafica de lentes de acrilico, tanto
de cerca como de lejos.

En cada visita todos los pacientes tuvieron una revision
oftalmologica completa, la cual incluyé agudeza visual,
biomicroscopia con lampara de hendidura, oftalmoscopia indirecta
y tonometria de aplanacion.

Se utilizé técnica de facoemulsificacion. Con pupila dilatada se
realiz6 implantacion de lente mediante incision corneal de 3 mm
para lente intraocular hidrofilico y de 6 mm para lente hidrofobico,
reformacion de CA con viscoelastico. Realizacion de capsulorrexis
anterior circular continua de S5mm.,hidrodiseccion,
facoemulsificacion de nicleo segln el tipo de catarata y aspiracion
de masas y restos corticales.

A todos los pacientes se indic6 aminoglucésido (tobramicina) en
combinacién con esteroide (dexametasona) topico QID durante 7
dias, asi como tropicamida cada 8 hrs. durante 7 dias.

Se les realizd prueba de sensibilidad al contraste en la sexta semana
posquirargica, comparandose ambos grupos.

La sensibilidad para cada grupo de pacientes se expreso en la forma
de evaluacion de VCI. Realizdndose un promedio para cada
frecuencia espacial con relacion a su umbral de contraste, tanto de
cerca como de lejos.
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XI. RESULTADOS.
Los resultados se concentran en las tablas y graficos 1 y 2 para el
lente de hidrogel y en 3 y 4 para el lente de acrilico.
Lentes de hidrogel (tabla 1)

Numero de pacientes.
T
Se expresa el 1.5 3 6 12 18
nimero de pacientes 1 8
para cada parche de 2 10
sensibilidad al 3 7 5
contraste obtenida 4 1 2 4 12
para cada frecuencia 5 21 4 14 4
espacial a 3 mts. de 6 1 17 5
distancia. 7
8

Grafico 1

Al realizar la media
para cada frecuencia
espacial se obtiene
una sola grafica para E
el lente de hidrogel a g
3 mits. de distancia. v




Lentes de hidrogel (Tabla 2)

Numero de iacientes
Tabla 2.

Se expresa el nimero 1.5 3 6 12 18
de pacientes para cada 1 4
parche de sensibilidad 2 7 14

al contraste obtenida 3 8 12 15

en cada frecuencia 4 4 7 11 4

espacial a 40 cms. de 5 17 13 4

distancia 6 2 3
7
8
a0} s
Grafico 2 i &

Al realizar la media para
cada frecuencia espacial
se obtiene una sola grafica
para el lente de hidrogel a
40cms. de distancia.

CONTRAST SENSITIVITY
®
3
CONTRAST THRESHOLD

. b | é
SPATIAL FREQUENCY
{CYCLES PER DEGHEE}
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Lentes de acrilico(tabla 3)

Numero de pacientes.
Tabla 3
, Se expresa el 15 3 6 12 18
niimero de pacientes 1 4
para cada‘peilrlche de 2 17
sen51b|]|dac! al 3 6 8 2
contraste obten lc!a 4 4 5 13 11
para cada frecuencia 5 16 15 4
espacial a 3 mts. fie 6 3 3
distancia. 7
8

Grafico 3

Al realizar la media
para cada frecuencia
espacial se obtiene una
sola gréfica para el
lente de acrilicoa 3

mts. de distancia. g
§

e
(R W CEYD TR

& ® ® & ® E

1% 3 & [ .
SPATIAL FREQUENCY
(CYCLES PER DEGREE)




Lentes de acrilico(tabla 4)

Tabla 4.

Se expresa el namero
de pacientes para cada
parche de sensibilidad
al contraste obtenida
en cada frecuencia
espacial a 40 cms. de
distancia.

Numero de pacientes.

11

Grafico 4.

Al realizar la media para
cada frecuencia espacial se
obtiene una sola grafica
para el lente de acrilico a
40cms. de distancia.

1.5 3 6 18
1
2 5
3 2 6 15
4 4 5 10 3
5 17 13 7
6 2
7
8
300 .bog
o4 e
o
2015 g
30 Lo &
7]
: it
. L
I
20130
' o 3
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Se incluyeron un total de 46 pacientes,(46 0jos) quienes cubrieron
los criterios de inclusién. A 23 se les coloc6 el lente de hidrogel y a
23 se les colocd un lente intraocular hidrofobico. No fue tomada en
cuenta la edad o el sexo de los pacientes.

En las tablas y gréaficos reportados para el lente de hidrogel se
observa el siguiente comportamiento:

Para la sensibilidad al contraste a 3 metros se observa que mientras
es menor la frecuencia espacial los resultados son més favorables.
Especificamente para las frecuencias menores de 6 ciclos por grado
en donde los resultados se encontraron dentro de los valores estandar
medios. En cambio para las frecuencias mayores de 6 ciclos por
grado, es decir de 12 y 18 los resultados continuaron dentro de los
pardmetros estandar manteniéndose con valores bajos.

Para la sensibilidad al contraste de 40 cm los resultados continuaron
dentro del rango normal, pero en este caso los valores se
mantuvieron en valores bajos para todas las frecuencias, es decir
desde 1.5 a 18 ciclos por grado. Especificamente para las
frecuencias medias se observo por debajo del patron de desviacion
estandar.

Para los lentes de acrilico se observo el siguiente comportamiento:

A una distancia de 3 m. los resultados obtenidos para frecuencias
espaciales bajas se encuentran dentro de los valores promedio, sin
embargo los resultados son bajos. Para las frecuencias medias se
observa un resultado por debajo de los parametros normales. Se
presenta una mejoria significativa en cambio para las frecuencias
altas, encontrandose dentro de los valores promedio medios.
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A 40 cm, en cambio, se encuentra que para las frecuencias bajas se
presentan resultados dentro del promedio, aunque con valores muy
bajos; para las frecuencias medias el resultado es por debajo del
promedio y para frecuencias altas el resultado es ligeramente mejor.

X. DISCUSION.

Las pruebas de AV miden el tamafio mas pequefio del detalle
(méaxima frecuencia espacial), ya que utiliza optotipos de alto
contraste, proporcionando poca informacion sobre el sistema visual
ya que representa unicamente el limite superior de la funcién
espacial. (14) La desventaja evidente es que en la vida comin y
corriente el sistema visual no trabaja en condiciones de maximo
contraste, sino en un medio en donde las variaciones de contraste
son muy variables. Por lo tanto la agudeza visual cuantificada con
tablas convencionales no proporciona un parametro fiable acerca de
la funcién visual. (15)

Para darse una idea de lo que se intenta plantear es posible realizar
el siguiente simil: en un ambiente desfavorable de vision, como lo
seria por ejemplo cuantificar la vision con neblina es muy probable
que pudiéramos obtener un 20/20 de A.V. y sin embargo nuestra

vision estar considerablemente disminuida. Esta calidad de vision es
a la que nos referimos al cuantificar la sensibilidad al contraste. Lo
mismo sucede en ciertas patologias, como por ejemplo las cataratas.
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Al intentar comparar el resultado visual de un lente con respecto a
otro no debemos fiarnos solamente en la agudeza visual, en cambio
debemos cuantificar un pardmetro que nos brinde mayor
informacién acerca del resultado visual, es por eso que decidimos
comparar la sensibilidad al contraste de ambos lentes.

Es necesario hablar de los posibles sesgos que pudieron influir en el
resultado de nuestra investigacion. El tamafio de la pupila: se ha
demostrado que el tamafio de la pupila tiene una influencia
considerable en el resultado de la prueba, si el tamafio de la misma
es mayor disminuye el efecto de difraccion y tenderia a mejorar la
resolucién sin embargo las aberraciones aumentan y disminuyen los
resultados en las altas frecuencias.(15) Tratamos de eliminar al
maximo el error utilizando exclusivamente pupilas entre 2 y 3 mm
de didmetro.

La edad del observador también es un punto importante ya que se
ha encontrado que cuando es mayor la edad la percepcion del
contraste es menor.(16) Aunque no se tomd en cuenta
especificamente la edad se procuré que los pacientes no se
encontraran en los extremos de la vida.

El desenfoque puede influir de manera negativa en nuestros
resultados, este punto traté de corregirse al maximo buscandose la
mejor correccion posible.
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Para hablar especificamente acerca de los resultados obtenidos es
necesario tener en cuenta que de forma general las bajas frecuencias
valoran la sensibilidad para la vision de objetos grandes, en cambio
las altas frecuencias son necesarias para objetos pequefios.

Al comparar los resultados de ambos lentes se encontré que para la
vision de bajas frecuencias ambos lentes se encontraron dentro de
los parametros normales con un resultado muy similar. Esto
corresponde a que el resultado visual es muy satisfactorio para la
vision gruesa es decir para objetos de gran tamafio.

Si se compara la sensibilidad para frecuencias medias el resultado
sigue estando dentro del rango de valores promedio, sin embargo es
ligeramente superior con los lentes de hidroximetilmetacrilato. Las
frecuencias mas importantes para una visiéon cotidiana son
precisamente las intermedias, el lente que brinde un resultado por
arriba del estdndar brindaria a nuestros pacientes una calidad visual
excelente. En cuanto a la sensibilidad para altas frecuencias ambos
lentes resultaron con valores similares sin encontrarse diferencia
entre ellos. (17)

En la vision a 40 cm los resultados continuaron dentro del rango
normal de visién; aunque se present6 una mejoria para los lentes de
hidrogel en frecuencias medias esta no fue estadisticamente
significativa. (18)
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Aunque los resultados aparenten una mejor percepcién para los
lentes de hidroximetilmetacrilato especificamente para las
frecuencias intermedias, estas no son significativas para poder ser
tomadas en cuenta, ya que se requiere de una diferencia minima de
2 sitios para cada frecuencia espacial para ser tomada en
consideracion.

Independientemente de los factores que pudieron intervenir como
sesgo, es necesario el contar con un mayor nimero de pacientes asi
como un mayor tiempo de seguimiento para asi poder tener
resultados significativos.

Uno de los factores que influyen en el trabajo es que en México no
se cuenta con resultados propios de pacientes mexicanos, ya que
existen reportes que indican variaciones de la sensibilidad al
contraste en diferentes razas.(19) En nuestro trabajo utilizamos una
prueba que ha demostrado se util en pacientes norteamericanos,
quizé deberiamos comenzar haciendo un estudio que demuestre el
promedio de sensibilidad al contraste en poblacion mexicana para de
alli partir a hacer nuestras futuras investigaciones.
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XI. CONCLUSIONES.

1. Aunque se presentaron resultados similares en la sensibilidad
al contraste para ambos lentes se destaca una sutil mejoria para
los lentes de hidrogel en frecuencias intermedias a 3 metros.

2. Los lentes de acrilico presentaron una ligera superioridad a 40
cms. en frecuencias altas.

3. De acuerdo a los resultados obtenidos podriamos tener cierta
preferencia por los lentes de hidrogel ya que brindan una mejor
sensibilidad al contraste que los de acrilico

4. Aunque se han producido gran cantidad de materiales para los
lentes actualmente se continua en busqueda del lente
intraocular ideal.
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