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Introduccion

Durante los primeros afios de la infancia, el ser humano presenta una amplitud
de acomodacion de aproximadamente 15 dioptrias, pero su necesidad de
acomodacién para la mayor parte de las tareas visuales es mucho menor. Aunque la
amplitud de la acomodacion disminuye de forma gradual hasta los 50 afos, el déficit
en la mayoria de las personas aparece cuando la amplitud de la acomodacion
disminuye hasta sélo unas pocas dioptrias, apareciendo la presbicia. La disminucion
fisioldgica en la amplitud de acomodacion durante el envejecimiento es probablemente
causado por la disminucién en la elasticidad del cristalino, un aumento en el diametro
ecuatorial del cristalino, alteraciones en el tejido elastico de la membrana de Bruch y/o
atrofia del musculo ciliar .(1)

Como resultado de varios factores como miosis pupilar y astigmatismo miépico,
los pacientes pueden presentar un aumento en la profundidad de foco, la cual puede
resultar en una buena agudeza visual cercana y lejana sin correccion. (2)

La acomodacion es un cambio 6ptico dinamico de la potencia didptrica del ojo,
permitiendo modificar el punto de enfoque del ojo respecto de los objetos lejanos y
proximos. Esta caracteristica esta mediada por la contraccion del musculo ciliar, por la
liberacion de la tension de reposo de las zénulas del cristalino y por el redondeamiento
del cristalino debido a las fuerzas ejercidas sobre el mismo por su capsula. El aumento
en la potencia 6ptica se consigue mediante el incremento en las curvaturas de las
superficies anterior y posterior del cristalino y mediante el aumento en el grosor del
mismo. Cuando los objetos se acercan hacia el 0jo, éste debe presentar acomodacion
para mantener una imagen claramente enfocada del mismo sobre la retina.

El aparato de acomodacion del ojo esta constituido por el cuerpo ciliar, el
musculo ciliar, la coroides, las fibras zonulares anteriores y posteriores, la capsula del

cristalino y el propio cristalino.



Cuando el ojo estd enfocado para una distancia lejana (infinito 6ptico), la
tension en reposo de las fibras de la zénula ejerce una fuerza con direccion externa
sobre el ecuador del cristalino a través de su capsula. Esta tension mantiene al
cristalino relativamente aplanado y sin acomodacion. Cuando se contrae el musculo
ciliar, el vértice interno del cuerpo ciliar se desplaza hacia delante, dando lugar a un
estiramiento de la union posterior del musculo ciliar a la coroides y de las fibras
zonulares posteriores. Consecuentemente se reduce la tension de reposo de todas las
fibras zonulares. Al cesar la fuerza centrifuga en el ecuador del cristalino, su capsula
hace que el mismo adquiera una forma mas esférica. Por consiguiente, el didmetro del
cristalino disminuye y aumentan las curvaturas de la superficie anterior y, en menor
grado, la superficie posterior, aumentando el grosor del mismo. Ademas, disminuye la
profundidad de la camara anterior debido al desplazamiento hacia delante de la
superficie anterior del cristalino (3,4). También se observa una pequena disminucion
en la profundidad de la camara vitrea por el movimiento de la superficie posterior del
cristalino (5).

La capsula representa la fuerza de mayor intensidad para el efecto de
acomodacién del cristalino, y la sustancia del cristalino retrasa la intensidad y
velocidad del movimiento de la capsula. Cuando se elimina la sustancia del cristalino
en el mono y se deja un saco capsular vacio sostenido por la zénula, la elasticidad
del saco vacio produce un estiramiento activo de los procesos ciliares con mayor
rapidez e intensidad durante el esfuerzo de acomodacion.

La acomodacion se puede estimular por varios mecanismos y se produce como
respuesta a la visién borrosa (6). Si se hipermetropiza uno de los ojos colocandole
delante una lente negativa se observa acomodacion de ambos ojos para superar el
desenfoque inducido. Si se presenta un objeto cercano tiene lugar la acomodacion y la
convergencia acopladas.

La acomodaciéon también se puede inducir mediante estimulacion

farmacologica. La aplicacién tépica de agonistas colinérgicos muscarinicos



(pilocarpina) da lugar a una estimulacion farmacolégica directa del musculo ciliar
(intensidad mayor en ojos con iris claro). En el mono la acomodacién estimulada por
medios farmacoldgicos presenta una amplitud mayor que la acomodacion secundaria
a estimulacion central [respuesta supramaxima] (7,8).

La acomodacion pseudofaquica se define como el cambio dinamico en el
estado refractivo del ojo causado por la contraccion del muasculo ciliar en un ojo
pseudofaco (9) . Hasta la fecha la acomodacién pseudofaquica la acomodacion solo
puede ser obtenida mediante el desplazamiento anterior de la Optica con un
desplazamiento del plano focal, ya que la Ooptica del lente intraocular
(LIO) no es deformable, cuando es comprimida por las fuerzas producidas por el
musculo ciliar. Recientemente se han hecho varios intentos con LIOs especialmente
disefiados para obtener acomodacion pseudofaquica (10,11,12). El concepto basico
de estos LIOs es la flexion anterior de la dptica en relacién con las hapticas.

La fibrosis capsular postoperatoria y la contraccién capsular resultan en una
firme adhesion de la capsula a la 6ptica y hapticas del LIO. Debido a que la forma de
la 6ptica del LIO no cambia durante la contraccién del musculo ciliar, se sobreentiende
que los pacientes pseudofacos no pueden acomodar.

La pseudoacomodacion pseudofaquica se manifiesta independientemente de la
funcidon del musculo ciliar y se produce por caracteristicas opticas estaticas del ojo
pseudofaco [multifocalidad corneal, astigmatismo midpico leve contra la regla y
aumento de la profundidad de foco inducido por una pupila pequefia] (13,14,15). Como
resultado de estos factores los pacientes postoperados de extraccion extracapsular de
catarata pueden presentar una buena agudeza visual cercana y lejana sin correccion
(2,16,17,18,19).

El Visante es un aparato desarrollado por Carl Zeiss Meditec que produce
imagenes de alta resolucion de la camara anterior mediante tomografia de coherencia
optica [OCT-CA] (20), permitiendo la reconstrucciéon de imagenes bidimensionales a

partir de una serie de escaneos axiales desplazados transversalmente. El Visante



utiliza una luz infrarroja con una longitud de onda de 1310 nm. Por lo tanto, la cantidad
de dispersion de luz es reducida con esta longitud de onda, permitiendo una mejor
penetracién en los tejidos oculares (21). El OCT-CA tiene una resolucion axial de 18 p.
Sin embargo, el OCT-CA no puede penetrar completamente a través del epitelio
pigmentado del iris, por lo cual, tiene uso limitado para la visualizacion de estructuras
que se encuentren por detras de éste. Las imagenes producidas por el OCT-CA son
alteradas por el indice de refraccion y la curvatura de la cérnea. Los LIO son mejor
visualizados con la pupila completamente dilatada y cuando la superficie del LIO es

perpendicular al escaner.



Objetivo

Cuantificar mediante OCT-CA el desplazamiento del LIO:
e gl estimular la acomodacidon mediante la colocacion de una lente
negativa

e posterior a la aplicacién de pilocarpina al 2%



Material y métodos

Fue un estudio prospectivo, comparativo, experimental y transversal, que se
realizd6 de mayo a octubre del 2007 en la Fundacién Hospital “Nuestra Senora de la

Luz” . Se incluyeron pacientes operados de facoemulsificacion sin complicaciones
trans o postquirurgicas, con un periodo minimo de 3 meses posterior a la cirugia, con
capacidad visual minima 20/40, sin patologia ocular severa agregada y sin cirugia
ocular previa. Se excluyeron pacientes con complicaciones trans o0 posquirurgicas,
patologia ocular severa agregada o cirugia intraocular previa.
La cirugia de facoemulsificacion se realizd6 mediante la siguiente técnica:

previa asepsia y antisepsia, colocacion de campos estériles, opsite y blefarostato, se
realiza una insicién corneal en el meridiano X, se inyecta azul de ftripano y
posteriormente viscoelastico a través de la insicidbn, se procede a realizar la
capsulorrexis circular continua, se hidrodiseca y rota el nucleo. Se realiza insicion
corneal en el meridiano Il para el puerto lateral. Mediante técnicas convencionales se
fractura el nucleo y se aspira el mismo por cuadrantes. Los restos corticales se
aspiran con la canula. Se coloca viscoelastico y LIO dentro de la bolsa capsular. Se

cierra la herida corneal previa aspiracion de viscoelastico y se da por terminado el acto

quirurgico.

A todos los pacientes se les dio seguimiento y al cumplir minimo 3
meses después de la cirugia se les tomd el OCT-CA previa medicidon de la

agudeza visual mediante cartilla de Snellen.

Se tomaron 3 impresiones de OCT Visante por ojo. La primera
correspondi6 a la imagen basal, sin ningun estimulo ni aplicacién de
medicamento. La segunda impresion utilizando una refraccion esférica de

3.00D negativas en el ojo a examinar compensandola en la computadora del



OCT para estimular la acomodacion. La tercera impresion se hizo 30 minutos
posterior a la aplicacion de pilocarpina al 2% (1 gota cada 10 minutos hasta

completar 3 gotas).

Se trazé una linea entre los angulos iridocorneales opuestos, y se
obtuvo su bisectriz. Mediante el trazado de una linea perpendicular que se
extendié desde la superficie corneal central posterior hasta la superficie anterior
del LIO pasando por la bisectriz se obtuvo la profundidad de la camara anterior.
El mismo procedimiento se realizé6 en las 3 tomas de OCT especificadas

anteriormente.

La medicién de desplazamiento del LIO se obtuvo de la diferencia de la
profundidad de camara anterior basal menos la profundidad de camara anterior
medida posterior al estimulo acomodativo o a la aplicacién de pilocarpina. Si el
resultado fue un valor numérico negativo existié un desplazamiento anterior del LIO; si

el resultado fue un valor numeérico positivo existié desplazamiento posterior del LIO.

El analisis estadistico fue realizado con prueba de t student para evaluar

significancia estadistica del desplazamiento de LIO.



Resultados

Se incluyeron en este estudio 55 ojos de 36 pacientes con pseudofaquia que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Veintitrés pacientes
correspondieron al género femenino y trece al género masculino. La edad media de

los pacientes fue de 66 afnos con una desviacion estandar + 14.47 afnos.

A todos los pacientes se les realizd6 capsulorrexis circular continua,
facoemulsificacion y LIO implantado en la bolsa capsular. En cuanto al lente
intraocular a 7 ojos se les coloco akreos, 5 AMO, 7 MA60, 12 SA60, 13 SNGO,
5 con PMMA y 6 no estaban especificados en el expediente. A 17 pacientes se

les realizd cirugia unilateral y en 19 pacientes fue en ambos ojos.

El LIO se desplazé anteriormente en 21 pacientes al colocar una lente de 3.00 D
negativas y en 13 pacientes posterior a la aplicacion de pilocarpina 2%. El LIO se
desplazé posteriormente en 30 pacientes al colocar una lente de 3.00D negativas y en
41 pacientes posterior a la aplicaciéon de pilocarpina 2%. ElI LIO no sufrid
desplazamiento en 4 pacientes al colocar lente de -3.00D y en 1 paciente posterior a la

aplicacién de pilocarpina 2%.



Tabla 1

DESPLAZAMIENTO DE LIO

OLENTE-3.00

EPIL

SIN CAMBIO | PCA 1 PCA

El promedio de la profundidad de camara anterior (PCA) basal fue de 3.94 +
0.383, la PCA con lente de -3.00D fue de 3.96 + 0.376, la PCA posterior a la aplicacion

de pilocarpina 2% fue de 4.03% + 0.426.

Tabla 2

PCA S/A PCA C/A PCA C/PIL
MEDIA 3.944 3.960 4.031
SD 0.383 0.376 0.426
P 0.0494 0.000009

El promedio de desplazamiento con lente de -3.00D que sufrié el LIO fue de

16u en sentido posterior con desviacién estdndar de +71y; siendo el promedio de



desplazamiento posterior a la aplicacion de pilocarpina de 87 en sentido posterior con

una desviacion estandar de £137p.

Tabla 3

DESPLAZAMIENTO C/A |DESPLAZAMIENTO C /PIL
MEDIA -0.016 -0.087
SD +0.071 +0.137

En cuanto al desplazamiento del LIO segun el tipo de lente se vio un

desplazamiento de mayor magnitud en sentido posterior, tanto con la lente de 3.00D

negativas como con la aplicacion de pilocarpina, con el LIO MAGO.

Tabla 4

-0.16

DESPLAZAMIENTO SEGUN TIPO LIO

o DESPLAZAMIENTO C/A

B DESPLAZAMIENTO C/PIL




Discusion

Las ventajas del OCT incluyen medicién real de la profundidad de céamara
anterior, ya que es un método de no contacto y por lo tanto no produce indentacion
sobre la cérnea. Ademas tiene la peculiaridad de poder agregar lentes de diferentes
dioptrias para poder estimular al efecto de acomodacién del cristalino.

Varios estudios han mostrado el movimiento de LIOs de camara posterior

durante la acomodacion. ( 22,23,24,25)

Tabla 5

[Estudio n |Tipo LIO Técnica IDesplazamiento LIO

Gonzalez 8 |Hidrogel Biometria 0.42

12|PMMA -0.08

L esiewska-Junk |45|PMMA |Biometria 0.42

Langenbucher 20[PMMA, acrilico |Biometria 0.18
hidrofébico e |IOL Master 0.16
hidrofilico

Findl 12Acrilico IcP -0.156
hidrofébico

Vazquez 55 |PMMA, acrilico |OCT CA -0.016
hidrofébico -0.087]

La mayor parte de los estudios utilizaron biometria ultrasénica, la cual
proporciona baja confiabilidad en ojos pseudofacos.

Contrario a otros, Findl et al. encontré que los LIOs de acrilico hidrofébico
(acrysof) presentd desplazamiento posterior después de la contraccion del musculo

ciliar inducido por pilocarpina. Ellos sugieren que el tamano total del acrysof MAGO,



siendo de 13.0 mm es demasiado grande para la bolsa capsular promedio, la cual
tiene un diametro promedio de 10.4 mm. De esta manera, al contraerse el musculo
ciliar, la angulacién de 10 grados entre la dptica y el haptica del acrysof resulta en un
desplazamiento posterior, a pesar de existir un movimiento anterior del complejo
cuerpo ciliar-iris-bolsa capsular (26).

En nuestra serie, encontramos que el LIO se desplazé posteriormente en la
mayor parte de los ojos (74.5%) después de a la aplicacion de pilocarpina; aunque en
algunos ojos hubo desplazamiento anterior (23.6%). En cambio el desplazamiento
posterior del LIO después de colocar una lente de -3.00 dioptrias fue menos
pronunciado (54.5%) comparado con los que sufrieron desplazamiento anterior

(38.2%).

Tabla 6

Posterior Anterior Posterior Anterior
Media = SD -0.055+0.071 0.037 £ 0.033 -0.142 £+ 0.108 0.0807 + 0.080
Rango -0.35a-0.01 0.01a 0.11 -0.44 a -0.02 0.01a0.2

Porcentaje 54.5 38.2 74.5 23.6

Una teoria para explicar el desplazamiento anterior del LIO menciona que el
movimiento del LIO no esta inducido por la contraccion radial del musculo ciliar en las
hapticas sino mas bien por la presion vitrea producida por detras del LIO después de
la contraccion muscular ciliar , la cual causa un desplazamiento anterior de la 6ptica

(27).



Conclusiones

En este estudio encontramos una tendencia al desplazamiento posterior del
LIO tanto con la colocacion de lente de -3.00 dioptrias asi como posterior a la
aplicacion de pilocarpina al 2%.

La variabilidad del desplazamiento fue mayor al aplicar pilocarpina al 2%
comparada con la colocacién de lente de -3.00 dioptrias, lo cual nos habla de un
estimulo suprafisiolégico, que no se obtiene con la acomodacion fisioldgica diaria.

El LIO que sufrié el mayor desplazamiento fue el MAG0, tanto con la lente de -
3.00 dioptrias, asi como posterior a la aplicacion de pilocarpina al 2%.

Por lo tanto podemos concluir que el fendbmeno de acomodacion persiste

después de la cirugia de facoemulsificacion.
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