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INTRODUCCION

El ultrasonido es una onda acustica que consiste en la oscilacion de particulas. Por definicion
las ondas ultrasénicas tienen una frecuencia mayor de 20 KHz (es decir, 20 000 oscilaciones
por segundo), lo cual las hace inaudibles. Para el diagnostico oftalmoldgico por ultrasonido, las

frecuencias utilizadas se encuentran entre 8 MHz y 10 MHz. (1)

Las ondas de ultrasonido viajan a través del ojo hasta que son reflejadas por alguna estructura
que se ubique perpendicular a su trayecto. El haz de ultrasonido que emite el transductor cruza
la longitud axial del ojo y es reflejado, es medido mediante el transductor en microsegundos.

Los ecos son reflejados desde la membrana limitante interna. (1, 2, 3,)

La distancia total del haz de ultrasonido es calculada por la férmula:

LA = Velocidad predeterminada x tiempo

La velocidad a la que viaja el ultrasonido depende del medio que atraviese. Para el ojo faquico
normal, generalmente se asume que la velocidad es de 1532 m/segundo para el acuoso y el
vitreo y de 1641 m/segundo para el cristalino. En un ojo promedio, esto es equivalente a 1550
m/segundo para la totalidad del ojo. Sin embargo, si nosotros asumimos un grosor del cristalino
constante, este promedio de velocidad es mas bajo en un ojo mas grande y mas alto en un ojo
mas corto, y debe corregirse para obtener una prediccion de error en estos ojos. La velocidad

sera mayor en un cristalino denso que en un cristalino transparente. (2,3)

Algunos 0jos no tienen estructuras perfectamente paralelas por lo que es dificil obtener lecturas

confiables en ojos con cataratas densas y con estafiloma posterior. (1, 3)



Biometria ocular
Podemos definir biometria ocular como la medicién de los parametros fisicos del globo ocular,
incluyendo queratometria y longitud axial. Sin embargo en la practica clinica biometria se

refiere a la medicion de la longitud axial. (2, 3)

La longitud axial es la distancia que tiene el ojo desde la cornea a la retina y es el componente

primario del calculo del poder del lente intraocular.

Los factores que pueden modifican los ecos son el angulo de incidencia, el cual corresponde a
la alineacion del transductor con respecto al eje ocular, la ganancia, la cual se define como el
grado de amplificacién de los ecos en un sistema de ultrasonido, por lo tanto, si se incrementa
la ganancia, aumenta la sensibilidad pero disminuye la resolucion y viceversa. Una ganancia
muy alta nos puede dar lecturas mas cortas. Contrariamente, con ganancias muy bajas, la
amplitud de la espiga retiniana puede disminuir a tal punto que llega a tomarse errGneamente
la espiga escleral como la retiniana, lo cual nos dard como resultado mediciones mas largas de
longitud axial. Otros factores que influyen en los ecos son la uniformidad de interfase, el modo

de medida, que puede ser automatico o manual y la velocidad del ultrasonido.

Se acepta generalmente que la exactitud de la medicién de la longitud axial, usando ultrasonido
modo A, se encuentra dentro de 0.1mm. @, 5) Se han establecido valores estandar para la
longitud axial. Una revision de diversos estudios utilizando diferentes técnicas de medicion ha
demostrado que la longitud axial de una ojo normal es aproximadamente de 23.6 mm. (4,6, 8, 9)
También se ha demostrado que la mayoria de las longitudes axiales se encuentran en el rango
de 22.0 mm a 24.5 mm (4)y que en gran parte de los individuos, la diferencia en la medicién de

la longitud axial entre ojo derecho y ojo izquierdo esta dentro de 0.3 mm. 2, 7)

Por lo que un error de 0.1 mm en la longitud axial ocasiona un error refractivo de 0.25 dioptrias
postoperatorio (asumiendo que las dimensiones del ojo son normales), de manera que en 0jos
con longitudes axiales menores a 22.0 mm se incrementa el error y es de poco significativo en

ojos con longitudes axiales mayores a 24.5 mm. Asi en un 0jo miope se inducira un error de



1.75 dioptrias por milimetro, de hasta 2.5 dioptrias por milimetro en emétropes y de 3.75

dioptrias por milimetro en hipermétropes. (2, 3, 10, 11)

Los siguientes son parametros normales para una biometria ocular: (12, 13)
— Error 0.1mm
— Longitud Axial 23.6mm (22.0 mm - 24.5 mm)
— Diferencia entre ojos < 0.3 mm
— Grosor Corneal 0.55mm
— Camara Anterior 3.24 (= 0.44 mm)

— Catarata 4.63 mm

Hay una gran variedad de equipo de ultrasonido modo A para la medicién de la longitud axial,
algunos son especificos para medir ésta (bidmetros), mientras que otros tienen la capacidad

tanto para hacer diagnésticos como realizar la biometria.

Existen diversos métodos para realizar la biometria ocular, en general se dividen en dos
categorias: las ultrasoénicas, que comprenden la técnica de contacto y la técnica de inmersion y

la Optica, que se refiere a la interferometria de coherencia parcial (IOLMaster®).

Transductores

La primera generacion de biometros de contacto utilizaba transductores que contenian agua en
su interior, con una punta membranosa suave. El proposito de esta punta suave era para
minimizar la indentacién corneal. Sin embargo, al llenarse de agua, pequefias burbujas de aire
guedan atrapadas, lo que puede ocasionar lecturas erréneas. Los nuevos bidmetros usan un
transductor sélido que requiere menor mantenimiento y evita los problemas inherentes a los
transductores antes mencionadaos. El transductor de punta sélida, sin embargo, puede mas
facilmente indentar la cérnea, dando como resultado lecturas mas cortas de la longitud axial. A
pesar de esto, en la mayoria de los casos, el transductor puede ser aplicado con una minima

presion, minimizando la compresién corneal.



En la mayoria de los biémetros el transductor funciona con una frecuencia de 10 a 12 MHz,

dando una adecuada resolucion para obtener mediciones méas exactas.

La mayoria de los nuevos instrumentos de biometria poseen la opcion de elegir el modo de
medicion ya sea automatico o manual. En el modo automético, el instrumento (ademas del
examinador) selecciona la imagen que va a ser medida. En el modo de escaneo manual, el
examinador determina cuando la imagen es adecuada para ser medida, deprime el pedal con

el pie para congelar la imagen y posiciona el marcador sobre la espiga deseada.

Técnica de contacto.

Utilizando la técnica de contacto, la longitud axial es medida con el transductor colocado
gentilmente sobre el centro de la cornea y el haz de sonido dirigido hacia la méacula, esta
técnica puede ser realizada colocando el transductor sobre un soporte montado en una
lampara de hendidura (método de aplanacién) o sosteniendo el transductor con la mano

(método manual).

La medicidn debe realizarse con cuidado para minimizar tanto la compresion corneal como la
abrasion corneal. Esto se logra obteniendo una medicion tan pronto como el transductor toca
el centro de la cérnea. Entonces el transductor se retira del ojo, y se le pide al paciente que
parpadee para conservar lubricada la cornea. El dafio del epitelio corneal puede ser resultado
de una presion excesiva o manipulacion del transductor sobre la superficie corneal. Previo a
cada medicién es importante asegurarse de que no haya un exceso de liquido o restos de

medicamento, ya que esto puede llevar a una medicion erronea de la longitud axial. (2)

El promedio de indentacién realizado con esta técnica es de 0.25 — 0.33mm vy tiene una

precision de +0.34 D. (10, 11, 14, 16)



Fig. 1. La espiga inicial, I, corresponde a la punta del transductor sobre la cérnea; A, capsula

anterior del cristalino; P, capsula posterior del cristalino; R, retinay S, esclera.)

Técnica de inmersion

Este método emplea un pequefio contenedor de agua que evita colocar el transductor
directamente sobre la cérnea. La principal ventaja de esta técnica es que la cérnea no puede
ser comprimida. Ademas, se presenta una espiga previa a la corneal (no presente en el
método de contacto) que puede facilitar el alineamiento del haz de sonido a través del eje

visual.

La técnica de inmersion es realizada con el paciente en decubito supino. Después de instilar
gotas de anestesia topica, se inserta un pequefio cilindro de plastico entre los parpados y se
llena de solucidon bidestilada o fisiolégica balancedada aproximadamente dos tercios. Deben
evitarse las burbujas de aire dentro de la solucién ya que pueden dar medidas erroneas. La
medicion es tomada cuando los picos de las espigas alcanzan su maxima altura, aunque en

algunos casos, la altura de las espigas puede disminuir ligeramente de izquierda a derecha.

La copa de Prager, otro tipo de copa escleral, puede simplificar la realizacion de la técnica de
inmersion para algunos operadores. Dicha copa se desarrollé en 1982 por Thomas C. Prager,
para mejorar la precision de la medicidon de la longitud axial. En Diciembre del 2002, el Dr.

Prager en colaboracion con ESI, Inc. disefia una copa de Prager mejorada. Esta tiene



insertado el transductor en su interior y se inyecta solucion salina balanceada a través de un
puerto ubicado en su porcion lateral. (2, 17)

Con el método inmersion, la precisién es de +£0.24 D. (s, 10, 11)

Fig. 2. I, es la espiga inicial y corresponde a la punta del transductor en el liquido; C, cérnea; A,

cépsula anterior del cristalino; P, capsula posterior del cristalino; R, retinay S, esclera. (2)

Se menciona que ambas técnicas tienen resultados consistentes, pero la diferencia entre la
longitud axial obtenida por ambos métodos tiene implicaciones en la eleccion del poder de la
lente intraocular. La biometria por inmersidn es considerada como la técnica mas exacta para

medir la longitud axial. (15, 18, 19)

La técnica de contacto es la mas empleada por ser mas facil y rapida. Sin embargo, la
compresién corneal excesiva provoca un aplanamiento del globo ocular midiendo una longitud
axial menor de la real y produciendo errores desfavorables, incluso en las mejores manos,
aun personalizando la constante del lente, es dificil emplear la misma cantidad exacta de
indentacion cada vez que se aplana la superficie corneal. Diversos autores coinciden en que

hay una variabilidad entre ambas técnicas. (11, 14, 15, 18, 20)



Método de coherencia optica: IOLMaster®

La coherencia 6ptica utiliza un haz de luz en lugar de ultrasonido para generar las mediciones.
La medicion de la longitud axial la hace desde la cara exterior de la cérnea hasta el epitelio
pigmentario, mientras que el ultrasonido lo hace hasta la interfase vitreorretiniana.

Proporciona una medicién rapida de longitud axial, radio de curvatura, profundidad de camara

anterior y distancia blanco — blanco.

Este método tiene varias ventajas, por ser de no contacto, no requiere anestesia, detecta
automaticamente el ojo a analizar, se puede usar bajo cualquier condicién de luz ambiente,
tiene una rapida curva de aprendizaje y se pueden guardar datos e imprimir. Es muy util por su
elevada precision en miopias altas con estafilomas, en pacientes con aceite de silicon

intraocular y pseudofaquia.

El error en la mediciéon de la longitud axial es mucho menor que con el ultrasonido. La

precision es de alrededor de 0.05mm mientras que en ultrasonido es de 0.12mm. (11, 15, 20)

No se deben usar las constantes de los lentes intraoculares ya que fueron calculadas para
ultrasonido. Se deben usar constantes compensadas para el IOL Master. Haigis 15 y su grupo
han presentado una férmula para compensar las constantes A de los lentes intraoculares a la
nueva tecnologia de medicién del IOL Master por interferometria laser. Ademas existen tablas

de compensacion por modelo y marca de los lentes intraoculares.

Si bien esta técnica es bastante precisa, no es Util con opacidades que oscurecen el eje axial e
impiden el paso de la luz a través de las estructuras oculares (cataratas maduras, hemorragia
vitrea, leucoma corneal), puede requerir interpretacion por el examinador y tiene un costo

elevado.



Precision reportada de biometrias basadas en ultrasonido y en el IOL Master:




RESUMEN

Objetivo. El propésito de este trabajo fue comparar los valores de longitud axial obtenidos
mediante técnica de inmersion y técnica de contacto en pacientes de la Fundacion Hospital

Nuestra Sefiora de la Luz.

Material y métodos. Estudio prospectivo, comparativo, transversal y experimental en el cual se
midio la longitud axial mediante ultrasonografia modo A en 82 ojos de 41 pacientes con

catarata utilizando técnica de contacto y técnica de inmersion.

Resultados. Se encontré6 una media de 24.14+0.871mm para el método de contacto y de
24.20+0.875mm para el método de inmersién. La diferencia entre una técnica y otra fue de

0.06 mm, obteniéndose una p= 0.43, que no fue estadisticamente significativa.

Conclusiones: Nuestro estudio concluye que lo mas importante es la realizacién de una
técnica depurada en ambos casos para evitar errores refractivos inesperados. Este estudio
indica que la técnica de contacto puede ser equivalente a la de inmersion con operadores con

experiencia.

Palabras claves: Biometria ultrasonica — longitud axial — Aplanacion — Inmersion - Técnica de

contacto



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Deben tomarse en cuenta varias consideraciones para obtener un buen resultado refractivo
postoperatorio, como la realizacion de una técnica quirdrgica impecable, la seleccién adecuada
del paciente, sobre todo, si se colocard una lente multifocal, asi como el llevar a cabo una
biometria precisa y el célculo exacto del poder del lente intraocular. Ya que un error de 1mm en
la medicién de la longitud axial de un ojo “normal” puede resultar potencialmente en un error de
3 dioptrias en la refraccién final del paciente. Por lo que es importante conocer ¢qué
variabilidad hay entre el método de contacto y el método de inmersién para la medicién de la

longitud axial?



OBJETIVO

Demostrar si existe alguna diferencia significativa entre la medicion de la longitud axial obtenida
mediante técnica de contacto y técnica de inmersién en pacientes de la Fundacion Hospital

“Nuestra Sefiora de la Luz”.

HIPOTESIS

Suponemos que probablemente la indentacién que se provoca al realizar la biometria ocular
mediante técnica de contacto ocasiona un error en las lecturas de medicion, obteniéndose
mediciones mas cortas de la longitud axial que con la técnica de inmersion, por lo que puede

haber un error refractivo mayor como resultado.

JUSTIFICACION

Los errores en la medicion de la longitud axial pueden ser resultado de una combinacién de
varios factores. En general, la técnica de ultrasonido por inmersion se considera mas precisa
que la técnica de contacto. La reproducibilidad de la técnica de contacto versus técnica de
inmersién ha sido evaluada en pocos estudios en comparacion con la interferometria de
coherencia parcial versus inmersion. Un estudio de 12 pacientes con mediciones repetidas
tanto con técnica de contacto como de inmersién no demostrd diferencia significativa entre
ambas técnicas (5), quiza por la muestra tan pequefia. (19)

La relevancia de una medicion exacta de la longitud axial radica en las altas expectativas
visuales de los pacientes a los que se les va a realizar cirugia de catarata mediante
facoemulsificacién, y maxime en cirugias con propdésitos refractivos, es por ello la importancia
de la determinaciéon exacta del poder del lente intraocular, de manera que la aparicion de los

lentes multifocales han hecho esto aun méas importante.



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo, transversal y experimental llevado a cabo
durante el periodo de mayo a octubre de 2007 en el Departamento de Ecografia de la
Fundacion “Hospital Nuestra Sefiora de la Luz” ILA.P. en el que se incluyeron pacientes con
catarata bilateral, de cualquier rango de edad que fueron sometidos a cirugia de catarata. La

mayoria de los pacientes presenté catarata senil.

Se excluyeron pacientes con patologia corneal, vitrectomizados y/o con aceite de silicon,
degeneracion macular, retinopatia diabética, pacientes con incapacidad para realizar el estudio
y con poca cooperacion al momento de la toma. Todos los pacientes firmaron un
consentimiento informado por escrito. Las lecturas queratométricas se obtuvieron mediante el

queratdmetro B&L en todos los pacientes.

Se midié la longitud axial utilizando un ecografo OcuScan RxP de Alcon® con un transductor
de 10 MHz tanto para técnica de contacto como para la técnica de inmersion utilizando
tetracaina como anestésico topico. Las mediciones fueron realizadas por un solo operador.
Utilizando las velocidades de ultrasonido convencionales de 1532 m/segundo para humor
acuoso y vitreo y de 1641 m/segundo para cristalino.

La técnica de inmersion se realizd previa a la medicion por contacto para evitar que la

aplanacion corneal influyera en el resultado.

Para la técnica de contacto, se coloco el transductor en contacto con la superficie corneal, en
posicion primaria de la mirada, colocando un punto de fijacion lejano, evitando indentar la
coérnea y corroborando la ausencia de restos de medicamento o de liquido en exceso. Para la
técnica de inmersion, el paciente permanecid en posicién supina. Se utilizé una copa de
Prager, previa aplicacion de anestésico tépico, la copa se coloca sobre la esclera
posteriormente se inyecta solucién salina balanceada, activando el sistema de medicion,

manteniendo un punto de fijacion central de la mirada con el ojo contra lateral.



Se realizaron 10 lecturas por ojo y se tomd la longitud axial promedio. La programacion del
equipo para la toma de la muestra se especifico en un modo automético y descartando las
mediciones con un angulo ascendente incorrecto para ambas técnicas.

En todos los pacientes se realiz6 ecografia diagnéstica con ultrasonido modo B.

ANALISIS ESTADISTICO
El tipo de analisis para comparar la diferencia entre la primera y segunda medicién de cada
técnica fue mediante prueba t para medias de dos muestras pareadas. Un valor de p menor de

0.05 fue considerado estadisticamente significativo. El software utilizado fue SPSS ®.



RESULTADOS.

Se obtuvo una muestra de 82 ojos de 41 pacientes (23 femeninos y 18 masculinos). La media
de edad de los pacientes fue de 59.5 £8.91 afios, con un rango de edad de 42 a 75 afios (Tabla

1).

La longitud axial media fue de 24.14+ 0.871mm para técnica de contacto, con un rango de
21.65 a 30.58 mm. Mientras que para la técnica de inmersion la media fue de 24.20+0.875mm
con un rango de 21.7 a 30.62 mm. (Tabla 3, grafica 2)

Se encontr6 una diferencia de 0.06 mm entre ambos métodos con una P= 0.43, que no fue
estadisticamente significativa. En la gréfica 2, se muestra la minima variabilidad entre ambos

métodos.

Se integraron, de acuerdo a su longitud axial en cuatro grupos: <22mm, (9.7%), de 22-
24.99mm, (68.29%), de 25-27.49mm, (4.88%) y de >27.5mm, (17.07%), (Tabla 2, grafica 1).
En la grafica 3, se muestra la frecuencia de género por rango de longitud axial, demostrando
que la mayoria de la poblacion pertenece al rango de 22.00 a 24.99mm, tanto para el género

femenino como masculino.

DISCUSION

En este estudio, la biometria de contacto e inmersidn, no demostré una diferencia significativa,

pero si una longitud axial ligeramente mas corta con el método de contacto.

La medicion de la longitud axial del ojo con ultrasonido modo A ha sido reportada de 23.5mm.
(1) Haigis encontr6 una media de 23.48mm para 15 000 casos medidos con el sistema
biométrico Grieshaber utilizando la técnica de inmersion. El IOL Master fue calibrado contra
este sistema, con una media reportada entre 23.41mm y 23.71mm dependiendo del algoritmo
de calibracién para una muestra de 108 casos para lo cual el sistema Grieshaber resulté en

23.37mm. (15) En nuestra muestra se obtuvo una media de 24.14mm con inmersion y de



24.20mm con técnica de contacto, las cuales se encuentran dentro de los valores previamente

reportados de 22.0mm a 24.5mm para la mayoria de las longitudes axiales. ()

Aunque ambos métodos pueden dar resultados exactos, se ha visto que la técnica de
inmersién produce resultados mas precisos. Diversos estudios han comparado la longitud axial
del ojo utilizando ambas técnicas en el mismo paciente y han reportado rangos de 0.14 a
0.36mm mas largo con la técnica de inmersion que con el método de contacto. 4, 8, 9, 14) En
nuestro estudio se encontr6 una diferencia de 0.06mm entre ambas técnicas, la cual no fue
estadisticamente significativo (P= 0.43). La variacion entre una técnica y otra aparentemente no
tiene relevancia clinica por lo que se esperaria un buen resultado refractivo, sobre todo, con la

técnica de contacto siempre y cuando se realice una técnica depurada.

Por otro lado, Hennessy et al. reportaron una diferencia de 0.03mm mas largo con la técnica
de inmersion que con la técnica de contacto, contrariamente a la mayoria de estudios
publicados. Los autores lo atribuyen a la utilizacién de un transductor de punta distensible con

soporte y a una técnica gentil, lo cual elimino la indentacion excesiva. (22)

Findl et al. en su estudio, encontré un error absoluto en la medicién de la longitud axial de
0.15+0.14mm (rango 0 a 0.98mm) en su grupo de operadores experimentados (192 ojos) y
de 0.220+.23mm (rango 0 a 1.42 mm) en el grupo de operadores con menos experiencia (326
o0jos). La diferencia entre ambos grupos fue estadisticamente significativa y concluye que los

operadores con menos experiencia miden longitudes axiales mas cortas que los que tienen

mayor experiencia. (23)

Con el método de contacto se obtienen longitudes axiales mas cortas (130 um) que con
método Optico. Se sabe que la exploracién mediante ultrasonido es dependiente del operador,
especialmente si el operador no tiene experiencia en la utilizacion del equipo. Un operador con
poca experiencia indentara la cornea mas de lo necesario, dando como resultado una camara

anterior mas estrecha y una longitud axial mas corta aun cuando el ecograma mostrado en la



pantalla sea aceptable. También, la variabilidad en la indentacién es mayor con operadores

menos experimentados. (23)

Otro error frecuente ocurre cuando el haz de ultrasonido no esta perpendicular a las superficies

intraoculares y se caracteriza por la ausencia de la espiga de la capsula posterior del cristalino.

Por otra parte, con la técnica de inmersién, la principal causa de errores es la presencia de
pequefias burbujas de aire en la solucion entre el transductor y la cérnea. Estas burbujas
pueden dar espigas adicionales en el ecograma sustituyendo una espiga corneal. Si
errdbneamente se toma una de estas como la correspondiente a la cérnea, nos dara como
resultado una medida falsamente mayor. Esto se evita con la identificacion de una espiga

corneal bifida la cual asegura que el cursor no esté desplazado.

Un método util para minimizar los errores es comparar rutinariamente la longitud axial con la
refraccion del paciente. En ojos miopes, usualmente se observan longitudes axiales largas,
mientras que en 0jos hipermétropes, la longitud axial del ojo es relativamente corta.

También es importante contar con queratometrias exactas, ya que 1 dioptria de error
gueratométrico dara un error de 1 dioptria en la refraccién final. La longitud axial debe
corresponder con la curvatura corneal (k). 2) Por ejemplo, en ojos largos generalmente tienen
gueratometrias planas, mientras que los 0jos cortos estan tipicamente asociados con lecturas

mas curvas.



CONCLUSIONES.

Nuestro estudio indica que la técnica de contacto puede ser equivalente a la de inmersion con
operadores con experiencia y utilizando un equipo de ultrasonido de reciente generacion.
Ambas técnicas son confiables, sin embargo, es mas recomendable el método de inmersion
para operadores con poca experiencia.

La realizacion de una técnica depurada evita al maximo los errores que podrian dar un
resultado inesperado.

La eleccion correcta de la formula, el manejo adecuado de las constantes de los lentes
intraoculares y una biometria cuidadosa son fundamentales para un resultado refractivo

postoperatorio satisfactorio.



ANEXOS

Tabla 1 Namero de pacientes por género

Longitud axial Fem Masc Total
<22mm 3 1 4
22-24.99mm 14 14 28
25-27.49mm 2 2
>27.5mm 4 3 7

Total 23 18 41

Tabla 2 Frecuencia y porcentajes de acuerdo a rango de LA

LA Frecuencia %
<22mm 4 9.76
22-24.99mm 28 68.29
25-27.49mm 2 4.88
>27.5mm 7 17.07
Total 41 100

LA=Longitud axial



Tabla 3 Resumen de medidas de longitud axial mediante técnica de contacto e inmersion.

Técnica Contacto Inmersién
Media 24.14 24.20
(mm)

DE 0.871 0.875
Rango 5.93 5.92
Minimo 21.65 21.7
Maximo 30.58 30.62

LA=Longitud axial; Ct= contacto;
In = inmersion



Gréfico 1

Frecuencia por grupos de longitud axial.
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Grafico 3. Frecuencia de género por rango de longitud axial.
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