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Resumen

Objetivo: Evaluar el efecto de la aspiracién de las células epiteliales cristalinianas en la

estabilidad rotacional postoperatoria de los lentes intraoculares AcrySof® SA60TT.

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo, transversal y comparativo de una
serie de casos dividiendo a los pacientes en dos grupos. Los pacientes del grupo de
estudio fueron sometidos a un procedimiento convencional de facoemulsificacion con
colocacién de lente intraocular térico, agregandose a la técnica la aspiracion de las células
epiteliales cristalinianas de la capsula anterior; al grupo control solo se les realizé
procedimiento convencional de facoemulsificacién con colocacién de lente intraocular
térico. Todos los pacientes tuvieron seguimiento fotografico para determinar la posicién
del eje de la lente mediante un software especifico de referencia (GONIOTRANS® versién

1.0). Se evaluaron a los pacientes a los 10 dias y 3 meses postoperatorios.

Resultados: Se incluyeron un total de 12 ojos divididos en dos grupos. El grupo control
contd con 7 ojos en el cual, la rotacion media postquirurgica a los 10 dias fue de 0.57°,
mientras que a los 3 meses fue de 1°. En el grupo de estudio se incluyeron 5 ojos y en el
cual la rotacién media postquirurgica a los 10 dias fue de 1°; mientras que a los 3 meses
del postoperatorio fue de 1.2°. No se encontrd diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos en el tiempo de las mediciones realizadas, 10 dias y 3 meses

postoperatorios (p = 0.50 y p = 0.72 respectivamente).




Conclusion: Se encontrd estabilidad rotacional en ambos grupos a los tres meses de
seguimiento, no se documenté que la aspiracion de las células epiteliales cristalinianas
tuviera un impacto en conservar la rotacién de los lentes intraoculares téricos, ya que no
se encontraron rotaciones mayores a 3°; el impacto en la agudeza visual del movimiento

rotacional presentado no fue evaluado.




Introduccion

La Organizacién Mundial para la Salud reporta que en México el 0.5% de la poblacién,
aproximadamente 515 mil personas, tiene una vision menor de 20/400. La catarata
representa el 60% de los casos. El problema es grave y acumulativo, ya que deberian
operarse en promedio 300 mil cataratas por aifio y solamente se operan 100 mil cataratas
por afio a nivel nacional; existiendo un rezago anual de entre 65 y 67%. Siendo la catarata
la principal causa de ceguera reversible, estd directamente relacionada con la pobreza vy el
limitado acceso a los servicios de educacién y salud.? Convirtiéndose, de esta manera, en
un problema de salud publica, cuya solucién esta en acercar los servicios de salud a la
poblacién mas castigada para realizar una adecuada detecciéon oportuna, tratamiento

quirurgico y rehabilitacién visual de los pacientes.

La palabra catarata deriva del latin cataracta que significa “cascada” y del griego
katapaktng (kataractes) que significa “descenso de agua”. Hasta mediados del siglo XVIII
se creia que las cataratas estaban formadas por material opaco que caia, como una
cascada, en el interior del ojo. Hay manuscritos en sanscrito que datan del siglo V A.C. en
el que se describe un tipo de cirugia de catarata en la que el cristalino se luxaba hacia el
interior de la cavidad vitrea; el desplazamiento del lente opaco permitia mejorar la visidon
del paciente. Sin embargo, la visién continuaba siendo pobre por la falta de anteojos o

lentes intraoculares.




}l // I"

Luxacion de la catarata en el siglo
XVI.

En excavaciones recientes en Iraq, Grecia y Egipto se han encontrado instrumentos de
bronce que probablemente se utilizaron para cirugia de catarata. En el afio 29 D.C., en el
tratado De Medicinae se describe una técnica en la que se fragmenta la catarata para

permitir la absorcién de las porciones mas pequefias.’

El 13 de abril de 1752, Jacques Daviel presenté ante la Real Academia de Cirugia en
Francia un trabajo titulado “Un nuevo método para curar la catarata removiendo el
cristalino”. La publicacidn de su trabajo en 1753 causdé una revolucion en el mundo de la

oftalmologia y sentd las bases para la cirugia de catarata moderna.’




Jacques Daviel

Cinco afios después, Samuel Sharp introdujo una nueva técnica en la que utilizaba la
presién de su dedo pulgar para remover la catarata a través de una incision. En 1902 se
disefiaron diferentes tipos de pinzas e instrumentos de succidn para facilitar la remocién

del cristalino.

En las décadas de los 50s y 60s hubo avances importantes. En 1957, Barraquer introdujo el
uso de alfa-quimotripsina para disolver enzimaticamente la zénula para retirar mas
facilmente el cristalino. En 1961 Krawicz utilizd crio-cirugia, removiendo la catarata con
una sonda que congelaba una pequefa area en la superficie de la catarata. A finales de los
60s, Charles Kelman desarrollé una técnica para emulsificar el cristalino utilizando
vibracién ultrasdnica y aspirando la catarata emulsificada. Estas técnicas mejoraron la
seguridad de la cirugia de catarata, sin embargo, el paciente permanecia sin un lente para
enfocar las imagenes. Una rehabilitacion visual eficiente se logrd hasta la introduccion de

los lentes intraoculares en la década de los 40s, por Harold Ridley.?




Los esfuerzos por alcanzar una adecuada rehabilitacidn dptica en los pacientes operados
de catarata han transitado por diferentes métodos, los cuales, se caracterizan por buscar
una imagen retiniana compatible con la visién binocular. Para ello se ha contado con el
auxilio de diferentes métodos épticos con el fin de corregir el defecto refractivo resultante
después de la extraccion de la catarata. Si bien existe evidencia de que la primera cirugia
de catarata fue realizada en el siglo XVIII (1745) por Daviel, el origen de los lentes

intraoculares sucede posterior a este evento.

Se dice que la afaquia es la primera complicacién en la cirugia de catarata, ya que la
extraccién del cristalino opaco solo resuelve la mitad del problema, quedando

posteriormente la rehabilitacién visual para bienestar y satisfaccion del paciente.*®

La idea de sustituir el cristalino opacificado por una protesis semejante en peso, tamano y
poder refractivo, se remonta a casi dos siglos previos a la era moderna de la Oftalmologia.
En Italia del siglo XVIII existe la mencidn sobre un personaje llamado Tadini a quien se le
ocurrié la idea de implantar una lente intraocular después de una cirugia de catarata;
igualmente en el siglo XVIII en relatos semejantes se hablan de implantes de pequefas
esferas de cristal por Cassamata. Estos intentos quedaron en el olvido debido a los
fracasos resultantes en que las lentes se iban hacia el polo posterior. Sin embargo, es en la
segunda mitad del siglo XX en que la comunidad cientifica internacional conoce a partir de
trabajos del Dr. Harold Ridley, que la idea de sustituir el cristalino opacificado ya era una

realidad, dandose inicio asi a la era moderna de la cirugia de catarata.””®




El Dr. Ridley, radicado en Londres y miembro del Hospital Saint Thomas, logré concebir
una lente intraocular, como fruto de su asombrosa observacidon de que fragmentos de
acrilico (Perspex, PMMA), con el que se hacia la cupula de los aviones de guerra Spit-Fire,
cuando explotaban y se introducian en el ojo, eran perfectamente tolerados, por lo que se
convertiria en el material ideal por su transparencia y facilidad en el tallado, para
incorporar como un cristalino artificial; de este modo la Oftalmologia recibia el mayor
aporte de la posguerra, la novedosa técnica de la extraccién extracapsular de catarata con

implantacion de lente intraocular para la correccidn dptica del paciente.

Es asi, una vez concebida su lente intraocular, que el Dr. Ridley realiza el 29 de noviembre de 1949,
la primera cirugia moderna de catarata con implantacidn de una lente intraocular; inicidndose de
este modo, la era moderna de la cirugia de catarata. Este hecho se consolidd como un parteaguas
en la cirugia moderna de catarata asi como en los intentos por perfeccionar estos lentes en varias

generaciones sucesivas, hasta llegar a nuestros dias.?

Lente original disefiado por Dr.
Ridley.
Disco rigido de PMMA

Sir Harold Ridley, 1950




Hablando maés concretamente de la evolucién de los lentes intraoculares, desde la
introduccidn del lente intraocular del Dr. Harold Ridley, ha habido grandes avances en
estos dispositivos. Algunos de los disefios de las lentes mas recientes no estdn solamente
dirigidos a la transmision dptica clara, sino también a la profundidad de foco, dando en
muchos casos resultados que igualan el cristalino humano. Algunos de los modelos mas
nuevos y especializados de estos lentes intraoculares se les han denominado “premium” y

han ido ganando terreno sobre lentes mas tradicionales.’

En la tabla 1, se resume la evolucién de los lentes intraoculares.®

Tabla 1

Evolucién de los lentes intraoculares (LIO)

Generacion Fechas y tipos (aproximado)

I 1949-1954
Lente de CP original de Ridley, LIO PMMA

1] 1952-1962
Primeros LIOs de CA

1] 1953-1973
LIOs con soporte iridiano, incluyendo LIO iridocapsular
implantado posterior a EECC

v 1963-1992
Transicion hacia LIOs de CA modernos
Vv 1977-1992
Transicién hacia y maduracion de LIOs de CP
\ 1992-2000

LIOs Modernos
a) LIOs Monofocales disefiados para implantacién dentro de la
bolsa
a.1l> Disefo de asa en G, pequefios, una sola pieza
a.2> LIOs plegables, disefiados para incisiones quirurgicas
pequenas

b) LIOs de CA

b.1> Kelman




b.2> Choyce
b.3» Clemente

VI 2005-a la fecha
Flexibles modernos, LIOs "especiales" (designados
frecuentemente como "premium")
Disefiados para funciones especiales (cirugia refractiva, MICS,
correccion de presbicie, multifocales, téricos, acomodativos,
telescopicos, ajustables a la luz, etc.)

PMMA = Polimetil metacrilato; CP = Camara Posterior; CA = Cdmara anterior;
EECC = Cirugia Extracapsular.
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Marco Tedrico

Se sabe que los residuos de células epiteliales cristalinianas (LECs) posteriores a la
extraccion de catarata e implantaciéon de lente intraocular (LIO) contribuyen a la
opacificacién capsular, asi como a la contraccién de la apertura de la capsulorrexis, y el
desplazamiento del LI0.* La extraccion de catarata por medio de la facoemulsificacién, ha
sido un proceso que ha ido evolucionando constantemente para obtener, hasta la fecha,
una técnica quirdrgica mas perfeccionada y sofisticada. Dentro del procedimiento
quirurgico, el realizar una adecuada capsulorrexis circular continua (CCC) es un paso
crucial para el éxito de la cirugia, sin embargo éste paso conlleva complicaciones
especificas a la técnica, que incluyen sindrome de contraccion capsular, distensién de la
bolsa capsular, y migracién y proliferaciéon de LECs en la cépsula posterior.™
Especificamente el sindrome de contraccion capsular puede ocasionar descentramiento
del LIO, inclinacion del LIO, plegamiento del LIO, incluso el cierre completo de la apertura

. 13-1
de la capsulorrexis.’**®

Se sabe que la fibrosis que se lleva a cabo en la opacificacién de la
capsula posterior se origina principalmente de las LECs cuboidales anteriores, mediante un

proceso de metaplasia en respuesta a citocinas.™

Las LECs que migran hacia la cdpsula posterior proliferan y forman capas amorfas o bien
perlas bien definidas, dependiendo del espacio entre la capsula y la éptica del LIO. La
poblacién de LECs anteriores reside en la hoja anterior capsular, y tiene el potencial de

llevar a cabo diferenciacion miofibrobldstica; por lo tanto la opacificacion de la capsula
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anterior es meramente fibrdtica, mientras que la posterior puede ser regenerativa,
fibrética o ambas. La opacificaciéon de la cdpsula anterior puede inducir excesiva
contraccion capsular con fimosis de la capsulorrexis y un descentramiento secundario del
LI0." Existen condiciones asociadas al sindrome de contraccion capsular como el
sindrome de pseudoexfoliacidn y otras patologias que cursan con debilidad zonular tales
como miopia alta, uveitis, pars planitis, distrofia miotdnica, diabetes mellitus, edad

avanzada, y retinitis pigmentosa.18

En la actualidad con la implantacion de los nuevos disefios de LIOs, en especial los tdricos,
podemos conseguir la emetropia en los pacientes con astigmatismo manifiesto, siempre y
cuando el lente no rote en el periodo postoperatorio. La estabilidad de un LIO puede ser
definida como una rotacién menor a 5 grados entre consultas, 3 meses posteriores a la

. s 1
cirugia.”

Los lentes intraoculares téricos del tipo AcrySof® SAG60TT estan hechos de acrilico
hidrofdbico, y comparten el disefio de monopieza biconvexa como los lentes monofocales
de la misma casa comercial SA60AT; sin embargo los primeros difieren al tener un
componente térico localizado en la superficie posterior de la Optica. Existen varios
modelos disponibles de lentes téricos dependiendo los poderes del cilindro: 1.5 Dioptrias
(D) (SA60T3), 2.25 D (SA60T4), 3.0 D (SA60T5), 3.75 D (SN60T6), 4.5 D (SN60T7), 5.25 D
(SN60T8), 6.0 D (SN60T9). El éxito de la cirugia de catarata mediante la utilizacidn de LIOs

téricos no es solamente la capacidad de corregir el astigmatismo en el postoperatorio
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inmediato, sino también en la capacidad que tiene éste de mantenerse estable dentro de
la bolsa capsular (posicionalmente hablando) a largo plazo. Se ha encontrado que la causa
mas frecuente de rotacién del lente posterior a la cirugia de catarata no complicada es la
contraccion de la bolsa capsular debido a fibrosis?®, presentandose la mayoria de las veces

dentro de los primeros tres meses posterior a la implantacién.?

13



Objetivo

Evaluar el efecto que tiene la aspiracion de las células epiteliales cristalinianas de la
capsula anterior sobre la estabilidad rotacional postoperatoria de los lentes téricos

AcrySof® SA60TT.
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Hipétesis

El aspirar las células epiteliales de la cdpsula anterior durante el procedimiento de la
facoemulsificacidn, contribuird a generar menos fibrosis lo que a su vez generard menor
contraccion capsular y finalmente tener como resultado menor rotacion del lente

intraocular.
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Justificacion

El conocimiento demostrado hasta ahora plantea que los remanentes cristalinianos
celulares anteriores generan mayor fibrosis capsular que a su vez ocasionan mayor
contraccion de la misma, resultando en mayor rotacion del lente intraocular; por lo que al
prevenir la aparicion de estos fendmenos fibréticos o bien metapldsicos, contribuira de
alguna manera en mejorar la estabilidad rotacional de los lentes intraoculares
implantados, siendo un factor esencial para el éxito a largo plazo especificamente de

lentes toricos.
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Material y Métodos

Diseino de la investigacion
e Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y experimental de una

serie de casos.

Poblacién
Se incluyeron pacientes del servicio de Segmento Anterior de la Fundacion Hospital
Nuestra Senora de la Luz, I.LA.P. que fueron sometidos a facoemulsificacién, durante los

meses de Junio y Septiembre de 2011.

Entre los criterios de inclusidn se encuentran:

Pacientes con cualquier grado de catarata, astigmatismo corneal mayor a 1.0 dioptria,
dilatacién pupilar adecuada que permitiera la valoracién de las marcas del eje térico del
lente y que fueran sometidos a facoemulsificaciéon con colocacién de lente intraocular
térico, en el Departamento de Segmento Anterior de la Fundacién Hospital Nuestra

Sefiora de la Luz, |.A.P.
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Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

Pacientes que contaban con antecedente de procedimientos refractivos corneales,
aquellos que presentaban complicaciones intraoperatorias tales como ruptura de la
capsula posterior, pacientes con pobre dilatacién, aquellos que presentaban
pseudoexfoliacidn, pacientes con cualquier complicacién postquirdrgica y todos aquellos

gue no hayan completado el protocolo de seguimiento.
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Metodologia

Todos los pacientes fueron sometidos a un examen rutinario de [dmpara de hendidura. Se
realizé el calculo del poder del lente mediante técnica de inmersién (Ocuscan RXP, Alcon
Laboratories) o bien mediante interferometria de coherencia dptica (IOLMaster, Carl Zeiss
Meditec AG) cuando la opacidad de los medios lo permitia. El astigmatismo corneal se
determiné mediante queratometria manual (Queratémetro de Javal), topografia corneal
(Orbscan 1l, Bausch & Lomb) y IOLMaster. El poder cilindrico y el eje a implantar del lente
fueron obtenidos usando el calculador en linea provisto por la casa comercial del lente

(http://www.acrysoftoriccalculator.com/). El disefio del lente tdrico estudiado esta basado

en la plataforma monobloque del AcrySof®; teniendo una longitud de las hapticas de 13.0

mm y el didmetro de la zona dptica de 6.0 mm.

Para el marcaje corneal preoperatorio, se realizd con el paciente sentado y con la cabeza
alineada, pidiéndole que fijara a la distancia se realizé el marcaje a los 0° y 180°. Durante
la etapa de la cirugia se dividieron a los pacientes en 2 grupos: al primero (grupo control)
se les realizd cirugia de facoemulsificacion convencional utilizando el equipo Infiniti®
(Alcon Laboratories, Inc.) con anestesia local asistida, realizandose una incision de 3.2 mm
a 135° en cornea clara e implantandose el lente intraocular dentro de la bolsa utilizando
un inyector Monarch Il con cartucho C (Alcon Laboratories, Inc.). Se alined las marcas del
lente térico con el eje previamente indicado que correspondia al meridiano corneal mas

curvo, se realiza aspiracién de viscoelastico y se verifica la correcta posicidn del lente. Al
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segundo grupo (grupo de estudio) se llevaron a cabo los mismos pasos, pero posterior a la
aspiracion de restos corticales se realizd aspiracion de las células epiteliales cristalinianas
anteriores en los 360°, utilizando pardmetros de pulido configurados en el equipo Infiniti®,
seguido de la implantacion del lente tal y como se menciond anteriormente. A todos los
pacientes se les realizd cierre de puerto principal con punto simple de Nylon 10-0 e
indicando manejo postoperatorio con moxifloxacino y dexametasona tépicos. Todos los

pacientes fueron examinados a los 10 dias del postoperatorio y a los 3 meses.

Para valorar la rotacién del lente se utilizé control fotografico mediante técnica de
retroiluminacion, a los 10 dias del postoperatorio y a los 3 meses. Las imagenes obtenidas

fueron usadas con el software Goniotrans® (www.facoelche.com/utilidades) para medir la

posicién exacta de la lente. La diferencia en la posicidn de las marcas del lente en cada

visita fue usada para determinar la rotacion del lente.

Valoracidn rotacional postoperatoria de

AcrySof® Toric Calculator
y la lente mediante Goniotrans®
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El resultado medido fue el desplazamiento rotacional que presentd el lente a los 10 dias y
3 meses del postoperatorio y el impacto que tuvo la aspiracién de las células epiteliales
cristalinianas en éste. El andlisis estadistico se llevé a cabo mediante la prueba T-student
para la comparacién de los 2 grupos, considerando una p £ 0.05 como estadisticamente

significativa.
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Resultados

El estudio incluyd 12 ojos de 9 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién
previamente mencionados; 4 pacientes del sexo masculino (44.4%) y 5 del sexo femenino
(55.5%). La edad media de los pacientes en el grupo control fue de 52.28 afios y en el
grupo de estudio fue de 59.89 afios. El Grupo control consté de 7 ojos de 4 pacientes,

mientras que el grupo de estudio consté de 5 ojos de 5 pacientes.

En la tabla 2, se muestran los datos demograficos de los pacientes.

Tabla 2

En el grupo control, la rotacién media a los 10 dias postquirurgicos fue de 0.5714° con una
desviacion estandar de +0.53°; mientras que a los 3 meses del postoperatorio fue de 1°
con una desviacion estandar de £0.57°, resultados que se ejemplifican en la tabla 3.
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Tabla 3
Grupo Control

1 1

1 1

0 2

0 0

1 1

1 1

0 1
0.5714 (+0.53) 1(0.57)

En el grupo de estudio, la rotacion media a los 10 dias postquirurgicos fue de 1°; mientras

que a los 3 meses del postoperatorio fue de 1.25°; resultados que se muestran en la tabla

4.

Tabla 4
Grupo Estudio

Se encontrd que tanto en el grupo control como en el grupo de estudio la rotaciéon que
presentaron las lentes fue mayor en el periodo postoperatorio a largo plazo, sin embargo

toda la rotacidn que se presentd fue menor a los 5 grados. La comparacién estadistica
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entre el grupo control en sus dos mediciones (10 dias y 3 meses postoperatorios)
demostré un valor de P = 0.20; mientras que en el grupo de estudio al comparar las
mediciones rotacionales a los 10 dias y 3 meses del postquirurgico se obtuvo una P =0.62
siendo ambos valores no estadisticamente significativos. De la misma manera al comparar
ambos grupos en el mismo punto de medicién en el tiempo, se obtuvo para los 10 dias
postoperatorios una P=0.50y a los 3 meses P =0.72, por lo que no se encontré diferencia

estadisticamente significativa entre los dos grupos.
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Discusion

Con el uso de las lentes téricas se ha abierto una puerta en el sentido del manejo de
pacientes con astigmatismo corneal preexistente y catarata; sin embargo es bien sabido
gue para conseguir el éxito es necesario no solo reducir el astigmatismo refractivo en el
postoperatorio inmediato, sin en la habilidad que presenta la lente para mantenerse en
una posicion estable dentro de la bolsa capsular. A pesar de un adecuado cdlculo del
poder de la lente y una alineacién minuciosa, los pacientes pueden perder el beneficio de

la correccion astigmatica si el lente torico llegara a rotar.

Se han establecido factores de riesgo que afectan la estabilidad rotacional de las lentes
toéricas, tales como disefio del lente (material y hdpticas), longitud axial, tamafio de la
capsulorrexis, didmetro de la bolsa capsular, contraccién de la bolsa capsular, y didmetro

s . 19,22,2
del haptica.**?**??

En este estudio hemos tratado de controlar los factores de riesgo relacionados con la
fibrosis capsular mediante la aspiracion de las células epiteliales anteriores cristalinianas.
Sin embargo encontramos que en el grupo control la variacidon rotacional presentada en
las dos visitas de seguimiento fue menor que en aquellos pacientes a los que se les realizé
aspiracion de células epiteliales cristalinianas. Este resultado llama la atencion ya que en
la literatura esta documentado que las células epiteliales cristalinianas anteriores son las

responsables de generar mayor fibrosis al proliferar y migrar hacia la capsula posterior del

25



cristalino que con el tiempo genera contraccién de toda la bolsa, descentrando

rotacionalmente el lente'" ** *°

. Existen otros factores que participan en el proceso
fibrético de la bolsa tales como inflamacién, tamano de la rexis, hidrodiseccion,
caracteristicas del lente intraocular (biocompatibilidad, tamafio, angulaciéon de las

hapticas, etcétera)'® > 17223

gue aungue algunos tomados en cuenta durante el estudio
(tales como el tamaio de la capsulorrexis y el lente intraocular implantado) para aislar
mas el efecto de las células anteriores, la estabilidad rotacional del lente no demostro ser

enteramente dependiente a la presencia de éstas células ya que a final de cuentas no

existié diferencia significativa entre los dos grupos.

Otros factores que se deben de considerar en este estudio, como son aquellas variaciones
en la posicidn de la cabeza, y el hecho de que el software utilizado para medir la posicidon
astigmatica presentaba graduacion en multiplos de 5°, haciendo dificil las pequefias
variaciones encontradas en el estudio, por lo que se plantea que la precision relativa en la
determinacién del eje a través del examen con ldmpara de hendidura y el software
Goniotrans® estd sujeta a la experiencia del observador. Sin embargo existen otros
estudios donde arrojan resultados concluyentes sobre la aspiracién de las células
epiteliales cristalinianas y su efecto directo para mantener el tamafio de la rexis y evitar
asi su contraccién®™ *?; hecho que inferimos impacta directamente sobre la estabilidad
rotacional de la lente. Dados los resultados obtenidos en el estudio, no creo

recomendable realizar este procedimiento e incorporarlo a la técnica en el marco del uso
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de los lentes toricos, ya que no se encontré significancia estadistica en la conservacién de

la posicién de la lente.
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Conclusion

Existe estabilidad rotacional en general de los lentes téricos a los 3 meses
postoperatorios; la técnica tradicional de facoemulsificacién resulta adecuada para la
colocacién de este tipo de lentes intraoculares y por lo menos, en este estudio, con los
resultados obtenidos, no se evidencid un beneficio clinico adicional al realizar el aspirado
de las células epiteliales cristalinianas. A pesar de que el método de medicién utilizado es
reproducible, esta sujeto a la experiencia del observador asi como limitaciones propias de

dicho software.
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