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INTRODOCCION

Las lentes Intraoculares se fabrican a partir de una sustancia pldstica
denominada Polimetiimetacrilato, ¢n dos formas: Una inyectondo el matg
rial en 1 molde a presidén y !a otra ta)lando una pieza del miam en wm

torno, para darle la forma y graduacidén requerida.

La morfologia de tas lentes hm ido capbinhdo o través del tienpo, con
el afan de mejorarlus; desde la primera diseiiada por H. Ridley (1)}, la
cunl consistf{a en tma lente plancconvexa y sin asas (fig. 1), hasta las
actunles que poseen dos asas con forma de "C" o "I" nodificada, o las -
que crpiezan a usarse o estdn en investigacién cono las llexibles o sin

negs nucvamente.

La colocacidn de la lente dentro del ofo ha varindo tarbién con el tiam
po, debido a las coaplicaciones que se generan por su posicidn, Al ini
cio H. Ridley la coloeé en la clmara posterior (1), después fue en céima
ra C:mterior y fijadas al iris, para volver actualmente & cémara poste--
rior y dentro de la bolsa cristalineana; éste Gltime he sido posible de

bida al avance de las técnicas quimirgicns,

Dentro de los antecedentes histéricos de la colocacién y cédlculo de las

lentes intragculares, se refiere que los primoros Intentos de coloca-——



elén de dichas lentes intraoculares, datan de los inicioa del siglo - --
XVIII, mmque ésto no esté blen docurentado (1) posterlormente on la ee
gunda guerra mmdial, se hizo una observacidn muy importante y determ{--
nante para ¢l desarrollo de los lmplantes intragculares, ésto consjstid
en el hallazgo de cuerpos extraiios intracculares provenientes de las cu-
biertas de los aviones, los cuales estaban hechas de um material que no
causaba reaccidén inflamatoria, este mnterial era el Polimetilmetacrileto

.

En 1949 H. Rldley, inspirado por ol comcntario de un estudiante que ex--
clamd, mientras lo vela operar wna catarata, "Que habia olvidado reompla
zar la lente dofiada por una nueva" (1); coloca la primera lente intraoccu
lar disefinde por &1 mismo, siendo éstn de cdmars posterior y sin aesas —-
(1), desgraciadamente tuvo un resul tado desalentoador, ya que su refrac--—
c¢ién final fue de -18 D., ésto se debid a que calculd el poder a partir

de ofos tedricos, los cuales no tanin en cuenta los canbios biométyricos

de cada paciente en particular (2), adonis la colocacidn de la lente cra
inpasible realizarla en una sepunda cirugfa, después de una refraccién -
que picern posible el cdleulo de la lente, ya que el iris se adherfo a -

la cfipsule posterior,

Bl primer implante de lente intraocular en América, fue rcalizado por -
Reese on Filadelfia en 1852, utilizando un implante de Ridley (1), éstos
inplantes sc dejaron de usar por sus complicaciones, camo: descentraclién

luxacién, etc.



Bardn en 1952, inplanta le primera lente de cémara anterior fijada al -
dngulo, en Francia (1).

Posteriomente las lentes continuaron modificdndose, hasta llegar a los
tipos actuales com el Kratz/Sinskey y el Simcoe: La primera consiste -
en una lente planoconvexa de 8 mn. de didmetro ¥y que puede o no tener -
orificjop en la periferia, tienc adomis dos asas de forma en "J" nodifi
chda, inclinadas lateralmente pera ofrecer menos resistencia ol tejido
y producir mener compresién, a la vez tienen uma inelinoeidn nnt.crior -
de 10 grados, que retira a la zona &ptica de la pupila, con lo cual se

evita su atrapamicnto por el iris (3), (fig. 2).

Fig. 1.- Lentec de Ridley, vistes anterior y lateral.
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Fig. 2.- Lente de Kratz/Sinskey, vista anterior y lateral.

Pos su parte el tipo Simcoe también posce una zona &ptica de § pm,, -~
con o gin orificios y sus osas son dos, en forma do "C', que tienen la
misma funcién de disminuir la presién sobre los tej!dos, auncntando im
superficie de contacto con el éres de apoyo, lo que Ie da més estabili
dad y facilita la introduccién, por su mayor flexibilidsd (3), (fig.3).



Flg. 3.~ Lente do Simcoe, vista snterior y lateral.

In el aspecto de la preferencia por la cfimra posterior, so debe a que
en camparacién con la chmare anterior o ln puplla, las lentes que son -
inplantodas en la primera, ticnen menor sberracidn dptica, minima magni
ficacidn de la imagen lo que evite ia sneisoconia, ia visién periférica
es mejor, se disminuye el centelleo o aletee, la pupila se encuentra 154
bre, lo que permite la reguiacidn {islolégica de la luz ¥ no hay dafo -

a8l endotello o al dngulo fridocorneal, camo sucle suceder en las de cf~

mara anterior (3).



Por otra parte las nuevas técnicas quinirglecas, han hecho posible )a co
locacién de lentes intrsoculares de climare posterlor en forma mis seneci
1la, segura ¢ inocus; estas técnicas consisten en extruer el micleo y -
la corteza cristalincana, dejondo la clpsule pusterjor indome, que sir
ve como barrera entre cavided vitres y cdmara posterior y ademis de le
cho pars la lente: evitando formacién de hongo vitreo y disminuyendo -
las posibilidades de blogueo pupilar, Todo lo enterior ha hecho que se

vuelve nuevomente o usar la lente de chmora posterior.

Por otra parte, el cfilculo del poder de la lente intraocular, sicmpre -
hn representade un problama; primeramente, sc colculoba n partir de -
ojos tedricos, como el de Cullstrand {2), pero deblds a su grado de - -~

orror sc.dejé do utilizar,

En 1967 Flodorov utiliza el ultrasonido por primera vez para caleuwlar -
el poder de la lente intraocular, midiende el eje anteroposterior del
ojo y la guerntometria, usdndolos como pardmetros en una fémula, a pap
tir de 1s cual obticne el valor de la lente (2); posteriommente la fér
mala ha sido modifienda por diferentes putores, ¢n forma minims, creoan
do sus propias férmulas, siends los mis conocidos: Colendrander, Van -
Der Heldje, Binkhorst y ln de Sanders, Retzlaff, Kraff (1).

Las bases cient{ficas de la ccograflin se pueden resunir cn lo sipuiento:

El ultrasonido es amitide por un Instrumento denominado transductor, el



cual contiene un material resonante con propledades eléctricas, éstas -
consisten en responder & la electricidad con una deformacién de su su-
perficie, producicendo ondus zetdsticas de alta frecucncla por encima de
log limites audibles del humano, dichas ondna pueden ser chfocadas, re
fl-ejudas ¥ refractadas por los tenides y aer reclibides nuevamente por -
el aparato, el cual las convierte en jmpuleos cléctricos mostrados en -
una pantalia, por medio de un osciloscopio (4), hay dos tipos: "A" y -~
"8"; cl primoro ticne ln sparicncia de un electrocardiograna, dando uno
Imagen unfdhmensional mostrando deflecelones, que representan lo refle-
xién del ultrasonide que produce cnd.n tejide, pudiendo i1dentificarlos -
de csta manera y hacer mediclones de los mismos, &s{ care de le longi--
tud axial del ojo para culcular el poder de la lente intraocular - - —-
(f!g.d).' {4). El tipo "B" unustra lous tejidos de una forma bidimensio-
nal en un corte que sc asemeja a una seccidn histolégics, dando informa
cién de la configuracién de los drgenos, con el objeto de diagnosticar

alguna poatologin en el segnento anterior o posterior del cjo (4), - - -

(fig.5),

En el esfuerzo de calculer ¢l poder de Ia lente intraocular de una for-
ma mis sencilla ¥ econdmica, se ha utilizado i métode que consiste en
la utilizacién de una constanie para el cristalino, obtenida a partir -
de estudicos cstadfsticos blondtricos oculares de grandes grupos de po--—
blacidn; a Ia cual se !¢ suma o resta la refraccidén del ojo, dependien-

do gi es positive o negativa,



Fig. 5.- EcSgrafo tipo "B"



CBIETIVO:

Debido al nivel econémico de la poblacidn general de nuestro pals, la -
cirugfa de catarata mis lente intraoccular resulta costosa para la maye-
‘rfa de la gente y 8i a ésto munamos la serle de exfimenes previos al pro
cedimliento, ¢bservemos un incroomento considerable en su ¢osto, slendo -
el eéleulo del poder dec la lente fntraccular uno de cstos exdmenes gque

incrementan ¢l costo.

Por otra parte el equipo de Ecograffa cs caro, por lo cusl muchos Oftal
m5logos no cuenta con él, ni con algin lugar cercino a donde referir &
los pacientes.

Todo ilo anterlor nos dio una Idea de realizar un estudio, camparando -
dos mitodos de cdlculo del poder de la lente intraocular: Uno sin eco--
graffa y otro con ecopraffa, Esto con el fin de conocer el margen de -
error del cédlculo del poder de la lente intraccular por el mitede sin
ecografis, con lo cunl se le puede chorrar al paciente, tanto dinere co
mo tiampo, asf como evitar trasledos cuando el OftalmSlogo no cuenta -~

con el ultrasonida.



MATERIAL:

Es un estudlo prospective, realizado a partir de marzo del] '88 hasta di-
ciambre del '88, en el Hospital Conde de Valenciana.-

Reunimos 24 pacientes (30 ojos), divididos en dos grupos: Uno ain ecogra
fia {Grupo 1), formado por 12 pacientes (15 ojos) ¥y el grupo con ccogra—-
fie (Grupo I1), 12 pacientes (15 ojos).

Su refraccién preoperatorla,cbtenida con equivalente ceaférico, varié en
el Grupo 1, de +2.25 a -2.25 (tabla 1) ¥ en el Grupo II, de +1.75 a -7.00
(Tabla 2).

En el grupo | sélo se incluyeron pacientes que tuvieron refraceién o ga-
fas confiables y la certeza que no tuvieran anisanetropia. Tedo ésto no

fue necesarlo para el Grupo II.

Se excluyeron pacientes que tuvieran algune patologin como: Diabetes Me-
llilga, Hipertensién Arvterinl, Gloucama, Maculopatins, camlicaciones -
transoperatorias camo: Ruptura de efipsula posaterior y pérdidu del vitreo,
que de alguna manera pueden influir en lo agudeza visual final. Tarbién
exclufmos a los pacientes que quedaron con un astigmnatismo postoperato--

rio mayor de 1.5 D. despues de quitar puntos.
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Para realizar la ecografia se utilizaron dos tipos de ecégrafos: El ti-
po Kratz que ¢ de la forma "A", con la férmula Sanders, Rotzlaff y - -
Kraff; y ¢l Cooper Vision también con la misma férmula, la cual consis-

te en lo siguiente:

116.5 - (Q. promdio x 0.9) - (efje A.P. x 2.5) = Poder de la Lente.
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Paciente

W

10
11
12

Tabla No. 1.~

-

-

Edad

73
58
56
77

84
73

72

64
81
72
69
55

Sexo

M

M

M

M
M
M

GRUPO I

Ojo

o.1.
0.D.
0.D.
0.D.
o.1.
o.1.
0.1.
0.D,
0.D.
o.1.
0.D.
o.D.

0.D.

o.1.

Refraccién

Preop.

+0.75
+2,00
-2.25
+0.75
+0.50
~0.50
+2.50
+2,00
-2.00
=1.50
~1.00
Emctrope
Enetrope
Enctrope
-0.75

-

(1)

-

*%

4

L1 ]

Agudeza Visual
Preop.

2/200
41200
2/200
20/60
20/50
5/200
20/200
20/160
20/80
20/80
20/60
20/80
20/120
20/80
20/200

Pacientes o los que no se les realizé Ecografia.

La refraceién sc obtuvo de las gafas anteriores

12

Refracceidn obtenidn de la Historia Clinica



Paclente

10
11
12

GWFO 11

Edad Bexo Ojo

Tabla No, 2.-

76
64

74

a8
70

50

i)
70
63
72
]
58

M

M
il

M

Poclentes a los que se les realizd Ecopraffa

0.1,
0.D.
O.I.
0.1.
0.D.
0.1,
0.D.
0.1.
G.D.
0.D.
0O.1.
O.1.
0.D.
0.D.
0.D.

" Refraccién
Preop.

+1.75
~3.00
-3.50
-2.50
-2.00
-7.00
Brotrope
-3.25
-6.50
-3.00
-4,00
Emetrope
=-2.00
-0.75
-1.50

L L]

LR L]

Agudeza v.
Preop.

20/160
3/200
6/200

20/200

20/G0

20/50

20/200

20/200

20/200
6/200

20/120

20/200

20/160

20/120

20/80

Ecografia

18.5 D.
14.0
14.0
19.0
18.0
18.0
21.5
14.5
10.0
17.0
1B.5
21.0
19.0
20.0
18.5

La refraccién se obtuvo de las gafas anteriores

Refraccién obtenidn de la Historia Clinica.
Refraccién de ojo contralateral.
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Al grupe sin wcograffs se le calew!d el peder de la lente intraocular,
por medio de wna férmla en la que los parfmetreos eran: Una constante pa
ra el eristalino de +20.00 D y por Dioptria de Micpfa se disminufa 1.25 D

o en caso de Hipermetreopia se le aumentabs 1.25 D,

La constante se obtuve del pranedio de los podercs cristalinesnas de wn -
grupo de puci‘enics vitlorados en up cstudlo de SBorshy (5) ¥ el sumento o -
diasminuelén de 1,25 B. por cada Diopt::ta de graduncidn se basdé en que la
graduacién obtenids cra pora gafas y ésto equivele a una Dioptrfa en la -

chmara postericer por la distsncia vertex.

Para celculer la ametropis, se utilizéd la refraccidén o gufes del miam --
ojo, o el contrelateral cn los cesos donde no fue posible realizar una re

fraceidn v obtener las pafas, pseguréndose que no hublers anisametropfa,

Al grupo con ecogralin se Ies realiz$ ¢sta ¥y sc calculé el poder ppr la -
férmmla Sanders, Reztlaff, Krafl (G).

A todos los pacientes s¢ les realizdé cutraccidn extrecapsular de catarata
monual, mis coloecacidn de Ya lente de cdmara posterior del tipo Keatz/ --

Sinskey.

14



Se les reelizé segulmiento por tres meses en promedio, iniclando retiro -
de puntos a las seis semanas y terninéndolos & las doce semanas con re- -

fraccidn fingl a los tres meses,

15



RESULTADOS
El Grupo I, sin ecograffa, tuvo los siguientes Resultados:

La agudeza visual fue de 20/20 en cinco ojos, 20/25 en nueve ojos y - -

20/30 en un ofo. (Tabla 3).

Su refracelén final varié de +1,00 a -2.75, {se obtuvo equivalente es{é-

ricol {(Tubia 3}.

En el Grupo II, con ecograffn, la egudeza visual fue de 20/20 en diez --

ojos y de 20/25 en cinco ojos, (Tabla 4)

La refraccién final varié de +1.50 a -0,50, [se obtuvo equivalente esfé

rico] (Tabla 4).
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Paciente Edad

= W N

10
11
12

Tabla No.

73
58
56
77

64
73

72

64
81
72
69
75

3.~

GRUFO 1

Refrace. Agudeza V. Refrace. L.1.0. A.V. Fos. Op.
Preop,

+0.75
+2.50
~-2.5
=-0.75
+0.50
-0.50
-2.00
-1.50
+2.50
+2.00
~1.00
Emotrope
Hnetrope
Emetrope
-0.75

21200
47200
2/200
20/60
20/50¢
57200
20/80
20/80
20/200
20/160
20/6¢
20/80
20/120
20/80
20/200

Pos, Op,

Bretrope
+1.00
-1,75

Emetrope
-0.50
-2.50
-1.00

BErnet rope
-1.50
-2.00

Enet rope
-1.00
-2.75
-2.00

+0.50

20.0

19.0

con Correceidn

20/25
20/20
20/20
20/20
20/20
20/20
20/25
20/25
20/25
20/25
20/25
20/25
20/25
20/25
20/30

Comparacién de Agudeza Visual y Refraccién preoperato
ria con Agudeza Vigual y Refraccién posoperatoria, de

los pacientes a los que no se les realizd Ecografia.
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GRUPO 1

Paciente Edad Refracc. Agudeza V. Refraec. L.1.O A.V. Pos. Op.

Preop. . Precp. Pos. Op. con Correccidn
1 76 +1.75 20/180 Emctrope 19.5 20/20
2 G‘ -3,00 3/200 Pmetrope 14.0 20/20
-3.50 67200 +1.50 14.0 20420
3 . 74 -2.50 20/200 -0.50 19.0 20/25
-2,00 20/60 +1,00. 19.0 20/25
4 g6 -7.00 20/50 +1.00 16.0 20/20
§ 70 PEmeotrope  20/200 ~-0.50 21.5 20/20
[} 50 -3.25 20/200 ~-0.50 14.5 20420
~G.50 20/200 -0.50 10.0 20/20
T 68 -3.00 6/200 Bmotrope 17.0 20/25
8 70 -4.00 20/120 -0.25 18.5 20/25
9 63 Bmetrope 20/200 +0.50 21.0 20/20
10 72 -2.00 2071690 -0.50 18.0 20/20
11 5% -0.75 20/12¢ +0.50 20,0 20/25
12 58  -1.50 20/80 Bretrope 18.5 20/20
Tabla No. 4.- Conparacién de Agudeza Visual y Refraceién preopers

toria con Agudeza Visual y Refraccidn posoperatoria,
de los pacientes n los que se les realizé Ecugrnfln.
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Pacientes

-
<
"

[ R T I T )
T ¥ f T + t t + g

I 20730 l

20/25

| _20/20 Alv

CGrifica No. 1 Agudezu's viguales finales eon correccidn del Grupo 1 '

ain Ecograffa.
10 LPacientea
9t
8 |
T
s
5 F
4+
3-
2
1
20/25

20/20 Alv

Gréfica No, 2 Agudezas visuales finales con correccién del Grupo Il

con Ecografia.
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Paclentes

S =3 m W
[]

= W & o
T

Rafraceién

+1.,00 1 0,00 -0.25a1.25 ~1.50 & 2.75

Gréfica No. 3 Refraccidén final del Orupo I sin Ecograffa.

LPaclenles
10

-

th & =1 & w

F i - -
Ll

Refraccidn

+1.50 n 40,50 +0.25 n ~0.75

Grifies No. 4 Refraccién finnl del Grupo 11 con Ecograffa.
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DISCUSICN:

Analjzando nuestros resultados, observomos que en el Grupe I la refrac--
cién final varié de + 1.00 a -2.75 y que la preoperatoria fue do +2.50 a
-2,25; ésto nos indica que cn general los resultados son satisfactorios,
aungque tedéricamente la refraccién final deberf{a de ser neutra en todos -
loas casos, ya8 que se calculé para BEnetropfa, &sto nos hace suponer que
haey otros fn.ctores que modifican el resultodo y éstos pueden ser: Lo va-
riabilidad del poder del cristalino, cam se ha reportado en varios estu
dlos bianétricos, cam el de Sorsby en el que la variabflidad va de 15.5
a 2.9 D, con un prancdio de 19.7 y esta variacién es nnyor y mds fre- -

cuente en paclentes con ametropia alta,

Otro factor que influye es la profundidad de Ia c&mra anterior, ya que
se mod{fica en ¢l monento de la cirugfe ¥y puede quedar més profunda o -~
mits estrecha, con lo cual produce cn ¢l primer caso, que a la lente le
falte graduecidn o le sobre en el segundo, hncfendo que el resultado re

fractivo final no sea ¢l csperado.

La refraccidén tanbién influye, aunque uno se csmere en su realizacién, -
hny aigunos hechos que nos irpiden que sea exactn, como la miopizacidn ~
frecuente del cristalino por la formscidn de l& catargta, la opacidad de
los medios, o cn casos que se usen las gafas o refracciones anteriores -

caone referencia, la confiabilidad de éstas dltimas,

21



La curvatura da Ia comea a8 otro pnr&mtro qua Be modificn con la ciru~

gla ¥ que ve a° lnflulr en nuestro rnsultado final,

Todos los factores anteriores nos explicen el origen de los errores en el
célculo por &l método refractivo, por lo tanto dehenos tenorlos muy en -

cuenta,

Los resultm}os con ecografia fueron: Une refraccién preoperatoria quo va
rid de +1.50 an -7.00 ¥ la refraccidén posoperatorin fuc de +1.50 n -0.75,
és8to nos indica que sin duda ea mis exacto que e! método refractivo, -'-
siendo la varisbilldad de 1a mitad que el otro, ain cuando las amctropias

eran mayores; aunque ésto no invalida la ut{lidad del método rofractivo.

Los factores de profundidad de cémara y curvatura cornesl también influ-

yen en el resultado final con este método.

Un hecho que observemos, €8 que el casos de ametropfas altas, no hay una
correspondencia entre refraccién y el poder del cristalino esperado, co
mo en el caso del paciente No. 4, que tenfn -7.00 y calculande por el mé
todo refractivo necesitarfe un lente de 11.25 D.  En cambio ia ccogra--
ffa nos ds un resultado de 16.0 D., dando un error de tan sélo Una Diop-
tria, y por el mitodo refractivo hubiera sido de 4.00 D,, sungue dato -
también puede suceder en casos de amctropfe baja, cam el caso No.2 del

Grupe con ccograffa, que tenfa uma refraceidn de -3.00 y tedricamente ne

22



cesitarfa un 16.5, mientras que la ecograffa nos dio 14.00, que se confir

m5 con In refraccién final que fue neutra.

23



QCOICLIOS IONES ¢

La profundidad de la cdmara cs un factor que se modifica con la ef
rugla y tiene una inportancia capltal en el célculo de la lente in
traocular y su modifieaclén depends del eirujane en forma importan

te.

La curyvatura de la cérnea tanmbién es modifiendn en la cirugia y és

to tlene efecto cn el resultado refractivo final.

La variabilidnd en la refraceién final del cdlculeo del poder de la

lente intraocular con el método refractivo, fue de! doble que con

ecograffia.

El aumentar o disminuir 1.25 por cads Dioptrfa de umetropfa, depen
diendo de In groduscién si es positiva o negativa, resulté en un -
célculo mis correcte del poder de la lente, por lo cual es Gtil -

usarlo,

Se confimm$ el heche, de que en ametropias altas, la varisbilidad
del poder del cristalino es mayor y no corresponde a lo esperado

por la refracelédn.

Observanos un fendmenc que colncide con otros autores, y éste se
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meniflesta en algumos paclentes con ametropla bajas, en los que la
refraceidn y el poder del cristalino no se corresponden y ésto  su
cede cunndo se encuentran los parfmetros en los extremos de sus va

riantes,

El cdlculo del poder de le lente intracculer es poeible y confiable
por ¢l mitode refractivo, en umotropias bajns y pacientes con ante

cedentes refractivos confinbles.

En ametropies altas o ante Ia duda en los antecedentes refractivos

del pqcicntu, se debe usar ccografia.
El cdleculo con ecogrnffa es el mis confisble, pero &sto no invallds

el poder utilizar ¢l método refractivo en los pacientes indlcados,-

debido a su sencillez ¥ balo costo,
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