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TESIS DE TITULACION

TiTULO
ANALISIS HALOMETRICO Y DE CALIDAD VISUAL EN
PACIENTES PSEUDOFACOS

Resumen

Las alteraciones visuales subjetivas son la principal causa de insatisfaccion en pacientes pseudofacos que
fueron sometidos a cirugia de catarata sin complicaciones. Las disfotopsias positivas se perciben como halos,
imagenes fantasmas, deslumbramientos o destellos de luz que se manifiestan ante la presencia de un
estimulo luminoso y son especialmente debilitantes en la vision nocturna. Estos fendmenos se han medido
con diferentes parametros clinicos. El haldémetro es un software que mide dichas alteraciones visuales de
manera objetiva y cuantitativa, por medio del indice de alteracién visual cuadratico (VDI). El objetivo del estudio
fue analizar las disfotopsias positivas en pacientes pseudofacos con esta nueva tecnologia. Se encontré una
incidencia del 30% de disfotopsias positivas que desaparecieron en 9 + 24 semanas. Se observd que un
mejor desempeno en la prueba halométrica se relaciona con mayor dispersion retiniana media por funcion de
punto dispersion (PSF) al analizar las aberraciones totales. Al analizar el subgrupo de pacientes sintomaticos,
esta correlacion no se mantuvo, sin embargo, se logrd establecer correlaciones significativas con las
siguientes variables: diametro pupilar, equivalente esférico, aberracion no corneal tipo coma, porcentaje de
aberraciones totales de alto orden y PSF de aberraciones de alto orden; Indicando una compleja interaccion
entre estos factores en la manifestacion de disfotopsias positivas en pacientes pseudofacos.

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Las alteraciones visuales subjetivas son la principal causa de insatisfaccion en pacientes pseudofacos que
fueron sometidos a cirugia de catarata sin complicaciones [1], se han reportado en un 9.6% a 49% de los
casos [2] [3]. Los sintomas visuales usualmente son minimos y solo seran descubiertos ante un interrogatorio
dirigido, usualmente desaparecen con el tiempo [4], pero pueden ser tan significativos que se tenga que
realizar un cambio de lente intraocular (LIO). Los sintomas suelen ser mas preocupantes para pacientes
jovenes, siendo ellos quienes manifiestan mayor inconformidad [5]. Estos fendmenos féticos fueron reportados
por primera vez en 1994 [6], y fue en el 2000 que se acufid el término de disfotopsias [2].

Se han descrito las disfotopsias positivas y negativas, estas Ultimas, se refieren a la percepcion de una
sombra oscura, en semiluna, en el sector temporal [7]. Las disfotopsias positivas, se perciben como halos,
imagenes fantasmas (glare), deslumbramientos o destellos de luz que se manifiestan ante la presencia de un
estimulo luminoso y son especialmente debilitantes en la vision nocturna [8, 9]. La etiologia exacta de estos
fendmenos se desconoce, se ha visto relacion con el disefio del borde de los lentes, el tipo de material y el
tamano de la zona dptica [2, 3, 8], asi como el diametro pupilar y la personalidad del paciente [3]. Los
sintomas visuales parecen no estar relacionados con agudeza visual, error refractivo residual o sensibilidad al
contraste [4, 10].




La medicion objetiva de este Ultimo fendmeno se ha realizado correlacionando los sintomas con las
aberraciones de alto orden del sistema visual; y la medicion subjetiva, por medio de métodos no cuantitativos
como cuestionarios [8]. El Laboratorio de Aplicacién y Ciencias Visuales, del departamento de Optica de La
Universidad de Granada, Espafia, ha desarrollado un instrumento para cuantificar los halos y evaluar la vision
nocturna: Haldbmetro; cuyo software fue puesto en linea en 2007 y se encuentra de manera gratuita para su
uso [9].

El haldmetro se ha utilizado en varias situaciones clinicas y se ha visto su correlaciéon con aberraciones de alto
orden medidas por aberrometria [9, 11, 12]. Se ha utilizado en pacientes con cataratas, operados de cirugia
refractiva [13], con degeneracién macular relacionada a la edad y opacidades corneales [14], asi como el
deterioro del desempefno visoespacial tras el consumo de bebidas alcohdlicas [9]. Aun no hay estudios
utilizando este nuevo software en pacientes pseudofacos.

El halébmetro se construye de una computadora con el software, una pantalla con ciertas especificaciones de
resolucion, tamano y calidad de la imagen a una distancia de 2 metros de una mentonera, donde el paciente
tiene a su alcance un ratén donde pulsara el botén al percibir un estimulo. Se inicia con una fase de
adaptacion a la oscuridad, seguido por la presentacion el estimulo principal dando un tiempo de adaptacion al
mismo, posteriormente, de manera aleatoria en tiempo y espacio, aparecen los estimulos previamente
programados. Al finalizar, el software arroja un mapa donde se puede visualizar la zona de afeccion por las
disfotopsias y un analisis cuantitativo. Los numeros presentados pueden ser utilizados en la férmula para
calcular el Indice de Alteracion Visual cuadratico (Visual Disturbance Index, VDI) [11].
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Donde r; es la distancia (en pixeles) del centro del estimulo principal al centro del estimulo i-periférico; N es el

VDI = pq =

ndmero total de estimulos periféricos; p es el peso total (o el nimero de veces que se presentd cada estimulo
i); y pi es el nUmero de veces sobre el peso total que el estimulo i-periférico no se detectd.

JUSTIFICACION
En la actualidad no se cuenta con una herramienta que cualifigue de manera objetiva los sintomas de
pacientes que manifiestan disfotopsias positivas.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las alteraciones visuales subjetivas son la principal causa de insatisfaccion en pacientes pseudofacos que
fueron sometidos a cirugia de catarata sin complicaciones. Usualmente, las molestias son minimas, pero
pueden llegar a ser tan importantes como para retirar el LIO que esta causando la sintomatologia. Se han
realizado estudios cualitativos por medio de cuestionarios sobre estos fendmenos y el desempeno visuales,
poco se ha estudiado con métodos cuantitativos [8, 9].

PREGUNTA DE INVESTIGACION
e ; Existe relacion entre la calidad de la imagen medida por haldmetro y las molestias subjetivas reportadas
por cuestionario en pacientes pseudofacos con disfotopsias positivas?

Objetivos

GENERALES
¢ Analizar la presencia de disfotopsias positivas en pacientes pseudofacos.

ESPECIFICOS

e Establecer una correlacion entre la presencia de disfotopsias positivas y prueba halométrica por VDI.
e Correlacionar los sintomas de disfotopsias positivas con: sexo, edad, aberraciones de alto orden, tamafo
pupilar, estatus refractivo y sensibilidad al contraste.

HIPOTESIS

e Existe una correlacion positiva entre la sintomatologia de disfotopsias positivas manifestada por el paciente
desempefio en prueba halométrica expresado en VDI.

DISENO DEL ESTUDIO

e Estudio comparativo, transversal y descriptivo de pacientes que acuden al servicio de Segmento Anterior
del Hospital Nuestra Sefiora de la Luz, I.A.P, centro de referencia oftalmoldgica en la ciudad de México, D.F
cuyo motivo de consulta sea seguimiento postquirirgico de facoemulsificacion mas lente intraocular por
catarata senil, sin complicaciones.

MATERIALES Y METODO
MATERIALES

Refraccién / Agudeza visual mejor corregida

Sensibilidad al contraste (CSV-1000E)

Aberrémetro WaveScan® (frente de onda, Abbott, USA)

Topdgrafo corneal Pentacam® (cdmara de Scheimpflug, Oculus, Alemania)
Halémetro Halo V1.0 (halometrfa, Granada, Espaia)

Cuestionario modificado (ver anexos)




METODO
Se reclutaron pacientes de el servicio de Segmento Anterior que cumplan los criterios de inclusion, durante el
periodo comprendido de mayo a septiembre 2015. Posterior al estudio de refraccion, se solicitd firmar
consentimiento informado y cuestionario modificado.[8] Después se realizard prueba de sensibilidad contraste
en el departamento de Baja Vision, topografia corneal por Pentacam®, aberrometria por WaveScan® y
halometria.

Los pacientes fueron reclutados de manera aleatoria. La refraccion fue realizada por el Licenciado en
Optometria en turno. Los estudios se realizaron durante un periodo de una semana, en ocasiones todas las
mediciones el mismo dia. Se utilizaron los valores del Pentacam para conocer aberraciones de origen
corneales y restar éstas de las aberraciones totales obtenidas por WaveScan para parametros de aberracion
esférica, coma y trefoil a 90°. Estos valores fueron utilizados como aberraciones no corneales del sistema
optico.

El diametro pupilar se obtuvo mediante la prueba de Pentacam®. El porcentaje de aberraciones de alto orden
del sistema Optico se obtuvo por WaveScan, asi como la funcion de punto dispersion Log-50 para
aberraciones totales y aberraciones de alto orden del sistema optico.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Patologfa ocular asociada (retinopatia diabética,
Diagndstico pre operatorio de catarata senil | edema macular, ojo seco severo, patologfa corneal,
opacidad de cdpsula posterior)

Capacidad visual igual o mejor a 20/25 PIO > 21 mmHg

Pseudofaco (minimo | mes) con LIO en bolsa Complicaciones quirdrgicas

LIO AcrySoft® IQ (SN6OWF)

VARIABLES
Demograficas Cuantitativas
Edad Halometrfa: Indice de alteracién visual
. cuadrético (VDI)
Aberracién corneal: Pentacam®(coma a 90°,
Sexo

trefoil a 0° y aberracién esférica)

T ¢ quirdre WaveScan®: Aberraciones totales (coma a 90°,
IEMPo post quirurgico trefoil a 0° y aberracidn esférica)
Sensibilidad al contraste (frecuencias bajas,

Sintomas de disfotopsias positivas medianas y altas)




OBTENCION Y MANEJO DE DATOS

ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizé estadistica descriptiva y se correlaciond los hallazgos clinicos con los datos demograficos por medio
de la prueba no paramédica de Spearman.

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos se realizaron dentro del marco establecido por los lineamientos de la declaracion de
Helsinki.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado antes de realizar cualquier prueba. Ver anexos.

RECURSOS

RECURSOS ECONOMICOS
Se solicitd apoyo al hospital para solventar gastos de estudios, obteniendo visto bueno para la realizacion de
160 estudios de cada tipo, incluyendo: aberrometria WaveScan, y topografia corneal pentacam.

RECURSOS DE PERSONAL

Se solicitd apoyo a Lic. Fernando Castafeda para la realizacion de estadios de aberrometria y topografia
corneal, asi como a Lic. Jimena Castorena Rodriguez para la realizacion de prueba halométrica. Para la
realizacion de pruebas de sensibilidad al contraste se contd con el apoyo de Lic. Lourdes Ordaz Vera.




RESULTADOS

Se estudiaron un total de 46 pacientes a quienes se les implanté LIO Acrysoft® 1Q SN60OWF, con una
edad promedio de 64.72 +11.06 afos (min 44, max 79). El tiempo transcurrido desde la cirugia al momento
de captura del paciente fue de10.6+20.5 semanas (min1, max 96). La Tabla 1 resume las caracteristicas de la

poblacion estudiada.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada.

EDAD (ANOS)
TIEMPO POST QUIRURGICO (SEMANAS)

EQUIVALENTE ESFERICO POR ABERROMETRIA
WAVESCAN® (DIOPTRIAS)

EQUIVALENTE ESFERICO POR REFRACCION
(DIOPTRIAS)

Aberracion esférica no corneal (um)
Aberracion tipo coma no corneal (um)

Aberracion tipo trefoil no corneal (um)

Aberraciones de alto orden (%)

PSF: todas las aberraciones -Log 50%
borramiento effectivo (D|optr|as§

PSF: aberraciones de alto orden -Lo
50%, borramiento effectivo (Dioptrias

SEXO
masculino
femenino

total

Promedio (desviacion estandar)

64.72 (+11.06)

10.6 (x20.5)

-0.15 (x0.49)

-0.45 (+0.79)

-0.1311 (+0.1589)

0.2461 (+0.2215)

0.3559 (+0.3726)

46.46 (+21.09)
1.01 (£0.37)
0.46 (+0.20)
% (n) con disfotopsias positivas % (n)
34.78% (16) 50% (8)
65.22% (30) 20% (6)
100% (46) 30.43% (14)

El equivalente esférico al momento del estudio fue medido por retinoscopia y por aberrémetro WaveScan®.
Para la refraccion subjetiva se obtuvo un promedio de -0.45 + 0.79D (rango -2.50 a +3.00), para la refraccion

por aberrometria el promedio fue de -0.15 + 0.49D (rango -1.38 a +0.90) .

El 30.43% (n=14) de los pacientes manifestaron algun grado de disfotopsias positivas, (representando
50% de los masculinos y 20% de los femeninos estudiados). La molestias fueron estatificadas por el paciente




ANALISIS HALOMETRICO Y DE CALIDAD VISUAL EN PACIENTES PSEUDOFACOS

en una escala de 0 al 4, siendo 0 ausentes y 4 muy molestas, el 100% fue clasificado en grado 1. La duracion
promedio de los sintomas fue de 9 + 24 semanas (rango 1 a 92).

Las aberraciones no corneales de sistéma optico se obtuvieron al restar la aberracion corneal media
por Pentacam®. de la total obtenida por Wavescan. Se obtuvo un promedio de aberracion esférica de
-0.1311 £ 0.1589 pm (rango -0.42 a 0.26), aberracién tipo coma 0.2461 + 0.2215 um (rango -0.42 a 0.26) y
aberracion tipo trefoil 0.3559 + 0.3726 pm (rango -0.42 a 0.26).

El porcentaje de aberraciones de alto orden del sistema &ptico, calculada por WaveScan®,fue de
46.46 (£21.09)%. La funcion de punto dispersion (PSF) Log-50 para todas las aberraciones fue de 1.01
(x0.37) D, mientras que, al tomar en cuenta solamente las de alto orden se obtuvo un valor de 0.46 (+0.20).
En la Figura 1 se pueden observar fotografias de estas pruebas.
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Figura 1. Iméagenes observadas en analisis aberrométrico (WaveScan) que representan la funcion de punto dispersion
(PSF). El la linea superior para todas la aberraciones del sistema 6ptico, cuantificado en dioptrias. En la fila inferior,
mismo andlisis, tomando en cuenta solo las aberraciones de alto orden.

Todas las variables se correlacionaron con el indice de alteracion visual cuadratico (VDI) arrojado por
la prueba de halometria (Tabla 2), el mismo andlisis se realizd en la poblacion sintomatica, los resultados se
muestran en Tabla 3. Se estratificd a los pacientes de acuerdo a su VDI y la presencia o ausencia de sintomas
(Figura 2), recordemos que al acercarse VDI a 1, la visién se acerca a la perfeccion, mientras que valores bajos
(cercanos a cero) indican una vision alterada. La mayoria de los pacientes sintomaticos se encontrd en el
rango de 0.49 a 0.00, no se observa un patréon especifico para los pacientes asintomaticos en relaciéon con




VDI (Figura 2). Dentro de las caracteristicas generales, no se encontrd correlacion al analizar la edad del
paciente, el tiempo transcurrido desde la cirugia o la presencia o ausencia de sintomas.

Figura 2. Muestra la frecuencia de los rangos de indice de alteracion visual (VDI) tanto en pacientes
sintomaticos como en pacientes asintomaticos. El VDI =1 indica menor alteracion visual, de tal manera que
entre mas cercano a 0, la alteracion visual es mayor. Se observa mayor nimero de casos con sintomas en los
rangos de 0.49 - 0.00 indicando mayor alteracion visual determinada por halometria.
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Se encontrd una tendencia a la correlacion positiva con el diametro pupilar (Figura 3 ). Esta relacion es débll,
con valor de r de 0.2867, valor de p de 0.0501, con un intervalo de confianza que cruza el cero (-0.06736 a
0.57666). Esto demuestra que a mayor diametro pupilar, mejor es el desempefio visual medido por el
haldmetro. Al analizar solamente los pacientes que presentaron sintomas de disfotopsias positivas, esta
correlacion fue significativa y moderada (r= 0.6416, p=0.0188, 1C95% 0.04099 a 0.8824). (Figura 3.1).

Figura 3. Esta grafica muestra una tendencia a la relacion débilmente positiva entre el diametro pupilar y el
VDI (r= 0.2867, p = 0.0501,IC 95% = -0.06736 a 0.57666) indicando que entre menor sea el diametro
pupilar, mas alteraciones visuales que degradan la calidad visual medido por haldmetro. (3.1). Al analizar
estos valores en la poblacion sintomatica, la correlacion fue evidente (r= 0.6416, p=0.0188, 1C95% 0.04099
a 0.8824)
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El error refractivo residual, tanto el obtenido por refracciéon convencional y el arrojado por el aberrémetro, no
guardd correlacion  significante con VDI (Figura 4) Tampoco al comparar la prueba halométrica con
aberraciones no corneales como esférica, coma, trefoil (Figura 5) o el porcentaje de aberraciones totales del
sistema optico. No se encontrd correlacion entre VDI y sensibilidad al contraste (Figura 6), tampoco al analizar
solamente a los pacientes sintomaticos. Al correlacionar VDI con la funcién de punto dispersion (PSF),
también arrojado por estudio aberrométrico, se encontrd una correlacion positiva significativa cuando se tomo
el PSF total del sistema visual, no asi cuando sdlo se tomd en cuenta las aberraciones de alto orden (Figura
7).




Tabla 2. Valores estadisticos para correlaciones entre indice de alteracion visual (VDI) y caracteristicas
de la poblacién estudiada. (r = correlacion de Spearmn).

valor de r valor de p intervalo de confianza
Edad -0.03013 0.4249 -0.3393 a2 0.2849
Disfotopsias positivas (Sintomas) 0.07141 0.3245 -0.2427 a 0.3719
Diametro pupilar 0.2867 0.0501 -0.06736 a 0.57666
Tiempo post quirlrgico -0.02854 0.4270 -0.3308 a 0.2791
ERROR REFRACTIVO
Equivalente esférico (por WaveScan®) 0.04530 0.3879 -0.2709 a 0.3527
Equivalente esférico (refraccion) -0.2261 0.0724 -0.4999 a 0.08883
ABERRACIONES
Aberraciones de alto orden (%) -0.1627 0.2185 -0.5331 a 0.2599
Esférica no corneal (um) 0.05176 0.3708 -0.2611 2 0.3548
Coma no corneal (um) 0.1904 0.1106 -0.1256 2 0.4714
Trefoil no corneal (um) 0.2121 0.0861 -0.1034 a 0.4887
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
Frecuencias bajas (1.5 cpd) 0.04853 0.4195 -0.4145 a 0.4915
Frecuencias medias (6 cpd) 0.1224 0.3037 -0.3510 a 0.5459
Frecuencias altas (18 cpd) -0.06149 0.3984 -0.5013 a2 0.04036
PSF
TO%%?'rlaar?q %tr)]%rg?fggtﬁ/so —(LDcing%ﬁ};/g $ 0.5224 0.0031* 0.1692 a 0.7567
Aberraciones de alto orden -Log 50% 0.2895 0.0802 -0.1316 a 0.6220

borramiento effectivo (Dioptrl’as§

*p <0.05

10



Figura 4. No se encontrd una correlacion significativa entre el equivalente esférico post quirlrgico (en este
caso se tomo el arrojado por aberrometria) y la alteracion visual medida por VDI (r = 0.2867, p = 0.0501, IC
95% = -0.06736 a 0.57666) al analizar todos los casos. (4.1). Al realizar el mismo andlisis solamente en los
pacientes sintoméaticos, se encontrd una correlacion significativa, mostrando menor alteracion visual a mayor
residual midpico.
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Se realizd un subanalisis entre la correlacion de VDI con los datos clinicos, tomando en cuenta sdélo los datos
de pacientes sintomaticos (Tabla 3). A diferencia del primer andlisis, éste mostrd una correlacion significativa
con el equivalente esférico, tanto en su medicidén manual como automética, esta correlacion persistié adn al
tomar este valor como absoluto (Figura 3.1). El porcentaje de aberraciones de alto orden del sistema 6ptico
mostrd una correlacion negativa importante (r=-0.7333, p=0.0156, el IC no fue posible determinar) (Figura 8).
De igual manera la correlacion entre VDI y aberraciones no corneales mostré significancia estadistica (Figura
9). Contrario a lo encontrado en la poblacidon general, en este subgrupo no se logré establecer una correlacion
clara entre VDI y aberraciones totales del sistema 6ptico por medio de PSF (Figura 10A) estableciendo una
correlacion positiva moderada al tomar en cuenta solo las aberraciones de alto orden (Figura 10b). Estos
ultimos datos fueron insuficientes para establecer un intervalo de confianza.
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Figura 5. No se encontr6 correlacion significativa entre VDI y aberraciones no corneales (a) esférica (b) coma

o (c) trefail.
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Tabla 3. Correlacion de Spearman entre VDI y caracteristicas de la poblacion que manifestd disfotopsias

positivas.

Diametro pupilar
Tiempo post quirdrgico

ERROR REFRACTIVO
Equivalente esférico (por WaveScan®)
Equivalente esférico valor absoluto
Equivalente esférico (refraccion)

ABERRACIONES
Porcentaje de aberraciones de alto orden

Aberracion esférica no corneal (um)
Aberracion tipo coma no corneal (um)
Aberracion tipo trefoil no corneal (um)

PSF

Todas las aberraciones -Log 50%
borramiento effectivo (Dloptrlas§

Aberraciones de alto orden -Log 50%
borramiento effectivo (Dloptnasi

valor de r

0.613

0.4232

-0.7243

0.6416

-0.2454

-0.7333

-0.3022

0.5934

0.2802

-0.03361

0.6667

valor de p

0.0188*

0.1316

0.0033*

0.0106*

0.0482*

0.0156*

0.1577

0.0180*

0.1767

0.4701

0.0294*

intervalo de confianza (95%)

0.04099 a 0.8824

-0.1557 a 0.7857

-0.9146 a -0.271
0.1222 2 0.8852

-0.5041 a 0.05376

-0.7398 a 0.3152
0.04476 a 0.867

-0.3366 a 0.7287

-0.7398 a 0.13151

*p <0.05
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Figura 6. Sensibilidad al contraste: Al correlacionar la sensibilidad al contraste con VDI no se encontrd
relacion alguna en frecuencias bajas (r=0.04853, p=0.4195, IC 95%= -0.4145 a 0.4915) (A), altas
(r=-0.06149, p=0.3984, IC 95%= -0.5013 a 0.04036) (B), o intermedias (r=0.1224, p=0.3037, 1C95%=
-0.3510 a 0.5459) (C).
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Figura 7. Funcion punto-dispersion (PSF): se encontrd una correlacion positiva estadisticamente significativa
al tomar en cuenta las aberraciones totales del sistema visual (r= 0.5224, p=0.0031, IC 95% 0.1692 a 0.7567)
(A). No se encontré una correlacion estadisticamente significativa al tomar en cuenta solamente las
aberraciones de alto orden (r=0.2895, p=0.0802, IC 95% -0.1316 a 0.6220). (B).

PSF todas la aberraciones (D)

2.5

2.0

1.54

1.0

0.0

e
=}

PSF aberraciones de alto orden (D)

1.5+
1.0- i
°
°
o © °
0.5 o °
. .:.o. o° . °
°
o © °
0.0 T T
0.0 0.5 1.0
DVI

14



Figura 8. Sub andlisis de las aberraciones de alto orden de todo el sistema Optico, expresado en porcentaje y
VDI en pacientes sintomaticos donde se observa una clara tendencia a mejor valor de VDI, es decir, mejor

desempefio en la prueba halométrica con un menor porcentaje de aberraciones de alto orden(r=-0.7333, p=
0.0156) .
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Figura 9. Sub andlisis de aberraciones no corneales y VDI en pacientes sintomaticos donde se logré
establecer una correlacion significativa. (a) Aberracion esférica demuestra que cierto grado de aberracion
esférica negativa mejora el indice de alteracion visual. A medida que la aberracion tipo (b) coma vy (¢) trefail
aumenta, se observa una mejor funcion visual por halometria.

a T
— 0.4
d :
~ [ ]
g 0.2- £
5 . o
% 00 —* - =2
o ° e 0.5 2.0 =
:5 -0.2+ voP ° 0
o ® e )
: s
E '0.4- Y O
2 <
< o6 -0.2- VDI
E 107 c
‘S 0.8 o ° .
(=t
[} [ ] ®
: - [ J
S 06 . ®
o
S 0.4
S
= .
© 029 e ®
g °
S o0 T T
< 0.0 0.5 1.0
VDI

15



Figura 10. Funcion punto-dispersion (PSF) en pacientes sintomaticos: A diferencia de la correlacion positiva

establecida en la poblacién general en este subgrupo no se encontré correlacion significativa entre PSF todas
las aberraciones y VDI (r= -0.03361, p=0.4701) (A). A diferencia de la poblacién general, en este subgrupo si
se logrd establecer una correlacion positiva con la aberraciones de alto orden (r= 0.6667, p=0.0294) (B).
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DISCUSION

Las disfotopsias positivas son un problema relacionado con el LIO, pues no se han reportado en pacientes
faquicos [3]. Esta muestra, donde predominé el sexo femenino, mostrd una incidencia de disfotopsias acorde
a la literatura publicada [2] [3], siendo ésta mas percibida por el sexo masculino que el sexo femenino. La
duracion de los sintomas también corresponde a lo reportado en la literatura[2] [3].

No se logré establecer una relacion clara entre la presencia de sintomas subjetivos de disfotopsias positivas y
alteracion en VDI. La correlacion entre equivalente esférico post quirdrgico y VDI muestra una relacion
negativa, débil, estadisticamente significativa, con intervalo de confianza que cruza el cero. Esto podria indicar
gue una leve miopia residual esta relacionada con menores alteraciones visuales cuantifiadas por Halémetro.

El diametro pupilar guarda una correlacion positiva con el VDI (r=0.613 p=0.0188, IC 95% 0.04099 a 0.8824).,
sugiriendo que a mayor diametro pupilar, menor son las alteraciones inducidas por halos. Esto se podria
explicar por el fendmeno de aberraciones inducidas por una pupila pequefa, ya que, a pesar de mejorar la
capacidad visual por aumentar la profundidad de foco, las aberraciones inducidas por difraccion aumentan
con una pupila pequena [15], presentando un pobre desempeno en el estudio halométrico. Se debe tomar en
cuenta que el valor que se tomd como diametro pupilar fue obtenido al momento de realizar Pentacam®
(resolucion de 0.001mm) el cual, se realiza en condiciones mesoépicas, sin embargo, estas caracteristicas
luminosas Nno son exactamente las mismas condiciones bajo las que se realizé el estudio halométrico, ya que
al realizar la toma de Pentacam®, se envia un flashazo de luz visible que podria interferir con la mediciones.
Un método mas exacto hubiera sido utilizar un pupildmetro, bajo luz infrarroja menor a 1 lux. Se sabe que
existe una variacion entre dos sistemas que utilizan la misma técnica para medir el diametro pupilar, siendo
0.14 +0.24mm mayor en Pentacam® al compararse con Galilei G4 [16].

Para el andlisis aberrométrico, se tomaron arbitrariamente las aberraciones de alto orden de coma a 90°, trefoil
a 0°y aberracion esférica. Mltiples variables que no fueron tomados en cuenta podrian haber afectado estos
resultados, desde la calidad de la lagrima, hasta la posicion de la incision corneal. Al igual que lo reportado en
la literatura [4, 10], no se logré establecer una correlacion significativa. Al realizar el mismo analisis, tomando
en cuenta solo los datos de los pacientes que si manifestaron sintomatologia, se logré establecer una
correlacion positiva entre aberraciones las aberraciones en cuestion y el puntaje de VDI, sugiriendo que cierto
grado de aberraciones no corneales, de bajo y alto orden interactiian de manera compleja a manera que un
menor numero de éstas se relacionan con peor desempeno en la prueba halométrica. Al mismo tiempo, esta
poblaciéon sintomatica demostrd una correlacion negativa con el porcentaje de aberraciones totales de alto
ordeny VDI.

La correlacion positiva encontrada entre VDI y PSF de todo el sistema visual es moderada y expresa que a
mayor dispersion de la funcion visual a nivel retiniano, la desviacion visual medida por el haldmetro es menor,
acercandose a una vision menos perturbada por problemas de halos. Al realizar el mismo analisis sélo en la
poblacion sintomatica no se pudo observar los mismos resultados, pero si una relacion positiva con la
dispersion de la imagen a nivel retiniano al tomar en cuenta solo las aberraciones de alto orden.

La evaluacion de la sensibilidad al contraste es importante, ya que se sabe los resultados para las
correlaciones entre VDI y sensibilidad al contraste deben ser interpretadas con cautela, pues la sensibilidad al
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contraste fue tomada tiempo después del VDI por motivos de logistica, con una variabilidad de entre O a 60
dias, dato que no se tomd en cuenta al realizar el andlisis. El presente estudio no logré establecer una
correlacion significativa en este aspecto, en concordancia con lo reportado en la literatura [4, 10].

La funcidon de punto dispersion de las aberraciones totales mostrd correlacion positiva moderada, 10 que hace
pensar que la combinacion entre aberraciones corneales y no corneales tanto de bajo como de alto orden
podria jugar un papel importante en el VDI obtenido. Esta correlacion se mantiene y se hace mas evidente al
analizar solamente a los pacientes sintomaticos, sugiriendo, nuevamente, que cierto grado de aberraciones
mejoran la funcion visual medida por Haldmetro.

CONCLUSION

El haldbmetro, por medio de VDI, mostrd correlacion positiva con PSF de aberraciones totales en pacientes
pseudofacos. Esta correlacion no se mantuvo al analizar solamente los pacientes con sintomas. La prueba
halométrica logré establecer correlaciones significativas en pacientes sintomaticos con las siguientes
variables: diametro pupilar, equivalente esférico, aberracion no corneal tipo coma, porcentaje de aberraciones
totales de alto orden, y PSF de aberraciones de alto orden; Indicando una compleja interaccion entre estos
factores en la manifestacion de disfotopsias positivas en pacientes pseudofacos.
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HOSPITAL dela LUZ

FUNDACION HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LA LUZ, IAP

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Este consentimiento informado es para pacientes del departamento de Segmento Anterior del
Hospital Nuestra Sefiora de la Luz a quienes se invita a participar en el proyecto de investigacion
“Andalisis halométrico y de calidad visual en pacientes pseudofacos.”

Se le hace una invitacion atenta a formar parte de este proyecto, que busca encontrar la relacion que
existe entre la presencia de fenébmenos visuales reaccionamos con la luz (como halos, destellos,
deslumbramiento y glare) y la presencia de un lente intraocualar después de una cirugia de catarata.
Esta investigacion requiere datos personales tales como su edad, la fecha de cirugia, el tipo de lente
que se le colocd, la prescripcion de sus anteojos, asi como su cooperacion para una bateria de
estudios paraclinicos como aberrometria, pentacam, halometria, campos visuales y sensibilidad al
contraste. Esta investigacion no involucra medicamentos, cirugias o procedimientos invasivos. Toda
la informacioén obtenida es confidencial y se utilizara sélo con fines de ensefianza.

Su participacion es totalmente voluntaria y tiene el derecho a aceptar o negarse a participar
en la investigacion y en cualquier momento puede cambiar de opinion.

En caso de alguna duda, favor de contactar a:

Dra. Stephanie De la O, teléfono 5566 101503 o por correo electronico s.delao.md@gmail.com
Dra. Rosa Maria Pacheco, teléfono 5514 918558 o por correo electronico rosa_mpz@hotmail.com

Firma
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A ser llenado por entrevistador

HOSPITAL dela LUZ

FUNDACION HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LA LUZ, AP

CUESTIONARIO PARA DISFOTOPSIAS EN PACIENTES PSEUDCFACOS

PROTOCOLO DE INVESTIGACION - SEGMENTO ANTERIOR

Instrucciones: Marque con una X su respuesta.
1. EN LO QUE RESPECTA A SU VISION ACTUAL ¢,ESTA SATISFECHO(A)?
O si O NO

2. DESPUES DE SU CRUGIA, ¢ ALGUNA VEZ NOTO FLASHES, LINEAS O HALOS LUMINOSOS QUE NO

HABIA NOTADO ANTES?
O si O NO

3. ¢ HAN DESAPARECIDO ESTOS FLASHES, LINEAS O HALOS LUMINOSOS?

4. ¢ QUE TAN MOLESTO ES?
O MUY MOLESTO (INGAPACITANTE) O MOLESTO

O POCO MOLESTO O NO ES MOLESTO

5. DESPUES DE SU CIRUGIA, ¢ ALGUNA VEZ NOTO UNA SOMBRA O MEDIA LUNA OSCURA A LOS LADOS

DE SU VISION?
O si O NO
6. ¢ HA DESAPARECIDO ESTA SOMBRA O MEDIA LUNA OSCURA?
O sf O CAS| POR COMPLETO O NO
DESDE HACE DiAS SEMANAS MESE ANOS

7. ¢ QUE TAN MOLESTO ES?

O MUY MOLESTO (INGAPACITANTE) O MOLESTO

O Poco MOLESTO O NO ES MOLESTO
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