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RESUMEN

Objetivo: determinar la efectividad de la biometria de inmersién para el calculo del
lente intraocular.

Métodos: se realizé un estudio observacional descriptivo, prospectivo. El universo
estuvo constituido por los pacientes operados de catarata en el Instituto Cubano de
Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer", entre enero y septiembre de 2011. La muestra
estuvo conformada por 39 ojos de 34 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusidn establecidos para la investigacion y fueron operados por la técnica de
facoemulsificacién con previo calculo del lente intraocular por biometria de
inmersion e interferometria de coherencia éptica.

Resultados: el promedio de edad fue de 72,33 afos, con un predominio del sexo
femenino. La diferencia de longitud axial promedio entre los pacientes calculados
por inmersion y los de IOL Master fue de 0,09 mm, mientras que la diferencia de
profundidad de la cdmara anterior fue de 0,19 mm. Se obtuvo una diferencia de
0,13 D y no existio diferencia significativa en cuanto al calculo del poder del lente
intraocular entre ambos métodos.

Conclusiones: los valores de longitud axial y de profundidad de camara anterior
obtenidos mediante biometria de inmersidn pueden ser utilizados para calcular con
efectividad el poder del lente intraocular de los pacientes que seran sometidos a
cirugia de cataratas, lo que demuestra ser una alternativa en ausencia del IOL
Master.

Palabras clave: biometria de inmersidn, interferometria de coherencia 6ptica,
calculo del lente intraocular, facoemulsificacién.
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ABSTRACT

Objective: to characterize the functional capacity and the quality of life of the
elderly people with macular degeneration and low vision who were seen at "Ramon
Pando Ferrer" Cuban Institute of Ophthalmology from January to June 2013.
Methods: Cross-sectional and descriptive study that included the following
variables: age, sex, race, best corrected near visual acuity using Zeiss chart before
and after visual rehabilitation, visual disability, functional capacity for daily life
activities, clinical type of macular degeneration, risk factors for the disease, reason
for visual rehabilitation and prescribed optical and non-optical aids.

Results: the disease prevailed in females (55,2 %), 75-79 years-old age group and
Caucasians. Predominant visual disability was mild to moderate low vision; the
mostly found functional capacity was independence with some limitations. Dry
macular degeneration was present in 82,7 % of cases; the most frequent risk factor
was smoking (82,7 %); reading and writing was the main motivation and a large
number of patients improved their visual acuity after rehabilitation. The optical and
non-optical aids that were mostly prescribed included microscopes and lighting.
Conclusions: females, 75-79 years-old age group and Caucasians are the risk
factors that cause the highest number of cases with macular degeneration and low
vision. Visual disability prevailed among those classified as mild to moderate low
vision patients. Dry macular degeneration was present in almost all the cases. The
most frequent risk factors were smoking, heredity and cardiovascular diseases.
Most of the patients improved their condition after visual rehabilitation.

Key words: visual rehabilitation, visual disability, functional capacity, macular
degeneration.

INTRODUCCION

La facoemulsificacion con implante de lente intraocular (LIO) es hoy en dia una de
las intervenciones mas comunes y de mejores resultados en la practica
oftalmoldgica. La finalidad de la cirugia es sustituir el poder refractivo del cristalino
opaco con el lente intraocular mas preciso posible.! Sin embargo, uno de los
principales problemas sigue siendo calcular con exactitud la lente intraocular para
lograr una refraccién 6ptima posoperatoria. La exactitud en este célculo depende de
la recogida de datos biométricos preoperatorios (longitud axial, queratometria
corneal, profundidad de cdmara anterior y espesor del cristalino) de la formula de
calculo de la LIO, asi como del control de la fabricacidn de las lentes.!? La fuente
de error mas importante (54 % de los errores) en el calculo de la LIO es la medida
de la longitud axial (ALX) del globo ocular.®”

La longitud axial se puede medir por varios métodos:

Biometria ultrasoénica: eco-a.

De contacto.

De inmersién.

Biometrsia Gptica: o interferometria de coherencia parcial (ICP) como el IOL
Master.
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Es a mediados de los anos 70, cuando la medicion ultrasénica mediante ecografia-a
comienza a hacerse indispensable. Emergieron dos tipos de técnicas, de contacto,
primeramente promovida por Coleman y Binkhorst, y de inmersion, que fue
popularizada por Ossoinig y mas tarde por Hoffer y Shammas.® Cominmente se usa
esta técnica de biometria mediante ultrasonidos en modo eco-a o unidimensional,
usando un transductor de unos 10 MHz.>®

En el ecograma de un ojo normal en modo "a" se producen los siguientes ecos, que
corresponden a las diferentes interfaces acusticas: cornea, capsula anterior del
cristalino, capsula posterior del cristalino, retina, esclera y grasa orbitaria. La
formacion de los ecos se afecta por diferentes factores; entre ellos esta el angulo
de incidencia de los ultrasonidos, la ganancia empleada y el tamafio, la forma y la
uniformidad de la interface acustica, asi como su capacidad de absorcién, refraccion
y dispersién, que viajan a diferentes velocidades dependiendo fundamentalmente
de la densidad del tejido que atraviesan.

Las velocidades de sonido para ojos normales en los diferentes medios oculares
son: cornea 1 641 m/s, camara anterior 1 532 m/s, cristalino 1 641 m/s, camara
vitreo 1 532 m/s, retina 1 550 m/s.!%!3 Para mejorar la biometria ultrasénica es
recomendable utilizar la técnica de inmersidn. A pesar de ser la mas exacta, aun
muchos colegas utilizan la técnica de contacto. Para facilitarla se han disefiado unas
copas sencillas, seguras y de costo aceptable. La copa de inmersion mas conocida
es la de Prager, que fue desarrollada en 1982 por Thomas C. Prager, para mejorar
la precision de la medicién de la longitud axial.'* Las ventajas del método de
inmersién son fundamentalmente dos:

e Se evita la posibilidad de comprimir la superficie corneal.
e Asegura el correcto alineamiento de los ultrasonidos mediante la obtencion
de los cinco ecos mas abruptos y elevados posibles.®*°

Actualmente el equipo mayormente utilizado en el mundo para el calculo del LIO
con buenos resultados es el IOL Master desarrollado por la Carl Zeiss, que es un
sistema tecnoldgico preciso, no invasivo, basado en el principio de la biometria
dptica con interferometria de coherencia parcial.'>*” El bidmetro ultrasénico hace
una medida céornea-membrana limitante interna (interface vitreo-retina), mientras
que el biémetro éptico mide cornea-epitelio pigmentario retiniano, lo cual supone
una diferencia aproximada de 130 pum a favor de la biometria dptica siendo esta una de
las diferencias fundamentales entre la biometria ultrasénica (US) y el IOL Master.

A pesar de esta diferencia, la biometria por inmersion, al evitar el aplanamiento
corneal, puede brindar resultados comparables con la biometria éptica, lo que es
muy Util, principalmente en cataratas muy densas donde el IOL Master no es capaz
de realizar la medicién.® Aunque la cirugia de la catarata ha evolucionado
ostensiblemente en las uUltimas décadas y por mucho que dominemos la técnica de
facoemulsificacion y todos los avances que puedan surgir, si no calculamos bien el
poder de la lente intraocular, el paciente no vera bien y no quedara contento con la
cirugia.’® En la presente investigacién se comparan los valores de longitud axial y la
camara anterior obtenidos por biometria dptica y por biometria de inmersion, con el
objetivo de determinar la efectividad de esta ultima para el calculo del poder del
lente intraocular.

METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo, prospectivo. El universo estuvo
constituido por los pacientes operados de catarata por técnica de facoemulsificacion
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en el Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer" entre enero y
septiembre de 2011. Las variables analizadas fueron la longitud axial, la
profundidad de cdmara anterior y el poder del LIO. Se crearon dos grupos de
estudio, uno conformado por 13 ojos y otro conformado por 26 ojos para un total
de 39 ojos de 34 pacientes. A ambos grupos se les calculé el LIO por la férmula de
SRK/T utilizando los valores obtenidos por ambos métodos de biometria. Al primer
grupo se le implantd el LIO calculado por la biometria de inmersion y al segundo
grupo calculado por la biometria éptica (IOL Master). Se excluyeron los pacientes
con comorbilidad ocular asociada y aquellos con ojos de longitudes axiales
extremas.

Para realizar la biometria de inmersion se acosté el paciente en decubito supino y
se le instilé colirio anestésico para que no se produjeran molestias en el paciente.
Después se coloco sobre la cornea una copa en la que se instilé suero hasta un
medio o dos tercios de su altura, en la que se introdujo la sonda biométrica hasta
aproximadamente 1 cm de la superficie corneal, con lo que se evité el contacto con
la cornea. Los valores fueron confiables siempre que la desviacion estandar
estuviera por debajo de 0,10. El examen fue realizado en todos los casos por la
misma optometrista con experiencia en la realizacion de este estudio. Para la
comparacion entre las medidas biométricas y el calculo del poder didptrico del LIO
se utilizé la prueba t para una media (bajo la hipdtesis de que el valor promedio de
las diferencias es a= 0).

RESULTADOS

La media de la longitud axial por inmersion fue de 23,9 mm, mientras que con el
IOL Master fue de 23,8 mm, con una diferencia de longitud axial de 0,09 mm, lo
que evidencié que no hay diferencias significativas entre ambos métodos, como
muestra la tabla 1.

Tabla 1. Longitud axial media para
los grupos estudiados

Longitud Media Desviacion
axial media estandar
inmersian 23,9 1,23
IOL Master 23,8 1,13
Diferencia 0,09 0,27

M= 39; P= 0,067.

La media de la profundidad de la camara anterior por inmersién fue de 3,20
mientras que con el uso del IOL Master fue de 3,01, y se observd una diferencia de
profundidad de la cdmara anterior de 0,19 mm entre ambos métodos de biometria.
No existid significacién estadistica (tabla 2).
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Tabla 2. Profundidad de camara anterior
media para ambos grupos

Profundidad Media Desviacion
de camara estandar
anterior

Inmersian 3,20 0,47
IOL Master 3,01 0,38
Diferencia 0,19 0,30

M= 39; p= 0,056.

En la tabla 3 se muestran los resultados en cuanto al poder del lente intraocular
(LIO) para el total de los pacientes en el estudio, donde se obtuvo una media de
0,13 D con una p superior a 0,05, lo que significa que estadisticamente no existe
significacion entre ambos métodos para el calculo del LIO.

Tabla 3. Diferencia media del poder del lente
intraocular calculado por IOL Master y por
biometria de inmersion

Poder del lente

intraccular (LIO) media Desviacion
estandar
Diferencia 0,13 1,30

M= 39. P= 0,542.

DISCUSION

En nuestro estudio el promedio de edad fue de 72,33 anos, con un predominio del
sexo femenino, lo cual coincide con un trabajo realizado en Wisconsin (1988-1990),
donde se encontrd que en el sexo femenino existia una mayor prevalencia de
catarata para personas mayores de 70 afios (45,9 %).!°"?! Cabezas Ledn, en un
estudio publicado, encontré que el 60 % de los pacientes con cataratas eran
mujeresz.322260tros autores han obtenido resultados parecidos en cuanto a la edad y
al sexo.“”"
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Cuando analizamos los valores promedios de longitud axial y cdmara anterior
obtenidos, observamos que existe una diferencia de 0,09 y 0,23 mm
respectivamente entre ambos métodos de biometria, lo cual coincide con lo
reportado por otros autores, donde comparan la biometria de inmersién con otros
métodos de no contacto, como el Orbscan y el OCT. %’

Segun el estudio comparativo realizados por los Dres. Villanueva y Perdiz,?® el valor
promedio de la cdmara anterior por inmersion fue de 3,29 mm, y por otros
métodos de no contacto fue muy parecido, con valores entre 3,0 mm y 3,22 mm.
Se defiende la biometria de inmersién como uno de los métodos precisos y Utiles en
medios opacos, y aunque es uno de los mas antiguos, sus resultados siguen siendo
muy confiables.?® También Auffarth y Nemeth,?°>! en sus trabajos comparativos
sobre la biometria de inmersion con otros métodos, coincidieron con Yun Lee,? ya
gue encontraron una correlacion muy cercana entre la biometria de inmersion y
otros métodos 6pticos, como la topografia corneal Orbscan y el OCT Visante. En
cuanto a la longitud axial, tampoco existe significacién estadistica, lo que coincide
con estudios realizados por los doctores Mesa y Marti en un hospital de Barcelona
en el 2008, donde la diferencia de las medias tomadas por inmersién e IOL Master
fue de = 0,12 mm.!* También se han revisados trabajos comparativos entre la
biometria de aplanacion con el IOL Master, donde se plantea que los errores en las
medidas de longitud axial y la cdmara anterior por aplanaciéon se minimizan cuando
se utiliza la biometria de inmersion, ya que elimina la compresion corneal y ofrece
ademas mayor reproductibilidad y mayor precisién.?2133-3>

No hubo diferencia significativa en el calculo del lente intraocular al utilizar las
medidas biométricas obtenidas por ambos métodos de biometria, lo que coincide
con Cabrera, quien observé una estrecha correlacidon entre las mediciones por
ambos métodos.! También Packer coincide con estos resultados, al demostrar en su
estudio que la biometria de inmersién proporciona mediciones muy confiables para
el calculo del poder del lente.®® Por su parte, Orts Vila encontré en su estudio
diferencias significativas entre ambos métodos, pero no especific si la biometria
fue por aplanacion o por inmersién.?2

Se concluye que los valores de longitud axial y de profundidad de cdmara anterior
obtenidos mediante biometria de inmersidon pueden ser utilizados para calcular con
efectividad el poder del LIO de los pacientes que seran sometidos a cirugia de

cataratas, ya que han demostrado ser una alternativa en ausencia del IOL Master.
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