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RESUMEN  

Objetivo: determinar si el sistema Scheimpflug por Pentacam tiene utilidad en la 
cuantificación objetiva de la opacidad de la cápsula posterior en los pacientes 
pseudofáquicos con aceite de silicona. 
Métodos: se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y observacional en el 
Instituto Cubano de Oftalmología "Ramón Pando Ferrer" en el período comprendido 
entre abril del año 2012 y abril de 2014. Se evaluó, mediante sistema Scheimpflug 
del Pentacam para la cuantificación de la opacidad de cápsula posterior, a un grupo 
de 31 pacientes seudofáquicos sometidos a una vitrectomía previa con aceite de 
silicona y se compararon los resultados con los obtenidos en 26 pacientes operados 
solo de cirugía del cristalino con lente intraocular, para lo cual se utilizaron las 
variables edad, sexo, opacidad en grados por lámpara de hendidura y la intensidad 
media de píxeles en un área circular de 3 mm centrales seleccionada en los 
tomogramas, analizadas por el software Image J 1.42 q. 
Resultados: en los pacientes pseudofáquicos con aceite de silicona el sistema 
Scheimpflug no fue capaz de discernir entre los diferentes grados de opacidad de la 
cápsula posterior(p= 0,210) y no existió concordancia entre ambas mediciones  
(p= 0,120). Las mediciones realizadas en los pacientes pseudofáquicos con aceite de 
silicona con la lámpara de hendidura por dos observadores fueron similares  
(p= 0,042), al igual que existió buena correlación en las realizadas con el sistema 
Scheimpflug (r= 0,981). Cuando se compararon las mediciones realizadas con el 
sistema Scheimpflug en los dos grupos de pacientes se observó que las medias de 
intensidad en los grados 1 y 2 eran superiores a las halladas en los pacientes no 
vitrectomizados previamente, no así en los grados 3; solo en este último caso la 
diferencia fue significativa (p= 0,001). 
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Conclusiones: el sistema Scheimpflug no es útil para cuantificar la opacidad de la 
cápsula posterior en los pacientes vitrectomizados previamente que aún tienen aceite 
de silicona. 
 
Palabras clave: opacidad de cápsula posterior; sistema Scheimpflug por Pentacam; 
vitrectomizados; aceite de silicona. 

 
ABSTRACT  

Objective: to determine whether the Pentacam Scheimpflug imaging system is useful 
for objective quantification of the posterior capsule opacity in pseudophakic patients 
with silicon oil-filled eyes. 
Methods: observational, prospective and descriptive study conducted in ¨Ramon 
Pando Ferrer¨Cuban Institute of Ophthalmology in the period of April 2012 through 
April 2014. With the Pentacam Scheimpflug imaging system for the quantification of 
the posterior capsule opacity, 31 pseudophakic patients, who had undergone previous 
vitrectomy with silicon oil, were evaluated and their results were then compared with 
those of patients operated on through crystalline lens surgery and intraocular lens 
implantation (26 patients). To this end, the analyzed variables were age, sex, 
opacification degrees measured with slit lamp and average intensity in pixels in a 
3mm round area selected from tomographs and analyzed by Image J 1.42 q software. 
Results: in pseudophakic patients with silicon oil-filled eyes, the Scheimpflug system 
could not differentiate the different levels of the posterior capsule opacity (p= 0.210) 
and there was no agreement between both measurements (p= 0.120). The 
measurements taken by two observers in pseudophakic patients using silicon oil and 
slit lamp were similar (p= 0.042) and good correlation in those taken with the 
Scheimpflug system (r= 0.981). When comparing the Scheimpflug system 
measurements taken in the two groups of patients, it was observed that the intensity 
means in grades 1 and 2 were higher than those found in non-vitrectomized patients, 
but in grade 3, the difference was significant (p= 0.001). 
Conclusions: Scheimpflug system is not useful to measure the posterior capsule 
opacity in previously vitrectomized patients who still have silicon oil-filled eyes. 

Key words: posterior capsule opacity, Pentacam Scheimpflug system, vitrectomized, 
silicon oil. 

 

  

 

INTRODUCCIÓN 

La catarata es la patología ocular más frecuente en todo el mundo. Se encuentra 
presente en más del 50 % de los pacientes mayores de 75 años, además de ser 
responsable de la disminución de la agudeza visual en más del 25 % de las mujeres y 
en el alrededor del 12 % de los hombres.1 La catarata puede ser adquirida, congénita 
y secundaria. Dentro de este último grupo tenemos los secundarios a traumatismos, 
inducidos por algunos fármacos o resultado de alguna enfermedad ocular primaria, 
como las alteraciones vitreorretinianas, en las que el gel vítreo en algún momento es 
sustituido por ciertos tipos de materiales, que dan lugar secundariamente a la 
formación de cataratas en un período determinado.2 
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La cirugía de catarata tiene en estos pacientes características singulares, y en general 
presentan cuadros clínicos diferentes de abordar para el cirujano. Esta situación es 
cada vez más frecuente, ya que la evolución a la catarata es la complicación más 
usual después de la vitrectomía.3 La presentarán más del 75 % de los ojos diabéticos 
en los diez años siguientes a la cirugía del vítreo o, prácticamente siempre, después 
del uso del aceite de silicona. Además, las indicaciones de la vitrectomía se amplían 
cada vez más y por tanto el porcentaje de este tipo de catarata es cada vez mayor.4 

Las indicaciones del uso de aceite de silicona son principalmente en el 
desprendimiento de retina (DR) regmatógeno asociado a vítreo-retinopatía 
proliferativa; en los casos complicados de retinopatía diabética vítreo-proliferativa con 
tracción retiniana; en el DR con múltiples cirugías, asociado a DR por citomegalovirus, 
necrosis retiniana aguda, efusión coroidea hemorrágica y DR asociado a miopía alta.5,6 
Incluso es frecuentemente usada con otras técnicas quirúrgicas como la extracción de 
membranas epirretinianas, la colocación de implantes esclerales en hemovítreos 
traumáticos complicados asociados con DR,7,8 y pacientes que por su estado físico, 
mental o por su condición de ojo único útil, precisan una readaptación inmediata a la 
vida social y laboral.10 

Existen múltiples mecanismos por los cuales se produce la catarata después de la 
vitrectomía. Se describen algunos factores como la oxidación de las proteínas 
cristalinianas en el intraoperatorio (inhibición de la enzima antioxidante catalasa) por 
exposición prolongada a la luz del microscopio y cambios de presión de oxigeno-
acuoso–vítreo,11,12 la alteración de la permeabilidad cristaliniana, la inhibición de la 
glucólisis anaerobia (disminución de la nutrición) y las concentraciones inadecuadas 
de glucosa en las soluciones de irrigación.13,14   

El toque cristaliniano con instrumentos es una de las fuentes que producen disrupción 
traumática de la cápsula lenticular y permiten la hidratación del material cortical. 
Muchas veces es autolimitada y localizada, sin ser significativa desde el punto de vista 
de la capacidad visual; sin embargo, puede progresar con rapidez, hacerse 
visualmente importante, y esto amerita su extracción. Se ha pensado que se 
desarrolla por el proceso de cristalización de la cápsula cristaliniana posterior y 
anterior hialoidea. Otras razones son la inflamación, los químicos o líquidos de 
infusión, la baja temperatura del líquido infundido y la eliminación del buffer o de la 
función de barrera que ofrecía la sustancia vítrea.15 

Los avances en la cirugía de la catarata con implante de lente intraocular han hecho 
posible una mejoría manifiesta de los resultados visuales posoperatorios. Esto ha 
logrado que los pacientes dependan cada vez menos de cristales correctores después 
de la cirugía. No obstante, la opacidad de la cápsula posterior (OCP) continúa siendo 
una de las complicaciones más frecuentes tras una cirugía exitosa, que compromete 
de manera importante el resultado visual obtenido. Esta complicación se hace más 
evidente en casos complejos que requieren procederes quirúrgicos múltiples, ya sean 
secuenciales o simultáneos tales como los pacientes vitrectomizados, a los cuales se 
les coloca una sustancia sustitutiva del humor vítreo como gas o aceite de silicona. 
Aunque la capsultomía con Nd. YAG láser se considera un método efectivo para tratar 
la opacidad capsular, no está exenta de riesgos. Además, no siempre está al alcance 
de todos los pacientes y cuando estos son poco cooperativos para el correcto 
posicionamiento de la cabeza, como los niños pequeños, no pueden ser beneficiados 
con este proceder.17    
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Lograr un análisis lo más fiel posible de la opacidad de la cápsula posterior (OCP) 
sería de vital importancia para poder evaluar objetivamente el resultado de las 
diferentes intervenciones que actualmente se realizan para reducir su aparición y 
progresión. Entre ellas el uso de múltiples sustancias farmacológicas,18-26 las 
modificaciones en las técnicas quirúrgicas27-33 y diferentes lentes intraoculares en 
cuanto a composición y diseño.20,34-40 En los últimos años han surgido varios sistemas 
de imágenes con los que se obtienen indicadores numéricos para la cuantificación 
objetiva de la OCP, como EPCO, POCO, POCOman, AQUA y OSCA; todos se basan en 
el análisis de imágenes en retroiluminación obtenidas por lámpara de hendidura. No 
obstante, no existe hasta el presente un consenso sobre cuál es el mejor método para 
la cuantificación objetiva de la OCP.41-47 

La tomografía de coherencia óptica (OCT) es una técnica de imagen tomográfica 
óptica, no invasiva e interferométrica. Al respecto, ha sido publicado un estudio en el 
cual se utilizó para la cuantificación de la OCP.48 La OCT ofrece una penetración de 
milímetros (aproximadamente 2-3 mm en el tejido o material de que se trate) con 
resolución axial y lateral de escala micrométrica. La técnica fue demostrada por 
primera vez en 1991 con una resolución axial de ~30 µm. En el año 2001 la OCT 
alcanzó una resolución submicrométrica relacionada con la introducción de fuentes de 
luz de banda amplia (fuentes que emiten longitudes de onda sobre un rango de ~100 
nm).49,50 Ideada en 1991 por Huangy y otros,51,52 la OCT, con capacidades de imagen 
de resolución micrométrica y de corte transversal, se ha convertido en una 
prominente técnica biomédica de visualización de tejidos; es particularmente 
adecuada para las aplicaciones oftálmicas y otras imágenes de tejidos que requieren 
resolución micrométrica y profundidad de penetración milimétrica.53 La OCT tiene 
ventajas críticas sobre otros sistemas de imágenes médicas. La ultrasonografía 
médica, la imagen por resonancia magnética (MRI) y la microscopia confocal no son 
adecuadas para la imagen morfológica de tejidos, ya que las primeras dos tienen 
escasa resolución y la última carece de profundidad de penetración milimétrica.49,54 

La OCT está basada en la interferometría de baja coherencia.55 En la interferometría 
convencional con la longitud de coherencia larga (interferometría láser), la 
interferencia de la luz ocurre sobre una distancia de metros. En la OCT, esta 
interferencia se acorta a una distancia de micrómetros, gracias al uso de fuentes de 
luz de banda ancha (fuentes que pueden emitir luz de una amplia gama de 
frecuencias). La luz de gran ancho de banda puede generarse con diodos 
superluminiscentes (LED superbrillantes) o láseres con pulsos extremadamente cortos 
(láseres de femtosegundo). La luz blanca es también una fuente de banda ancha con 
energías más bajas.53   

La luz en un sistema de OCT es dividida en dos rayos: un rayo de muestra (que 
contiene el objeto de interés) y un rayo de referencia (usualmente un espejo). La 
combinación de la luz reflejada del rayo de muestra y la luz del rayo de la referencia 
da lugar a un patrón de interferencia, pero solamente si la luz de ambos rayos ha 
viajado la "misma" distancia óptica ("misma" significa una diferencia de menos de una 
longitud de coherencia). Explorando el espejo en el rayo de referencia, puede 
obtenerse un perfil de reflectividad de la muestra (este es dominio de tiempo OCT). 
Las áreas de la muestra que reflejan mucha luz crean mayor interferencia que las 
áreas que no lo hacen. Cualquier luz que esté fuera de la corta longitud de coherencia 
no interfiere. Este perfil de reflectividad, llamado A-scan, contiene información sobre 
las dimensiones y la localización espaciales de estructuras situadas dentro del objeto 
de interés. Un tomógrafo de corte transversal (B-scan) puede ser alcanzado al 
combinar lateralmente una serie de estas exploraciones de profundidad axial  
(A-scan). Dependiendo del motor de imagen usado, es posible la imagen de cara  
(C-scan) a una profundidad adquirida.53 
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La OCT es especialmente útil en Oftalmología, dada la facilidad con que la luz alcanza 
las estructuras oculares en las cámaras anterior y posterior. La ventaja en su 
aplicación en oftalmología es que la luz incide de forma directa sobre el tejido, sin la 
necesidad de utilizar un transductor. Para esto se precisa un medio óptico 
suficientemente transparente que permita obtener una señal detectable. Las 
imágenes tomográficas obtenidas permiten el diagnóstico de enfermedades difíciles 
de identificar oftalmoscópicamente; pero, además, la capacidad de explorar varias 
veces la misma zona de la retina hace posible su monitorización.53,56-60 

El Pentacam es un equipo oftalmológico de alta tecnología capaz de reconstruir 
imágenes tridimensionales de alta resolución del polo anterior del ojo. Esto lo realiza 
a partir de múltiples fotografías tomadas mediante una cámara rotacional del sistema 
Scheimpflug con que cuenta el equipo. El análisis de estos tomogramas en 3D puede 
potencialmente ser utilizado para la cuantificación objetiva de la OCP.61,62 

El moderno sistema Scheimpflug con que cuenta el Pentacam es capaz de capturar 
imágenes en múltiples meridianos (hasta 50 imágenes en 2 segundos) en un único 
escaneo automatizado. Posteriormente, calcula un modelo tridimensional del 
segmento anterior del ojo a partir de los 25 000 puntos de elevación real.61,62 El 
equipo permite además aislar específicamente la estructura deseada de la imagen 
tomográfica —en este caso el saco capsular— para ser analizada posteriormente. Los 
tomogramas del Pentacam tienen además la ventaja de no afectarse por los destellos 
de luz en la córnea (imágenes de Purkinje) que interfieran con el análisis. Esto sí 
sucede con las fotografías en retroiluminación tomadas por los sistemas de 
adquisición de imágenes en lámpara de hendidura, en que basan su análisis en otros 
programas de evaluación de la opacidad de cápsula posterior.61,62 

En el año 2011, en el Instituto Cubano de Oftalmología "Ramón Pando Ferrer" (ICO) 
se realizó un estudio por el Dr. Iván Hernández y otros, cuyo objetivo fundamental 
fue realizar la cuantificación de manera objetiva, estandarizada, confiable y 
reproducible, mediante el análisis de tomogramas del Pentacam la OCP.62 Este estudio 
permitió evaluar la eficacia del Pentacam en obtener imágenes de la OCP susceptibles 
de ser cuantificadas objetivamente mediante un software para el análisis de imágenes 
médicas llamado Image J 1.42q, desarrollado por el National Institute of Healthde 
Estados Unidos y descargado libremente en su sitio web.63  Esta cuantificación 
numérica es mucho más confiable para llegar a conclusiones menos segadas en las 
investigaciones que estudian las múltiples intervenciones que actualmente se 
investigan para reducir la incidencia de OCP. En este se concluyó que el análisis de 
tomogramas Scheimpflug por pentacam permite obtener un indicador preciso y 
reproducible para la cuantificación objetiva de la opacidad de la cápsula posterior, 
evitando así los errores humanos que van intrínsecamente ligados a la percepción 
subjetiva del grado de OCP al realizar la evaluación de la opacidad en la Lámpara de 
Hendidura.62 

Los pacientes con patologías vitreorretineanas severas muestran con mayor 
frecuencia OCP, lo cual se plantea que puede relacionarse con la necesidad de estos 
pacientes de procederes quirúrgicos múltiples y complejos como la vitrectomía 
posterior pars plana, asociado a facoemulsificación por la presencia de catarata. Esta 
opacidad puede ser secundaria al contacto de sustancias sustitutas del gel vítreo que 
son capaces de mostrar modificaciones importantes a nivel capsular con la 
subsecuente opacificación de la cápsula posterior y alta reflectividad en los estudios 
interferométricos. Por esta situación nos motivamos a realizar este trabajo cuyo 
objetivo fundamental es determinar si el sistema Scheimpflug por Pentacam tiene 
utilidad en la cuantificación objetiva de la opacidad de la cápsula posterior en estos 
pacientes tratados en el ICO "Ramón Pando Ferrer". 
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MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y observacional para evaluar la utilidad 
del sistema Scheimpflug del pentacam, para la cuantificación de la OCP, en pacientes 
que fueron operados de catarata con implante de lente intraocular (LIO) sometidos a 
una vitrectomía previa con aceite de silicona y se compararon los resultados con los 
obtenidos en pacientes operados solo de cirugía del cristalino con LIO, en el Instituto 
Cubano de Oftalmología "Ramón Pando Ferrer", en el período comprendido entre abril 
del año 2012 y abril de 2014. 

GRUPO DE PACIENTES (31) OPERADOS DE CATARATA CON LIO SOMETIDOS A 
VITRECTOMÍA POSTERIOR PREVIA CON ACEITE DE SILICONA 

Criterios de inclusión 

- Pacientes pseudofáquicos con vitrectomía previa quienes aún tenían aceite de 
silicona como sustituto del vítreo. 

- Pacientes que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio. 

 GRUPO DE PACIENTES (26) OPERADOS DE CATARATA CON LENTE INTRAOCULAR 

 Criterios de inclusión 

- Pacientes operados de catarata quienes no habían sido previamente 
vitrectomizados. 

- Grado de OCP determinado por la lámpara de hendidura (LH) distinto de 0. 

- Pacientes que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio. 

 COMUNES A AMBOS GRUPOS 

 Criterios de exclusión 

Trastornos corneales severos (distrofias, degeneraciones, queratocono, leucoma) o 
cualquier opacidad de medios por delante la cápsula posterior. 

Criterios de salida del estudio 

Pacientes que no asistían a los controles indicados en el posoperatorio. 

  

RESULTADOS 

En el presente estudio se evaluó la utilidad de los tomogramas Scheimpflug del 
Pentacam en la cuantificación de la OCP en pacientes operados de catarata con 
implante de LIO sometidos a una vitrectomía previa, quienes mantenían aceite de 
silicona como sustituto del vítreo. Estos resultados se compararon con los obtenidos 
en pacientes sometidos solamente a cirugía de catarata con implante de LIO. En la 
tabla 1 se comparan las medias de las edades entre los dos grupo de pacientes, si 
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bien la media de los pacientes sometidos a una vitrectomía previa fue ligeramente 
superior, la diferencia encontrada no fue estadísticamente significativa (p= 0,250). 

 

La tabla 2 muestra la distribución por sexos en ambos grupos de pacientes. Existió un 
predominio de los pacientes del sexo masculino en ambos grupos, pero hubo una 
homogeneidad en cuanto a la distribución por sexos entre los dos grupos de pacientes 
(p= 0,177). 
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A partir de los resultados de la intensidad en píxeles, como indicador equivalente a la 
densidad del OCP, obtenidos mediante tomogramas Scheimpflug del pentacam, se 
analizaron las diferencias entre las medias para los diferentes valores del grado de 
OCP medidos con lámpara de hendidura teniendo en consideración las mediciones 
realizadas por el especialista en los pacientes pseudofáquicos con aceite de silicona 
(tabla 3). Se observó que en la medida en que aumenta el grado por LH se 
incrementa la media obtenida de los tomogramas, pero la diferencia no es 
estadísticamente significativa (p= 0,210). Cuando se compara cada para por 
separado, puede observarse que no existen diferencias significativas entre las medias 
de los pixeles de los grados 1 y 2 (p= 0,150); grados 1 y 3 (p= 0,100) y grados  
2 y 3 (p= 0,965). 

 

La tabla 4 muestra el comportamiento de las mediciones de la OCP obtenidas 
mediante tomogramas Scheimpflug del pentacam, según el grado de OCP 
determinado con lámpara de hendidura en los pacientes no vitrectomizados 
previamente. A diferencia de lo encontrado en los pacientes previamente 
vitrectomizados, aquí si existió una diferencia estadísticamente significativa para las 
medias de lectura obtenidas para los diferentes grados de OCP determinados por la 
LH. Como puede apreciarse, al igual que en el caso anterior, a medida que aumentan 
los grados de OCP determinados con LH, aumenta también la media de los valores de 
los pixeles, pero la variabilidad de las mediciones es significativamente mayor. 
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La tabla 5 muestra el análisis de regresión lineal para determinar la concordancia 
entre los valores de la intensidad de pixeles de los tomogramas calculados con Image 
J y los grados de OCP determinados con lámpara de hendidura en pacientes 
vitrectomizados previamente. Obsérvese que el coeficiente de regresión (R) está 
distante del valor 1, lo que no habla a favor de que las medias de intensidad de 
pixeles sean una función del grado de opacidad determinado por lámpara de 
hendidura. No existe una concordancia lineal entre estas variables (p= 0,120). 

La tabla 6 muestra el análisis de la reproducibilidad de las lecturas realizadas por los 
dos observadores con la LH, en pacientes pseudofáquicos con aceite de silicona. Para 
este análisis se empleó la prueba de los signos (prueba no paramétrica). Puede 
apreciarse que si bien se presentaron diferencias entre las mediciones de la OCP entre 
los dos observadores, las diferencias encontradas no fueron estadísticamente 
significativas, por lo que puede plantearse que existió un porcentaje importante de 
coincidencia entre estas mediciones. 
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Para determinar el grado de asociación de los resultados de las mediciones realizadas 
con el sistema Scheimpflug de los dos observadores, se empleó el coeficiente de 
correlación de Spearman (prueba no paramétrica, que no toma en cuenta la 
distribución normal de la variable, ni la presencia de valores extremos). Se observó 
que el coeficiente alcanzó un valor cercano a 1, lo que habla de un alto grado de 
asociación entre las dos mediciones y este grado de correlación fue estadísticamente 
significativo (Fig.). 

 

La tabla 7 muestra la comparación de las medias de las intensidades de píxeles de los 
tomogramas calculados con Imagen J según el grado de OCP determinado con LH, en 
los pacientes pseudofáquicos con aceite de silicona operados de catarata con LIO y en 
los pacientes que solo fueron operados de catarata con LIO. Como puede observarse, 
para los grados 1 y 2, las medias de las intensidades de píxeles, como indicador de 
densidad de la OCP, fueron superiores para los pacientes pseudofáquicos con silicona 
(14567,2 U vs. 9203,9 U y 21458,8 U vs. 20163,9 U, respectivamente), aunque las 
diferencias no fueron estadísticamente significativas. Sin embargo, para los pacientes 
grado 3, el valor promedio de las intensidades de píxeles en los pacientes no 
vitrectomizados previamente fue muy superior al de los pacientes vitrectomizados 
(42038,0 U vs. 21727,4 U), donde la diferencia fue estadísticamente significativa  
(p= 0,001). 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio se realizó una caracterización demográfica de los pacientes que 
serían evaluados y se reportaron edades como promedio superiores a los 65 años en 
ambos grupos. Las diferencias que existen no son significativas desde el punto de 
vista estadístico, lo cual es coincidente con lo reportado por Hernández López y 
otros.62  Cuando se analiza la distribución de los pacientes según el sexo, se observa 
que los pacientes hombres predominan en ambos grupos pero no existe asociación 
entre el género y el grupo al cual pertenece el paciente. Este resultado coincide con lo 
reportado por Tanaka y otros,94 aunque pensamos que en nuestra muestra el 
predominio del sexo masculino está relacionado con la enfermedad vitreorretinal de 
base que causó la vitrectomía previa a la cirugía de catarata. 

Tomando como base los estudios anteriores de Grewal  y Hernández López, quienes 
lograron cuantificar objetivamente la OCP mediante el uso de tomogramas del 
Pentacam en pacientes operados de catarata sin otro tipo de comorbilidad y 
demostraron su correlación con los grados de OCP evaluados por lámpara de 
hendidura,61,62 la pregunta a realizarse es si estos tomogramas del pentacam podrían, 
de la misma manera, ser utilizados para este fin en pacientes pseudofáquicos 
previamente vitrectomizados que aún tenían aceite de silicona como sustituto del 
vítreo y si existiría concordancia con las mediciones realizadas con la LH. 

Preferimos en nuestro estudio utilizar un análisis de regresión lineal por ser muy útil 
cuando dos métodos tienen diferentes unidades de medición como en este caso, 
donde existe una medición subjetiva en la cual se establecen los grados del 
comportamiento vs. una cuantificación objetiva del comportamiento. En este caso no 
se puede remplazar la medida de un método con las medidas dadas por el otro, 
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porque no están midiendo la misma cantidad. Sin embargo, sí se puede predecir cuál 
medida del viejo método puede ser dada por el nuevo método. Si existe una buena 
concordancia con las medidas del viejo método, entonces ambos métodos dan una 
información similar y se puede remplazar el método viejo por el nuevo. Este sería el 
problema a resolver con este estudio. 

Antes de realizar la regresión lineal es importante saber si existen diferencias no 
debidas al azar entre las medias de intensidad de píxeles para los diferentes grados 
de OCP determinado con LH. Si bien las medias aumentan en la medida en que 
aumentan los grados de OCP, la diferencia estadística no es significativa como para 
excluir el azar. Es muy difícil en este caso que exita una relación lineal entre ambas 
técnicas, o que pueda realizarse la predicción de una a partir de la otra, como sí 
sucede en los pacientes no vitrectomizados donde el comportamiento de las medias 
según el grado determinado por LH muestra diferencias entre sí de manera 
estadísticamente significativa. A pesar de esto, se realizó el análisis de regresión 
lineal para determinar la concordancia entre los valores de la intensidad de píxeles de 
los tomogramas calculados con Imagen J y los grados de OCP determinados con LH. 
El coeficiente de regresión está distante del valor 1 (r= 0,285), lo que no está a favor 
de que las medias de la intensidad en píxeles sean una función del grado de opacidad 
determinado por LH, por lo que no existe una concordancia lineal entre estas 
variables. 

Atribuimos los resultados mostrados en este estudio a la presencia de imágenes de 
hiperreflectividad en varios de los tomogramas de los PSAS, que se comportan como 
artefactos en el área analizada cuya intensidad de píxeles es muy elevada, por lo que 
el software Image J sobrestima el grado real de la OCP en dichas imágenes, y afecta 
de algún modo la dispersión de las hendiduras de luz mediante las cuales el pentacam 
registra las imágenes Sheimpflug a partir de las cuales se obtiene el tomograma 
tridimensional usado en este estudio. 

Es importante recalcar que estas imágenes hiperreflectivas no aparecen en la 
totalidad de los tomogramas y son generalmente observadas en pacientes en quienes 
el examen biomicroscópico revela la presencia de pequeñísimas partículas de aceite 
de silicona en la cámara anterior del ojo, que de algún modo afecta la dispersión de 
las hendiduras de luz mediante las cuales el pentacam registra las imágenes 
Sheimpflug a partir de las que se obtiene el tomograma tridimensional usado en este 
estudio. 

Este comportamiento no coincide con lo publicado previamente por Grewal60 y 
Hernández López,62 quienes reportan coeficientes de correlación cercanos a 1, pero en 
los pacientes de ambos estudios no se había sustituido el vítreo por aceite de silicona 
ni se reportaron estas imágenes hiperreflectivas en los tomogramas. Para explicarlo 
tuvimos en cuenta que la silicona tiene propiedades diferentes al humor vítreo en 
cuanto a viscosidad (tiene una alta viscosidad entre 1 000 y 5 000 cs), gravedad 
especifica (0,97, menor que la del humor vítreo), tensión interfacial y flotabilidad.95 
Además, la reflexión geométrica de la luz es un fenómeno óptico bastante común que 
se produce cuando la superficie reflectora tiene rugosidades en el orden de los cientos 
de micrómetros. En este caso el rayo de luz se refleja uniformemente en todas 
direcciones, según la ley de Snell. Cuando la rugosidad de la superficie reflectora es el 
orden de las nanopartículas, se ha descrito un nuevo fenómeno que se conoce como 
reflexión en ondas de la luz. Si se tiene en cuenta que la viscosidad del aceite de 
silicona viene dada por el peso molecular y la talla de molécula, cabría preguntarse en 
qué medida la viscosidad del aceite empleado pudiera afectar el comportamiento de la 
medición.96 
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Este razonamiento puede ser también sustentado por el estudio de la OCP mediante 
la tomografía de coherencia óptica de Moreno y otros,48 quienes señalan que cada 
pico de reflectividad se forma cuando la estructura del tejido cambia. Si se producen 
dos picos de intensidades, el primero es producido por los cambios de reflectividad 
entre el material de la LIO y la cápsula posterior y el segundo es el resultado del 
cambio de reflectividad entre la cápsula posterior y el vítreo. Si se sustituye en cierta 
medida el vítreo con aceite de silicona, por qué no pudiera estar afectado el 
comportamiento de este segundo pico. Es importante señalar que Moreno48 no 
encontró diferencia significativa desde el punto de vista estadístico, en cuanto a la 
intensidad de píxeles con distintos tipos de OCP (perlada o fibrosa). 

Se procedió a determinar si existía reproducibilidad en las mediciones del mismo 
paciente realizadas por dos investigadores diferentes, con cada una de las técnicas 
utilizadas en el estudio. A pesar de ser las mediciones con la LH más subjetivas, las 
diferencias encontradas no tenían significación estadística. Por otra parte, el 
coeficiente de correlación entre las mediciones realizadas por la especialista y el 
residente a partir de los tomogramas era alto (r= 0,981), lo que significaba un alto 
grado de asociación entre ambas mediciones. Este resultado coincide con lo reportado 
por Grewal.60 

Por último, cuando se compararon las mediciones con los tomogramas en ambos 
grupos de pacientes, pudo observarse que en los grados 1 y 2 las medias de los 
valores determinadas con los tomogramas del Pentacam eran llamativamente 
superiores en los pacientes vitrectomizados, aunque la diferencia no fue 
estadísticamente significativa. Este resultado también puede explicarse en la 
sobrestimación que el software realizó de la OCP en los pacientes vitrecomizados, a 
partir de las imágenes hiperreflectivas antes mencionadas. El comportamiento 
significativamente invertido de las medias para el grado 3 resulta realmente 
paradójico. En nuestra opinión la causa fundamental solo puede responder 
caprichosamente a la presencia del aceite en cámara anterior y por tanto los 
artefactos en los tomogramas son observados con menor frecuencia en pacientes 
evaluados como grado 3 en la lámpara de hendidura, y en segundo lugar, aunque en 
menor grado, a las diferencias de evaluación en lámpara de hendidura entre el 
especialista y el residente. 

Hasta el momento, con los resultados actuales del trabajo y el análisis realizado, 
debemos plantear que el sistema Scheimpflug no es útil para la cuantificación objetiva 
de la OCP en pacientes pseudofáquicos previamente vitrectomizados que aún tienen 
aceite de silicona. Serán necesarios otros estudios que permitan una mejor 
orientación en cuanto a su utilidad o no. 
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