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» Resumen

Objetivo: Valorar el comporta-
miento de la posicion del lente
intraocular después de cirugia
de catarata (facoemulsificacién),
mediante Tomografia de Cohe-
rencia Optica (TOC, VISANTE®)
y ultrabiomicroscopia (UBM).
Métodos: Estudio prospectivo,
comparativo, observacional y
longitudinal de casos y con-
troles. Se incluyeron pacientes
sometidos a facoemulsificacién
cuya cirugia se realizo en el pe-
riodo de junio a julio del 2008.
Para su andlisis se dividieron
en dos grupos: mediciones
mediante tomografia de cohe-
rencia optica (Grupo 1), medi-
ciones con ultrabiomicroscopia
(Grupo 2). Se realizé una TOC
(VISANTE ©) y ultrabiomicros-
copia al primer mes y al tercer
mes postoperatorios.
Resultados: Veinte ojos de 20 pa-
cientes fueron incluidos en este
estudio. La posicién efectiva del

o

» Summary

Objective: To determine be-
havior of effective lens posi-
tion after phacoemulsification
using the ocular coherent to-
mography (OCT VISANTE®)
and ultrabiomicroscopy.
Methods: A prospective, com-
parative, observational and
longitudinal case control study
was performed. The patients
were divided into two groups:
One with measurements rea-
lized with ocular coherent to-
mography (group 1) and the
other with ultrabiomicroscopy
(group 2).

The effective intraocular lens
position (ELP) was evaluated
using OCT (VISANTE®) and ul-
trabiomicroscopy at first month
and third month after the sur-
gery.

Results: Twenty eyes of 20
patients were used in this stu-
dy. The postoperative effective
lens position was significantly
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lente intraocular final fue significativamente mayor
en pacientes con mediciones mediante ultrabiomi-
croscopia (3.87 mm vs. 3.83 mm, p < 0.05). El despla-
zamiento del lente intraocular no sufrié variaciones
estadisticamente significativas con respecto al tiempo
de evolucién (p > 0.05).

Conclusiones: La posicion del lente intraocular es
mads fécil de determinar mediante la tomografia de
coherencia optica. La tomografia de coherencia 6pti-
ca detecté cambios en la posicién del lente intraocular
dependientes de la posicién del paciente y no asi del
tiempo de evolucién.

» Introduccion

Desde tiempos memorables se tiene conocimiento
sobre padecimientos oculares cuyo resultado final
era la ceguera y uno de los mds frecuentes era la
opacificacién del cristalino o “catarata”, término
establecido por Constantius Africanus; el mismo con
el que actualmente se le conoce (1).

Inicialmente se creia que se debia a una alte-
raciéon entre pupila y cristalino. Hoy sabemos que
esto es debido a una pérdida de la transparencia
del cristalino y que puede deberse a muiltiples causas,
entre las que podemos enumerar a las traumati-
cas, metabdlicas y, la mds frecuente, la senil.

En un principio no existia tratamiento alguno
para este padecimiento, sin embargo, Philoxenes,
desde 300 AC, informo su tratamiento quirurgico,
el cual ha pasado por multiples variaciones con el
paso del tiempo. En la India (800 AC) se cuentan
con los primeros informes de tratamiento, descri-
biendo el abordaje por cérnea clara o 4 mm poste-
rior al limbo (LPP) (1).

Jacques Daviel (1696) fue el primero en reali-
zar la extraccion extracapsular (EECC) sin anes-
tesia y con la presencia de frecuentes complica-
ciones. Albrecht von Graefe (1828-70) mejoro la
técnica con la creacion de un bisturi y con mejores
resultados. Posteriormente Samuel Sharp (1753)
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major in group 2 (p < 0.05). No statistically differences
(p>0.05) were reported during the evolution after the
procedure.

Conclusions: Intraocular lens position is easier to de-
terminate using ocular coherent tomography than using
ultrabiomicroscopy. The ocular coherent tomography
detected changes in the position of the intraocular lens
that were related to the position of the patient and not
to the evolution after the procedure.

realizo la extraccién intracapsular (EICC); hasta
1967, Charles Kelman desarrolld la técnica de fa-
coemulsificacién (1).

Al haber evolucionado tanto en la técnica qui-
rurgica, se inicié la realizacién de multiples estu-
dios los cuales tenfan la finalidad determinar la
mejor posicion para la colocacién del lente intraocu-
lar (LIO); se llegd la conclusién de colocarlo en la
bolsa capsular, alinedndolo con el eje visual del
paciente y, de esta manera, sustituir exactamente
al cristalino en su posicion anatémica. Sin embar-
go, en estudios posteriores que tenian como obje-
tivo la determinaciéon y andlisis de la posicién del
cristalino se concluyd que éste no estd alineado
exactamente con el eje visual sino que el centro
de la superficie anterior del cristalino estd despla-
zado 0.25 mm en direccién superotemporal, con
una inclinacién de 2.85 grados hacia el cuadrante
inferotemporal (la cual disminuye con la edad) y
a una distancia de aproximadamente 3.26 mm del
endotelio corneal (2).

La cirugia de catarata con LIO de cdmara pos-
terior esta considerada como la mejor opcidén para
rehabilitacién visual (3,4) siendo ademads la bolsa
capsular el sitio idéneo para la colocacién de LIO
ya que de esta manera se reduce la accién del te-
jido uveal, disminuye la descentracién (5,6) y se
conserva asi la llamada acomodacién pseudofaquica
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(7-9), sin olvidar que dicha bolsa capsular sufre un
proceso de fibrosis el cual produce un desplaza-
miento del LIO (3) y que la cicatrizacion corneal
puede llevar a un astigmatismo inducido (4), por
lo que la determinacion de la posicion efectiva del
LIO (PEL) tiene repercusiones en el prondstico vi-
sual del paciente.

Un método eficaz para determinar la PEL ha
sido la ultrasonografia biomicroscépica (10). La
importancia sobre la rapidez y exactitud de las me-
diciones de la cdmara anterior, ha sido creciente.

Un nuevo sistema de Tomografia de Coheren-
cia Optica (TOC-VISANTE") de Carl Zeiss Meditec,
ha demostrado facilidad y exactitud para esta la-
bor, con gran resolucién y exactitud en las medi-
ciones del segmento anterior (11).

El sistema de Visante®” TOC es el primero en
brindar imagenes claras con alta definicién de es-
tructuras profundas de la cdmara anterior (inclu-
yendo el dngulo) sin la necesidad de anestesia o
molestias oculares, ni requerimiento de interfase
liquida, disminuyendo asi su tiempo de realiza-
cién. Como resultado de esto el TOC Visante © pro-
vee imagenes y medidas Unicas que, de manera
significativa, expanden el potencial diagndstico,
confiabilidad y precisiéon terapéutica, sin olvidar
su facil manejo ofreciendo datos relevantes y ma-
yores oportunidades en la practica diaria.

La versatilidad del sistema TOC Visante® sumi-
nistra resultados altamente detallados que proveen
bases para planificaciones quirurgicas, vigilancia
estrecha en el postoperatorio inmediato asi como
para una amplia gama de aplicaciones para el seg-
mento anterior.

El segmento anterior puede ser evaluado y
medido posoperatoriamente después de la adquisi-
cién de imdgenes e introduciendo dichas imagenes
al sistema software del TOC Visante®. Mediante
herramientas practicas de este sistema se pueden
medir estructuras intraoculares del segmento an-
terior incluyendo profundidad, dngulo (de suma
importancia en los dngulos estrechos), didmetro
de la cidmara anterior (comtinmente referido como
la distancia dngulo - dngulo), imdgenes que pue-
den ser impresas con o sin estas mediciones en
valores numeéricos.

La alta resoluciéon del TOC Visante® provee
imagenes de alta resolucién corneal importantes
para la documentacién del proceso postoperatorio
y permite una rdpida adquisicién paquimétrica
(tanto paquimetria como mapas paquimétricos)

util en cirugia refractiva como en seguimiento de
pacientes glaucomatosos.

Ademas de proveer el grosor corneal y mapas
paquimétricos previo a la cirugia refractiva, este
aparato es el primero sin contacto para medir y
documentar, tanto el grosor corneal del colgajo,
como el estroma residual en el postoperatorio in-
mediato de la cirugia refractiva (LASIK), sin com-
prometer la evolucion del paciente ni la seguridad
del colgajo corneal.

Las mediciones postoperatorias no son sélo
utiles en la cirugia refractiva ya que el TOC Visan-
te® permite visualizar el LIO asi como cualquier
implante en el segmento anterior del ojo. Asi,
con un ajuste en el sistema Optico contenido en
el software, es posible realizar mediciones de los
cambios de las estructuras del segmento anterior
durante la acomodacién.

El sistema del TOC Visante® optimiza la eficien-
cia de sus mediciones gracias a su sistema altamente
automatizado, con longitud de onda de 1310 nm
(vs. 820 del Stratus TOC®), capaz de realizar esca-
neos de la cdmara anterior simples, dobles o por
cuadrantes, ajustables en incrementos de un grado
con 256 escaneos por toma con 0.125 segundos de
diferencia entre mediciones (16 mm por 6 mm) y
mapas paquimétricos con 128 escaneos por mues-
tra en 0.5 segundos. Su mayor longitud de onda ex-
plora facilmente a través de la esclerética y el iris.

Su resolucién optica en sentido axial es de 18
micras y transversal de 60 micras, con poder para
correcciones ametrépicas desde -35 D a +20 D,
asi como punto de fijacién tanto para el paciente
como para el explorador.

Esto permite tener ciertas ventajas con el TOC
Visante® sobre el UBM, como la no necesidad de
anestesia, no requerimiento de una interfase liqui-
da (inmersién), mayor rapidez en la realizacién de
las mediciones y menores molestias al paciente, no
contacto con las superficies oculares, obtencién
de una imagen flexible incluso en cérneas opacas
asi como posibilidad de mediciones en el postope-
ratorio inmediato y no necesidad de posicién de
dectbito.

Sin embargo, cuenta con una limitacién ya que
el pigmento de la parte posterior del iris interfie-
re con la penetracién de la onda luminosa, por lo
cual no es posible realizar mediciones de sulcus a
sulcus.

Justificacion: La catarata es una de las princi-
pales causas de cirugfa ocular en la actualidad por

Rev Mex de Oftalmologia, Vol. 84, Nim. 3, 2010



lo que la evolucién del instrumental asi como de
las técnicas quirudrgicas y el cdlculo del lente in-
traocular han sido de vital importancia en el éxito
en los resultados finales de estos pacientes. En la
actualidad se cuenta con mejores aparatos para el
calculo de LIO asi como LIO con mayor biocom-
patibilidad y criterios mds minuciosos en la selec-
cién del paciente, lo que permite brindar mejores
probabilidades visuales; sin embargo, no podemos
olvidar que la posicién final del lente (conocida
como Posicién Efectiva) también influye en los
resultados visuales de estos pacientes por lo que
su determinacién, junto con todo lo antes men-
cionado, nos es de utilidad para el mejoramiento
de la visién final de nuestros pacientes. Debido a
esto, al hecho de contar con nuevos equipos en
la determinacién de la posicién efectiva del lente
intraocular y a la poca experiencia con estos equi-
pos, decidimos llevar a cabo este estudio en el que
valoraremos la posicion final del lente intraocular,
sin dejar de mencionar que nuevos conocimientos
acerca de la posicion efectiva del lente intraocular
pueden ser de utilidad e integrarse a las féormulas
ya conocidas para el cdlculo del LIO.

Sabemos que el estudio de imagen de TOC (VI-
SANTE") es ttil en la valoracién del segmento an-
terior y, por tanto, de los cambios postoperatorios
de las estructuras intraoculares de una forma no
invasiva mediante la cual podemos cuantificar la
posicion efectiva del lente intraocular. Esta posi-
cién sufre cambios en su localizacién durante los
primeros tres meses posteriores a la realizacion de
cirugia de catarata (facoemulsificacién) debido a
la fibrosis capsular, sin embargo, esto podria no
ser debido a la fibrosis capsular como tal sino a los
cambios de posicién del paciente al momento de la
toma de las mediciones.

Objetivos: Valorar el comportamiento de la
posicién del LIO después de cirugia de catarata
(facoemulsificaciéon) mediante la tomografia de
coherencia 6ptica del segmento anterior y la ultra-
biomicroscopia.

» Métodos

Se trata de un estudio prospectivo, comparativo,
observacional y longitudinal de casos y controles.

Universo: Pacientes sometidos a cirugia de fa-
coemulsificacion en el Hospital Nuestra Sefora de la
Luz, de mayo a julio del 2008. Se analizd la posicién
del LIO al primer y tercer mes de posoperatorio,
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mediante la tomografia de coherencia dptica Vi-
sante (Visante modelo 1000, Carl Zeiss®) y ultra-
biomicroscopia. A todos los pacientes se les realiz6
medicion de la longitud axial (LA) por el depar-
tamento de Ecografia.

Se dividi6 a los sujetos en dos grupos: Grupo 1.
Pacientes con mediciones mediante TOC; Grupo
2. Pacientes con mediciones mediante UBM. Se in-
cluyeron todos los pacientes sometidos a cirugia de
facoemulsificacion con colocacién de lente intrao-
cular hidrofébico de una sola pieza IQ (ALCON"),
sin antecedente de cirugia ocular o trauma ocular
previo. Se excluyeron a pacientes con patologia
del segmento anterior y fueron eliminados los pa-
cientes que decidieron no continuar con el estudio,
en quienes no fuera posible valorar la posicién
postquirurgica del LIO o que presentaran compli-
caciones trans o posquirurgicas.

El andlisis estadistico se llevé a cabo por me-
dio de una prueba de t para muestras pareadas.

» Resultados

El estudio fue conformado por 24 pacientes de los
cuales se eliminé a cuatro, por inasistencia a sus
citas de control. Se revisaron 12 mujeres y ocho
varones. La edad promedio fue de 67 afios (rango
60-77 anos). De los casos estudiados, 13 fueron
del ojo derecho y siete del ojo izquierdo. A todos los
pacientes se les practicaron dos mediciones el mis-
mo dia: primero mediante medios dpticos (Grupo
1: TOC) y posteriormente mediante medios ultrasé-
nicos (Grupo 2: UBM).

En el Grupo 1 se encontré una PEL media de
3.83 mm al primer dia y en el Grupo 2 de 3.89 (p
< 0.05). En el Grupo 1 la PEL promedio al tercer
mes fue de 3.83 mm y en el Grupo 2 de 3.87 mm
(p < 0.05 mm).

» Discusion

Se sabe que la determinacién de la PEL, puede in-
fluir en el resultado visual final de los pacientes,
por lo que en la actualidad, la determinacion final
del lente ha despertado gran interés. A pesar de
que el estdndar de oro en la medicion de la PEL es
la ultrabiomicroscopia (UBM), existen otros méto-
dos para determinarla; sin embargo, al momento
realizar el presente estudio, no encontramos bi-
bliografia publicada que evaluara y comparara la
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posicién del LIO mediante TOC y UBM, siendo ésta
una herramienta muy importante, ya que con los
métodos previamente conocidos (UBM) los pacien-
tes se encuentran en posiciéon decubito supino, po-
sicion que pudiese afectar las mediciones.

Ademas, durante la realizacién de la UBM el
contacto con el globo ocular por el equipo hace
riesgosa su realizacién en el periodo postquirurgi-
co inmediato, aumentado el riesgo de infecciones
postoperatorias o comprometiendo los resultados
visuales finales sobre todo en la cirugia refractiva
(LASIK).

En el presente estudio se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas relacionadas con
la herramienta con la cual se realizé la medi-
cién (mayor PEL en mediciones con UBM que en
las realizadas con TOC). En evidencias previas se
encontraron cambios en la posicién del LIO depen-
diente del tiempo de evolucién debido a la fibro-
sis capsular, sin embargo, en dichos estudios las
mediciones fueron realizadas mediante UBM. En
nuestro estudio no se observaron cambios estadis-
ticamente significativos relacionados con el tiem-
po de evolucién, sin embargo, sf una tendencia al
desplazamiento en sentido anterior al realizar las
comparaciones entre el primer y tercer mes con el
UBM mientras que en las realizadas por TOC las
mediciones permanecieron estables.

Se observd una ligera tendencia de disminu-
cién de la distancia entre el endotelio corneal y
la superficie anterior del lente intraocular y esto
probablemente se deba a la fibrosis capsular que
modifica la posicién real final del lente intraocular,
la cual tiende a estabilizarse a los tres meses del

postoperatorio. Dicho desplazamiento es depen-
diente de la posicion del paciente al momento de la
toma ya que este desplazamiento no fue observado
en las mediciones hechas con TOC y sélo observa-
das en mediciones realizados con UBM.

En este estudio pudimos demostrar la influen-
cia de la posicién del paciente en los cambios de
la posicién final del lente intraocular, sin olvidar
due nuestro seguimiento en periodo de tiempo fue
corto (tres meses) y que se abordé una pequena
muestra de casos. Podemos afirmar que el TOC es
un método seguro, sin contacto, rdpido, sencillo,
reproducible y confiable para la determinacién de
la posicién del lente intraocular y no influenciado
por la posicién de los pacientes.
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