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INTRODUCCION

La presencia de cataratas s uno de los eprincipales
lemas oftalmolégicos aque afectan & adultos v ancianos.
sticas de paisee desarrollados indican que esta €8 un&
de ceguera en 75% de la poblacion: la informacién de paises
gerrollados concuerda con la de los paisee mencionados

ormente. Datos provenientes del Hospital Rodolfo Robles
-indican aque un 80% de las consultas médicas oftalmolégicas

sponden a pacientes con cataratas (1,2):

conzecuencia mas grave de esta enfermedad es la pérdida
o parcial de la vieién. El tratamiento convencional
te en la remocidén del lente opacco (catarata), con lo cual
suelve parcialmente el problema. En algunos casos los
es presentan en el periodo postoperatorio una vieidén que
la esperada, sino gue quedan con indices de refraccidn
por lo aque los pacientes tienen que utilizar lentes

sivos externos (1,2.9).

ntro del campo de la oftalmologia, el uso del ultrasonido
E.-"enido un crecimiento acelerado en los Gltimes tiempos: su

aCcion favorece aspectos diagnbésticos, asi como
imientos terapéuticos de diferente indole. Dentro de este
estamos interesados en estudiar la relacién entre

cteristicas anatoémicas del ojo, evaluadas por



ultrasonografia. el poder de lentee intraocculares en pacientes

con catarata v la agudeza visual postquirdrgica (1,2,18 22)

El tratamiento actual para tratar la catarata, consiste en
la remocidn del lente natural opaco (catarata) v eimultdneamente
la colocacidén de wuna prétesis, wun lente intraccular (LIO) de
material sintético. Se considera que a pesar de la superioridad
de este tipo de tratamiento en comparacién con el tradicional,
aun existen fuentes de error en la seleccién del lente “ideal™,
que podrian ser corregidos tomando en cuenta la mayor parte de

*las caracteristicas anatémicas del ojo en el gque va a ser
colocado; comoe por ejemplo la longitud axial, la profundidad de
la camara anterior (PCA) vy el vértice corneal . El propésito de
este estudio es evaluar le utilidad de incluir la medicion de la
profundidad de la cémara anterior como una fuente de Qériacién en
el cdlculo del poder de los lentes intraoculares a utilizar
{id,2,20,25,28,31).

sk

h DEFINICICN DEL PROBLEMA
Epidemiolégicamente, =e dice aue alrededor de 400 mil

ersonas entre 65 a 85 afios de edad aproximadamente, desarrollan
per

tataratas en los Estados Unidos (1,2). El impactc de la catarata

nivel mundial es alarmante, va que se estima gue de 30 a 35

illones de personas €en el mundoc padecen de ceguera por esta

sanea (1.2). Dentro de los factores de riesgo que predisponen a

jesencadenar catarata se mencionan la edad, la diabetes,

-nfermedades cardiovasculares, exposicién a wuna variedad de

influencias ambientales, incluyendo todas las formas de radiacidn

(1,2).

El proceso patolégico, denominado opacidad -del eristalino

(catarata), es el resultado de la perturbacién de la
transparencia del lente natural. La etiologia de la catarata es
muy diversa y de hecho hay muchas formas de catarata en todas las
| Zonas del lente. Exactamente la causa o causas de la catarata
20n  afun desconocidas: algunos de los origenes de la enfermedad,
8¢ deben a reacciocnes metabolicas que al final vienen a causar la

pérdida de 1la transparencia del lente natural (cristalino)

(1.2,20,25,28,31).

“4Ls determinacién o diagnéstico de la catarata se realiza a
través del examen clinico. Cuando se hace por ultrasonido se

realiza por medio del método A" (unidimensional), con este



método se estima el largo del ojo, en sentido anteroposterior,
Se incluye también el valor de la queratometria, gue mide e]
vértice corneal. Esta informacidn se incluye en una férmula pars
determinar el poder del lente intraocular a utilizar, basado en
los factores mencionados ¥ en un valor micdeterminado de 1a
profundidad de la camara anterior (20,25,28,31). Actualmente la
formula mds utilizada v estandarizada en los ultrasonidos. para
calculdr el poder de los lentes intraoculares, es una férmula de
regresién lineal descrita por los doctores Sanders, Retzlaff y

Kraff (1953), mds conccida hoy en dia como la SRE-II (28.306,31).;

El propdsito de la investigacidn fue incluir la profundidad
de la cémara anterior (PCA)., en el cdlculo del poder del lente
intraocular, basdndose en la hipétesis de que la PCA constituye

una fuente de variacién en la estimacioén del poder del lentq

intraccular; asi, al incluirla en las foérmulas utilizadas se
espera que contribuya a un mejor cdlculo del poder v de esta’
forma a una mejor seleccisdn del lente intraccular "ideal'. Se
utilizé un equipo electroénico (ultrasonido ocular, bidémetro) para
determinar el poder del lente intraocular, a través de dos
férmulas de prediccién; una en la cual se incluye la longitud
axial v el vértice cbrneal ¥y las constantes respectivas a cada
tipo de lente. La segunda férmula considera para el célculo del
poder del lente intraocular, 1la longitud axial del ojo (LA), la
rrofundidad de la camara anterior (PCA), el vértice corneal v las

respectivas constantes. De las férmulas wtilizadas, la SRE-11 es

la férmula tradicional gque no incluve la PCA.

Brinkhorst II, es una férmula gque incluyve la PCA.

de las mediciones del cdlculc de los poderes con

se compararon al final del estudio.

(28,30,31).

La segunda
Los "resultados

ambas férmulas,




JUSTIFICACION
“ Nuestra investigacién estd enfocada dentro del campo de la
oftalmologia., al estudio de catarata. Toma en consideracidén un
problema gque a nivel mundial es una causa importante de ceguera,
v que se presenta més frecuentemente en personas de 40 afios en
adelante. Para corregir dicho problema se han creado v
establecido normas y procedimientos para su tratamiento, éstas
son el cambio del lente natural por un lente artificial, llamado

lente intra-ocular (LIO). Para determinar el poder del LIO

artificial, se utilizan férmulas de regresién lineal (SRK-II y la

Brinkhorst II) (15,28,30,31).

El desarrollo tecnolégico del wultrasonido ha permitido
estimar de manera més precisa las dimensiones del ojo y con esto

hacer un cdlculo mids exacto del poder del LIO; sin embargo, aun
se presentan algunas fuentes de error en la estimacién del poder
del LIO, por lo que los pacientes no quedan con la visién

esperada después de la implantacidon de éste. La presente

investigacién pretende demostrar la utilidad de incluir la
rrofundidad de la cdmara anterior (PCA), en el cdlculo del poder

del LIO. Esto permitird cambiar la conducta hacia los pacientes
gque actualmente son tratados por problemas de catarata, para
mejorar la calidad en la atencién hacia el paciente de manera més
cientifica. Ademés serd un fundamento méds para reducir el margen
de error en la estimacién del lente intraocular "ideal".

(15,28,30,31).

BJETIVOS
1.

Evaluar si

el uso de la medicién de la profundidad de

la camara anterior (PCA), constituye una fuente de

variacion en el cadleculo del poder del lente

intraocular (LIO).

Estimar en el periodo post operatorio el grado de error

en el célculo del poder del lente intraocular, basado

en la refraccién post operatoria.

Determinar en que valores se encuentra la profundidad

de la camara anterior, en la poblacién guatemalteca

asistente a la clinica de ultrasonido del Hospital de

Ojos y Oidos “Dr. Rodolfo Robles V", con patologia de

cataratea.

Evaluar la condicién anatémica de la profundidad de la

camara anterior, por medio de biometria

. . &
ultrasonografica, de los pacientes asistentes & 1

clinica de ultrasonido del Hospital de Ojos ¥ Qidos

“Dr. Rodolfo Robles V".



|
\

_HIPOTESIS NULA

HIPOTESIS ALTERNA

 REVISION BIBLIOGRAFICA

El wvalor de la rofundidad d 2] i e
o e la cédmara anterior  ANATOMIA QOCULAR

significativo en el célculo del poder del lente intraocular (LIOJ g1 Globo Ocular: El globo ocular normal de un adulto mide
O)f  EI
i

y explica 1la variante de refraccidén encontrada después

de lal gproximasdamente 24 mm de didmetro, pesa 7.5 gr y tiene un volumen

i ° onereln. :;ﬁe 6 a 7 cm cubicos, su forma es casi esférica, Jjunto con los
J‘ilamados “anexos oculares”, la via nerviosa y la corteza
. occipital del cerebro, forma el sistema visual (16.21.24.27).

Consta de tres capas: la exterior., formada por la cérnea Vv la
La profundidad de la cémara anterior no es

significativo en esclerdtica; la media compuesta por el iris, el cuerpo ciliar ¥y

el cédlculo del poder del lente intraocular, por lo gue no existe coroides: vy la interna, formada por la retina. Los anexos son:

oA ssaaicniasepitn de T cleugler dectnin. Jlos parpados (superior e inferior), las pestafias ¥y las cejas, la
gléndula lagrimal, vias lagrimales ¥ la 6rbita con su contenido

§il6.21,24,27).

Asimismo, el odjo consta de tres cémaras o compariimientos.
" En la anterior se halla el drenaje del humor acuoso: la posterior
contiene los cuerpos ciliares, y la vitrea estd ocupada por el

cuerpo del mismo nombre (16,21,.24,27).

CﬂPﬂ Exterior (Cérnea y Esclerdtica): Forman una tunica fuerte vy
resistente. la cérnea transparente v clara esta situada por

delante de la esclerdtica vy en su sitio de unién se Torma un

resalte, el limbo esclerocorneal (16,21,24,27) .




La Escler6tica o "ESCLERA": Esta formada por bandas densas de

tejido fibroso, es de color blanguecino nacarado vy su grosor es

de 2 mm aproximadamente., excepto en la parte posterior, donde se

adelgaza y aparece perforada por miltiples orificios, por lo quse

recibe el nombre de lédmina cribosa. Por ella pasan las fibras

nerviosas provenientes de la retina para formar el nervio éptico.

Por su Tfalta de transparencia, la esclerdtica contribuyve a

. 2 . . I
interceptar la luz difusa que proviene del exterior, de manera

gue los rayoe luminosos dirigidos a ella no produzcan ningan
|

trastorno (16,21,24,27).

La Coérnea: Estd compuesta de cinco capas distintas, las cuales

de adelante hacia atrds son: 1) epitelio; 2) capa de Bowman; 3)

estroma; 4) membrana de Descement v 5) endotelio.

Tinica Media, Vascular o Uvea: Estd formada por tres partes gque

de atrds hacia adelante son: coroides, cuerpo ciliar e iris

(16,21,24,27).

La Coroides: Es la parte que estd atrds de la tunica media

consiste en una membrana delgada, altamente

vascularizada; est

en contacto con la superficie interna de la esclerética vy al

mismo tiempo nutre y - sirve de colchén vascular a la retina, s

color es pardo muy obscuro (16,21,24,27).

10

£l Cuerpo Ciliar: Es la porcién media engrosada de la tunica

rodea e; forma de anillo a2 la regién del ecuador

yascular, gque
del odo hasta el limbo corneal. En un corte anteropostericr
tiene forma de tridngulo isésceles, formado por los musculos de

la acomodacién ¥y los procesos ciliares, lugar donde se produce el

humor acuoso (16,21,24,27).

El Iris: Es la parte anterior de la tunica vascular. Esta
constituida por una membrana vascular en forma de disco, con un
orificio central que se llama pupila, le da el color al ojo. El

iris esepara la cémara anterior de la posterior. Es muy rico en

pigmento y posee dos musculos: el esfinter (que contrae la

pupila) v el dilatador (que la ensancha y dilata) (16,21,24,27).

Es una cuticula

La Retina: Es la més interna de las tres capas.

fina, transparente como el celofan, con un espesor maximo de 0.4
a 0.5 mm. En la observacién oftalmoscépica de la retina se
distinguen 1la papila (nervio oAptico) de 1.5 mm de didmetro,
localizada hacia la parte nasal, en la que faltan las células

8ensorimles fotosensibles. Las fibras nerviosas, organizadas en

fasciculos aislados, atraviesan la lamina cribosa para

Prolongarse en el nervio optico; en la guperficie de la retina

también pueden verse arterias y venas. A todas esas estructuras,

Visibles a través de la pupila con la ayuda del oftalmoscopio, se

denomina "fondo de ojo”.

11



:EBI'& fl!l@S racticos e fondo de 0Jo (ilV de en tr 8
P = l J se 1 e

partes: 1 i
) el polo posterior, que comprende la porcidén mag

fac . : . -
a le.ente vVis ible con e 1 of talmﬂ SCO plo y cons ta de la ﬂlacula - l
. 2 | :
pup:l.la 2 el P i
ha.z apllomacular (POI‘CiDn de fibras nerviosas gue Se

encuentran
entre ambas) y la retina gue las rodea: 2) la

periferia u ié
, que es la porcidén de la retina mids cercana al cuerpe

ciliar 3 idon i
v 3) el ecuador, regidn intermedia entre el polo posterior

v la periferia (16,21,24,27}.

La macula

1a i
tea (mancha amarilla), corresponde al sitio dé

vision mas niti i
nitida, situada en el centro de la retina, tiene forma
ovalada con w fi 5 -
na peguefia depresién central, la gFopg
ovia centralis

mide es6lo al i
gunos milimetros, pero por la importancia de si

funcion
a conside (e} rt A7 a d
1 rado com una de las 8. es mas &11
se h P ¢ osas el

orgenismo humano.

El
globo ocular presenta tres cémaras- =8

"

)

Su profundidad aproximada es dé

compartimientos: la camara anterior

estd delimitada por delan

jelakad la car or e 'S P v
a POBterl de la cdrn &, POor detras or el iri 1
is
CaPSula anteri or del cristali no

3 a 4 mn, en t
el &ngulo de esta cémara se produce el drenaje de

humor acuoso traves enos D T
a peqg L3 tosB
de egu o} oros kY f inos onduc :

(16,21,24,27).

La cémara i s
posterior estda limitada hacia adelante por 1

super ficie POEteI 10 d jsle] ¥V 8
4 .
r el iris ¥ el cuer Cilia!‘, hacia atra $

por el cristalino vy

la membrana limitada por el vitreo L
camara vitrea i .
contiene el i
cuerpo vitreo: ti
: ene un volume
12

aproximado de 4 cm ctbicose y ocupa el mayor espacio del

contenido del globo ocular (85 %). su aspecto €8 gelatinoso

(16,21,24,27)-

£l Cristalino: Por detras del iris se encuentra el cristalino.

que es una lente biconvexa, transparente, cubierta por una fina

capsulas; esta suspendida Ppor yn ligamento muy fino 1lamado
1igamento suspensor del cristalino, o zbdHnula de zinn, due se

extiende desde el cristalino hasta los procesos ciliares del

cuerpo ciliar- El cristalino no tiene Vasos sanguineos.- Puede
variar su curvatura para enfocar diferentes distancias de visidn

(16,21,24,27).

FISIOLOGIA OCULAR BASICA

Parpados: £l movimiento palpebral se 1lama parpadeo- Existen

los movimientos de apertura ¥ cierre de la hendidura palpebral.

con la finalidad de proteger al globo ocular de estimulos

luminosocs demasiado fuertes o de cuerpos extrafios, asi como de

distribuir la pelicula iggrimal ¥ expulsar secreciones O pequefias

particulas (16,21,24,27).

Aparato Lagrimal: Interviene €&n la produccién, transporte VY

Estas mantienen 1a superficie

eliminacién de las lagrimas.

corneal bien lubricada V¥ uniforme vy tiene yna accldn pactericida-

También remueve cuerpos extrafios de la conjuntiva ¥

de la




superficie corneal. Se halla comunicado con el interior de la

nariz, Llo que permite sentir el sabo i 5 13 1F4
r de cualguier gota que se | cuerpo Ciliar y Humor Acuoso: El cuerpo ciliar modifica la forma

aplique a los ojos (16,21,24,27). R %
ar »27T) ol cristalino mediante la contraccién y relajacion del misculo

siliar, que afloja o pone en tensién las fibras zonulares para

Conjuntiva: Permite libertad de movimi i
ovimgdente al gieho occular. efectuar la acomodacién. Otra funcidn es la produccién del humor

Produce una sustancia lubricante mucinosa que une a 1 d i i j 3
= R seuoso, que llena las camaras anterior y posterior del ojo; actua

vy & los productos de secrecidén de las gliéndu ! i s
‘ g las de los parpados como un medio tradicional de las estructuras avasculares gque

(16,21.24,27). . : e 3
pafiz, transporta anticuerpos y mantiene la tensidn intraoccular

dentro de limites fisiolégicos (16,21,24,27)-

Cornea: Actia como una lente transparente, protectora V¥
refringente, a través de la cual pasan los rayos lumi id i
4 TS Coroides: Es una capa muy vascularizada, cuya funcion consiste
hacia la retina Tiene wuna alta capacidad d i6
% e regeneracidn .
Y B on nutrir la retina por su parte externa.

cicatrizacién v un intenso metabolismo. Es uno de los tejidos
con mayor sensibilidad de todo el organismo Tambié i

% g n tiene W, . ialino: Su funcién es la de enfocar los rayes sobre la

funcién de sostén (16,21.24.27). ;5 .
retina, mediante el proceso de acomodacién. Actua como una lente

transparente de poder variable. Para enfocar un objeto cercano,

Esclerotica: Sus funciones son de teccid v 2 En nula
- Prote on de sostén. ibe ndo e ensid ze
el miasculo ciliar se contrae, iberando de t n a la zon g

ella se insertan los musculos extraoculares, permite el paso de se

la capsula del cristalino hace que su diametro zumente ¥

vasos nervios hacia el interi i
¥ ior del ojo (16,21,24,27). B duzce un mayor poder de refraccién. Lo contrario ccurre en la

/ ViSlén leja.n.a (18:21124:27}-
Irig: El iris tiene una funcién de diafragma, regulando la :

cantidad de luz que entra al ojo a través de la pupila. También B gio . Es un medio éptico que da forma al ojo y sirve como

disminuve las aberraciones cromiticas y esféricas, al a
: - umentar la _
' soporte & la retina (16,21,24,27).

profundidad de foco del ojo (16,21,24,27).

Retina: Percibe las imdgenes y las envia al cerebro. Los conos

Droporeicnan la  visidn central, nitida, de detalle ¥ de color,

- Dientras que la visién periférica esta dada por los bastones.




Presenta un 1 e = pr de cambic Erg
t ntenso metabolismo v QCeso energetico
como la transformacion de la luz en energlia ror

los pigmentos gque poses (16,21,24,27)

Vi ica:
ia Optica: Sus estructuras estan encargadas de recibir

transmitir e interpretar las imdgenes.

funcién visual (16,21,24,27).

Misculos : i1i
Extraoculares: Movilizan los dos globos oculares
Aet? i i
Actuan mediante mecanismos de contraccidn v
recipro i
procos, de acuerdo con el sitio hacia el cual desvia la

mirada.

se contra
trae el cpuesto debe relajarse yv viceversa. Son muy

importan i
tes para el mecanismo de visién binocular y actian

mediante el proceso llamade fusién (16,21,24,27)

OPTICA
El i Spti
estudio de la éptica puede ser dividido en tres partes:
1. Optica Fisica
2. Optica Geométrica

3. Optica Fisioldgica

o i e : ;
6ptica fisica estd ligada con la naturaleza y 1la

propi
piedades de la luz; ahora la optica geométrica, es la rama

i6

Estas son llevadas desde
la ret i i

ina hasta la cisura calcarina en la corteza occipital

3

don i i
de se integran los estimulos visuales para completar la

Ha ] "
vy masculos agonistas y antagonistas, ya que cuando unof

)| para disehar lentes, instrumentos

;| Optica Fisica

se comportan cCOmO ondas.

Como Viaja la Luz

La luz es pasicamente el aspecto

se manifiesta con

inferiores, por estimulacién de los muy

localizados en la retina.

17

primera proponia gue el movimiento de 1s luz es semejante

tecria proponia gue el movimiento de la luz

direccion especifica, la trayectoria del movimient

giendo perpendicular a la visién. Estas mism

capases de producir vigidén en BSeres humanos VYV €N

ia o6ptica en la cual las leves de la geometria pueden er usadas ,

dpticos, telescopios,

la activid : ; 2 i . i
idad de microscoplies, Ccamaras, etc. La o6éptica fisioldgica, trata del

mecanismo de la visién, la fisioclogia ¥ psicologia de la vista.

Nuestros antecesores tegrizaron acerca de la naturaleza de

e luz: Hubo wvarias teorias -sobre 1a naturaleza de 1a luz; la

a las

ondas que S€ forman en €1 agua cuando cae un objeto; la segunda

era como gotas de

agua cuando salen de una manguera. En tiempos mas recientes, los

relajacion ! A e .
J cientificos han demostrado que la iuz viajas coOmO particulas que

de energia radiante 2a la

cual el ojoc responde como una experiencia visual, por lo que es

llamada radiacion luminosa. Las ondas de luz viajan en una

o de las ondas

tendencias hacia arriba y también hacia abajo,

as ondas de luz son

animales

gensibles fotoreceptores




jplazamiento en el aire. La sensacidén visual dependerd de la

Naturaleza del Mundo Visible para el Hombre

El hombre continuamente estéd siendo bombardeado de energia

S " . . A : i = i ia electricidad. se
electromagnética, ondas de rayos cdsmicos, rayos infrarrojos de En tiempos antiguos cuando no existia la :

lémpara de calor. luz ultravicleta emanada del sol y lémparas de gomaba cOmO medida estandar la luminosidad de una candela, este

ﬁﬁcepto fue reemplazado por las lamparas de filamento de carbdn,

cuarzo: =in recibir ninguna sensacidn visual, como resultado de

- - AR 3 ; i lado el uso modernc
estas fuentes, es solamente una porcién de este espectroifigperadas por un voltaje cuidadosamente regu ’

o = : o 3 L i i i i 2 inos e Lumen/pie
electromagnético la que determina el mundo visible del hombre.|fige refiere & la cantidad de iluminacién en términos d /B

Las longitudes ondulatorias de algunas de las ondas del espectro o también llamados Watt de voltaje.

electromagnético son extremadamente pequefias, por ejemplo los
i

rayos césmicos son solamente de 4 trillones de centimetro de

longitud: otras longitudes de onda tales como las ondas de radio lemac Newton fue la primer perscna que demostrd el fendmeno

pueden ser como 2 & 3 miles de centimetro de longitud. Los rayos 4 la descomposicién de la luz a través de un prisma, de donde

i i i i isi i como: rojo
de longitud ondulatoria a los cuales responde el ojo humano son resultaron colores visibles para el ojo tales o jo.

de 400 a 800 m.u., el resto de los rayos no son visibles para el aranjado, amarille, verde, azul y violeta. El fue el primeroc

oJdo humano.

Velocidad de la luz Cada rango de onda tiene su particular color matriz, el

La luz viaja a una velocidad de 186 mil millas/se, que S lor rojo es el gue tiene la longitud de onda més larga ¥ el

igual & 300 mil Km/se, mucha mas rdpido gque el sonide.  Cada Violeta la menor longitud de onda.

longitud de onda es la distancia entre la cresta de una onda a 18|

; n n una
cresta de la siguiente, la frecuencia es el numero de longitudes Por afios mucha gente ha observado que un poste recto e

de onda que se presenta en un segundo; el producto de estas doS laguna aparece inclinado en la superficie del agua, incluso los

B

cantidades es igual a la velocidad de la radiaciénf Peces parecen estar en un lugar diferente al gue realmente estdn:

T : . & 5 i i ié de la luz.
electromagnética. La velocidad de la luz en el aire es mayor qué ¢l fendmeno antes descrito es debido a la refraccion -

L
: ; 2 ; b, 8n : 15 iad i = wvelocidades a
en cualquier otro medig: =€ tomard la velocidad en términos de sU Snell descubrié gue la luz viaja a diferente

18
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traron al medio. Pero, si estos rayos inciden oblicuamente en

través de los diferentes medios y establecié la velocidad de [

ljuz en el vacio; cuando la luz viaj . ) . : Y o
% iaja a través del agua o tos rayos se Ccurvaran y emergeran en la misma direccién en la

vidrio la velocidad es men vari gan ; ). A . ik
e, - varda 86 el medio por el ¢ mal entraron; los rayos oblicucs més cerca al vidrio, entraran

esté viajando. Otros medios mo el wi i 4 s ; = = .
v oB: CONY idrio y las cémaras vidrio (medio) ¥ seran mas lentos en su recorrido.

ojo, también retardan el paso de la luz alternado asi

velocidad de la misma. El radio de la velocidad de la luz en yj tica Geométrica

medio dada se llama indice de refraccid io F
fraccion de ese medio. E minologia

indice es una comparacidén de la velocidad de la luz hacia Divergencia: Son los rayos de luz de algin punto luminoso ©

medioc en particular, con la velocidad a través del aire V pu la luz gque se extenderd o divergiré

es 3 si ie f . ;
ser expresads de la siguiente forma: Convergencia: Es cuando un grupo de rayos llegan juntos a un

v
Indice de refraccién = velocidad de la luz en el airs/velocidad smo punto vy se dice entonces que convergen.

de la luz en la sustancia. ) Rayos paralelos: Se asume gue los rayos de luz son

aralelos, si ellos emanan de una fuente de luz distante, tal es

Entonces el indice de refraccién de una sustancia ejemplo de los rayos emanados del sol.

determinado por 1la velocidad de la luz que lo atraviesa.

indice de refraccién de los medios comunes pueden ser expresa Un ravo de luz entrando a un medio se llama raye incidente y

de la siguiente forma: rayo que emerge de un medio se llama rayo emergente. El

Aire = 1.00 igulo que el rayo incidente hace se llama dngulo de incidencia ¥
Agua = 1.33 angulo gue hace el rayo en su nuevo medic se llama éngulo de
Vidrio éptico = 1.52 fraccién. La pvelacién entre estos dos dngulos y el indice de
Cristal = 1.85 l:‘fraccién del medic a través del cual el rayo pasa, es la base

la ley de Snell. Es una ley fundamental en optica que explica

+Cémo puede alterar la Luz su Di i6n? B o S i :
P Direccién 14 refraccién de la luz.a través de una sustancia transparente,

Si los rayos de luz pasan del aire a otro medio, tal cOf ley comprende de la sigﬁlente formulac:

una placa de vidrio y pasan perpendicularmente =l vidrio, el

seréan méas lentos, pero emergerdn en la misma direccidn
21
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ndi
ce e refra = n
gu =5 la/ gu e ™ fr‘
d cCcl1lon an o de inc defl(: an o d (=] accioc

e estab [={a L
8 ley d Snell € gue de la constante I‘Elacio]l de
1

ang‘ulo d
’ gulo de refraccién e indice
e incidencia el an, de

refraccidn i
del medio, depende el disefic de los lent
entes, para los

diferentes i
nstrum
entos o aparatos utilizades en nuestro ti
o tiempo.

Espejos v Reflexién

Una orma e ecclon luz
£ d cambiar a d]r de a (=33 de, ar qgque

ésta rebote d
e ©
una superficie y entonces cambia su di
ireccibn.

Este rebote de 1
uz es llamado reflexidén y ciertas leyes gobi
obiernan

su conducta j
» los espejos scn los que ilustran de mejor f
r forma este

& Exlﬁt 108 vidri e P t o gue p ite
en o8 banados n lata 1
fenémeno > erm

trans lu PC ejan a mayo F)a!'t'.e de
una misidén minima de Z rque refl 1 5 o

ésta. Se (lebe de hacer noctar que
Cualquler' super flcle I'QflECtlua

tal como el wvidri
0, agua o metal
pueden reflejar la 1
uz. En el

rio y el £ P = qQ
Vi agua, en SabEm s ue & r S & l
d Tincipio O e transm e a luz v

q re-fl exion pasa a ser a - 5
ue la lgo secundario LOB espeJos

Obedecen a la 1
e 1 & E-ul de lncldencia es gu l
Yy que e n, 8] : 3 al a angulﬂ

de reflexid
exion. Los j
espejoe pueden ser curvos o planos 1
s 08 curvos

son de dos €
P nv (e} con v a andan ©
1p03, coOncavos y CO exXos; los cavos gr a

n]agnlflca.n las i €nes
as mag ¥ 105 convexos haCEI] que las 1m nes
g age

aparecen mas pequefias.

22

el
i

wfenémeno de refraccidn d

#tes

Los lentes

para espectéaculos fueron inventados mas O menos

el siglo XI1 ¥ los telescopios en el siglo XVIL. En los
sados cien atios, 1los binoculares. caAmaras, proyvectores.
spectroscopios y muchos instrumentos 6pticos han sido

rollados con muchos refinamiento en el disefio de los lentes;

sar

hdo esto ha sucedido POr el conocimiento gque el hombre ha

hgrado con respecto a las propiedades de los lentes.-
los lentes fueron hechos de vidrio, ahora también

riginalmente.

= hechos de material pléstico.

construyen lente

La cualidad principal de los lentes curvos s la de gesviar

,hs rayos de luz. El principio basico de todos los lentes puede

[considerarse mejor como una relacidén de prismas. Un prisma es
I
o de plastico, compuesto por una

a triangular de wvidrio

l.os rayos de luz viajan de

ina piez
1 aire hac ia

lbase vy por épice o punta-

el

prisma, entran en el medio solido del prisma Yy ocurre

esviando la luz hacia la base del prisma.

la razdén de este fenomeno estéd relacionada con la superficie
en especial el medio por donde la luz viaja.

oblicua del prisma ¥

'la magnitud del efe 1 temafio del angulo

cto prismatico depende de

de la punta del prisma, PETrc la luz siempre €85 desviada hacia la

cuando uno mira a través de un prisma, el objeto

‘base del prisma;

ce desplazado hacia la punta.

Observado apare




Como se Miden los Prismas

Los prismas empleados en oftalmologia son

e eptri oy s
ptrias. Por definicidén uvna dioptria prismatica
»

parece despl j i uj
plazar un objetoc un centimetro, en una distancis de
g il

metro d j
o del ojo. A 0.50 metros, si el objeto es desplazado 1

cr
en -
tonces € poder 10pPLrico del Prism e 2 pLrl A
] d d t a es d d] opt as 2
metr lazado i cm, entonces el
t 08, S1 el Ob,]ebo es dEBp Pode
I

diéptrico del prisma es de 0.50 dioptrias

por la férmula:

P =C/D !

calibrados ey

es cuang

Esto puede expresarse|

3 Anteojos que sirven para corregir desbalances
musculares, agquellos de naturaleza vertical.
4. Ejercicios oculares para desbalance muscular. tal como

insuficiencia de convergencia.

|
|
| Lentes Cconvexos

' Es una pieza de vidrioc © plastico, en la cual wuna o ambas

superficies de los lentes estan encorvadas hacia afuera. 3i dos

prismas estan colocados base con base vy las esquinas de en medio

del prisma S5€ aplanan, S€ estara creando un lente convexo.

La alteracion en el radio © curvatura de ijos lentes altera

o
1

Poder del prisma

Q
1

Desplazamiento del objeto en centimetros

D = Distancia del prisma en metros

El uso de los Prismas

Los prism
as son usados en oftalmologia en lo siguiente:

i Instrum
entos tales como goinoscopios y oftalmoscopios

2 Medi 2
edidas de balance del ojo en caso de estrabismo

ris
P ma puede alterar la direccidén de la luz de .

forma f
que la proyeccién del ojo desviado sea la mismé

que la de j
1 otro ojo. ¥ en efectoc corrige

allneamien ri l JO, n P
to Benso & ae 0J0 B ertur bar

alineamiento motor.

24

su punto de convergencia, también 1lamade punto focal, lentes mas

convexas convergen rayos de luz hacia un punto focal mas corto ¥

lo inverso ocurre con lentes menos convexos. Los lentes son

‘considerados como positives © mejores, cuando convergen los rayos

. de luz por atrés del lente.

Lentes COncavos

en la ocual una © varias

Es una pieza de wvidrioc © plastico,

superficies estan encorvadas hacia adentro. gi dos prismas son

colocados punta con punta y 1la guperficie recta de los prismas se

encorvan hacia adentro. =€ estara creando una lente concava. Con

una lente coéncava los rayos emergentes de luz divergen'después de

la refraccién v POT 1o tanto los ravos de 1luz no pueden Ser

‘enfocados detras de los lentes, =i extendemos la diregcién de los

rayos de luz podemos dibujar un foco imaginario

para atras no

L e——



enfrente de lo 1
s lentes:; por lo tantc, esta lente
es denominada c

amada 1 i + =
e negat
nte g iva. LDS lentes convexos s l au
on oS8 . e

convergen o junt
an los rayos de luz v los lentes cé
éncavos son 1
os

lentes gue di
iver
ergen o separan los rayos de luz L
. as variacio
nes

de los
es
lent esféricos ocurren cuando las curvat
aturas de 1
as

superficie i
s anterior y posterior no son las
mismas.

Longitud Focal

gu ra has O
En al nos lentes el ravo penet sta e cent dE
r lOS

}-e 1 » =1
eT n des ' A dg n t
€8 81 iaclion =] rayos
nt ea8v P o erge
ero todos (s} conv cla un

punto. E1 rayo
& . .
v entral o axial viaja sobre una linea 11 d
amads eje

FANC 4 BS s
o neip e lente 2 uier dire 1
bad al d a los rayos en cualg ccilon ado o

rayos para axi
iales
, convergen en un punto sobre el
e eje princi
cipal

llamadeo punt
o focal. La longitud de este punto focal
cal es llamada

longitud focal.

Una I
le te debe de sezx COI!Slderada en términos de lDl!gltud

focal como el pode:t de un » .
’ ente es 1gua] a a reclpro
1 . 1 .
P Cldad de
5 - £ 1d
su dlStalicla Ocal mEdl a en metr O‘S; el Poder

unidades llam i i
adas dioptrias. La formula para la con
versidén de

as 10n =
gl‘tudes J.Dcale el T en d l
i T s del lent'.e er pode i10p trias es a

siguiente:

es expresadc en

D= lf’F

M donde:
D = poder de los lentes en dioptrias.
¥ = longitud focal en metros.

|
'{WP ejemplo:
|gentes con longitud focal de 1 mt 11 = 1.00 D.
?ﬂentes con longitud focal de 2 mt 1/2 = 0.50 D.
|lentes con jongitud focal de 4 mt 1,4 = 0.25D.
1/16 = 4.00 D.

lentes con longitud focal de 0.25 mb

Para capturar claramente 1z imagen de una lente convexa, una
pantalla debe de ser colocada en su exacto punto focal, en una
punto focal esta siempre detras de 1la lente.

ﬁlente CcOnNvexa, el
os positivos ¥

s convexos son considerad

Bor consiguiente 108 lente
Una imagen real es la due puede ser

los céncavos negatlvos-
ﬁbtad& por una pantalla o Por una placa fotografica. Cuando un
ante un lente positivo, una buena imagen Se€

ijeto es colocado
para determinar la longitud focal de los

forma en el punto focals
se debe

la cual se

4

conocer 1a distancia a

vy su Poder ?
objeto de la lente

plea la siguiente £6rmu

Sfﬁénte
: 8
v la distancia de la imagen de

ehcuentra el
para ello se el =

log lentes;
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lentes con diferente

ser corregida, POT 1e combinacidn de los

Distancia del objeto de la lente

= Distancia de la imagen de la lente. indice de refraccioén .

U
V_
E

- Longitud focal de los lentes

Cilindros
Un cilindro €8 una lente con poder en una misma direccidn;

Aberracién Esférica
Como i i l .
la periferia de ios lentes tiene upa  d5f 1os cilindros = tienen 1a forma de a rebanada 0 Uné llanta de
iferente
pero no

bicicleta, en donde ellos estdn curvos en una direccidn,

curvatura desd
esde sus centros, los rayos de luz gue t
ocan los

agi en las otras direcciones.

entes ES = s 9 a
Bt te €n as or ll las no llegatl al mismo pun to fOCal ue cu d
nao

i

oe ravos de luz tocan el centro. Para eliminar esta b
aberracidn

CONSIDERACIONES GEMERALES DE LA CATARATA

se han L.
desarrollado técnicas - cuando esta e
stas cnicas no son
utilizada ‘ 1 i
5. s€ convierte en problema e Desde un punto de vista clinico, la catarata €3 definida
- erracién s
transforms < -
s en problema cuando se estan utilizande lent 4 como un defecto visual el cual es resultado de la perturbacion de
=il es de
alto i poder 4 = . .
la transparencls de los lentes naturales existentes en el ojo
humano - Sin embargos pequefias opacidades Queé caen en el eje
| visual tienen pequefios efectos sobre 1a agudeza visual. La

Aberracion Cromatica
etiologia de 1la catarata es may diversa, hay michas formas de \

Hemos n
otado ’
que & 1las orillas de los lentes esféri
ri1cos,
| de los lentes. La causa precisa

catarata en todas las regiones

cede s que hay

estos acti
an como un pris
prisma, o sea gue la luz al pasar por un[
! ida: pero 1o que su

de la catarata €8 atn desconod
e la 0pacidad del lente-

Prisma es de 3
=) =
Compuesta en sus diferentes Cgfﬂpc}ﬂente especbrales
3
aml

entonces franj

] anjas de color aparscen cuando la luz pa | un evento o causa que dirig
pasa & través de

las lent 8

es . . ) !

, esto se mnota particularment : | puede decir due hay un sinnumero de factores Qque intervienen en

ente cuando se utilizan

el metabolismo, causando la pérdida de 1la transparencia de las

lEXIteS de D - P
oder alto I:a aberraci romat (=] er
r on C ica ued B8

lentes (1.2)-

reversible por ¢ blOS an la orma lndlce de la v acc de
s}
am f s € efr C
ion

J-QB lenbe e cristal tiene mayor t de cla D 1 1Y
8
5 l i en 141 a rod
oduc

aberracion cromdtica gue e vidri
o) idrioc 6ptico; esta ocbservacion z:ueda‘
T 6 1 E I

B
(8]




EPIDEMIOLOGIA

pall =]
q
S stima ue en los Estados Unldos 400 mil oersonas

desarrollan
catarata f
cada afio; la catarata es re
sponsable del 3
5%

del dafio vi
isual exist
ent
e. Hay aproximadamente 31 mil
mi person
as

ans omo esu aao la ¢ t E
te cie =
=4 5 de t Q
bso utamen as ¢ atarata
t tad g 1mpa0t

4 ta 2 uera de ser + t
C
a s f ie
£ a
obal de la atar a c arata es

responsable del 8! i
dafio visual en 30 & 45 mill
ones de persc
nas y la

causa mas gran
de de ceguera alrededor del mund
undo (2).

La incid i
encia d
e la catarata estd bien d
ocumentada
y Los

10 Q =4 ( El
datos nht.en dos de s esbud: 5 de FI‘aIll].\ ham LQIO) demOStI’aI‘Oﬂ

= Ca.mb i
len fueron Ser n
que los os del te ) C]tl vados e un 70% dﬁ tOdQS

los indiwvi
iduos por d j
ebajo de los B5 afics v 1
as cataratas £
ueron

diagnosti
icadas en
un 18%
8% en ese grupo: en individ
uos en edad
es de

75 a 85 afi
fios, la inei i
ncidencia de los cambios de 1
e los lentes T
ue del

90/6 C
E on cercani
a a .
. l . la mltad de aquellos que hab]an sido
dlaEnOBthadOS como catara‘ta Cllnica D 1! el |
- es&for‘t

| nadamen’te
estudlo de oJos de FIMlngham fue I'eStI'lllg d‘() a una PEeg
PObl&Clon I‘eglonal y |

uena

los ds
atos n
O se pueden generaliz
ar.

Oilflable L= el lSDOIllb € Ppara (:1d a e a at ata
< 8 dato d
1 la in €encil d

E a, -
l al
es a 1 P
congenit O eu mil tr una tasa de 6 or 1.0 mil nacimientos

(33,479 .

30

[OLOGIA Y F

.hiperglﬂﬂemia'

Mas

ACTORES DE RIESGO

1 desarrollo de

la catarata estd asociado

hay duda gue =1
jnfluencias

Ho
edad, disbetes,

n exposicién a una variedad de
incluyendo también todas 188 formas de radiacion.
para el

bi entales i
ctores de riesgo

uchos estudios han tratado de evaluar fa
L sarrollo de la catarat@. 1os mismos autores han sugerido und
relaciones entre el desarrollo de 1a catarata ¥ una

endo 1la diabetes, enfermedades

BY jedad de
las

e factores incluy
lmoloégicas

de

ariedad &

gardiovasculares, el cigarrillo ¥ el uso de drogas ofta
je uso toplco- Retzlaff (19290, cugirioé & asociacion
cataratsa posterio?r subcapsular con hiperlipidemia e
QOtros estudios de Chen €t al (1988), ¥ Harding
sto Ccomo factores de riesgo @ una serie de

han Ppropue
Lake: et al (1991).

el

£1985)»
enfermedades clinicas ¥ factores ambientaless;
de un estudio de casos ¥ controles,

108 resultados
ica Que la-

publicd
cual involucraba a 1,380 individuos. E1l estudio ind
a condicidn nutricional bajas 1la

elacionada & un

catarata estd T

dizbetes fue confirmada como un factor de riesgo ParA +odos los

tipos de catarata. con excepcion de 1la catarata nuclear. Hste
estar relgcionada con el cigarrillo,

tipo @€ catarata parece
ocupecion ¥ exposicién a la luz del sol. Estos estudios apoyan
1 de la cataratogenesis (2,3,11,12,22).

2 multifactoria

la teori




CLASIFICACION DE LAS CATARATAS

La clasificacidén de la catarata basada en la etioclogia,
incluye subcategorias para su descripecidn. tales como: edad,
exposicién a la radiacién, producto de alguna enfermedad

anomalias congénitas, traumas y efectos secundarios de la terapis

médica. Como un sistema de clasificacién tiene valor., poraue nos

ayuda a entender y a definir algunas de las influencias impuestas

sobre los lentes vy predecir los cambios moleculares gue ocurren

dentro de estos. La evaluacién clinica de las cataratas

es muy'
amplia; aungue, en términos simples se divide en- catarata|
cortical anterior ¥y rosterior, catarata nuclear, catarat%‘
brunescente, catarata subcapsular anteriocr v postericr. Estas

descripciones clinicas carecen de objetividad v hubo necesidad de

desarrollar un sistema mds confiable para documentar los cambios

de las catarates en vivo; un nuimero de técnicas

sofisticadas han sido desarroclladas para

Hockwin fue evaluado por otros investigadores; Bronson (13), ha |

desarrollade también un sistema de

fotografia de lampara de

camara hendida, la que ha sido probada en descripciones de lentes

eén vivo. Los més recientes estudios en Estados Unidos son lo8

realizados por Chyluck y asociados, que han desarrollado

sistema de clasificacién de opacidad del lente natural,

califica la presencia o ausencia de opacidad en todas las zona

del lente. No hay duda gue estos sistemas de medida seriél

valiosos, no sclamente en la descripcién v seguimiento en

Ll .L/ ion a 1
d N C}llC) de 1 =8 {e] 581 la e aluac
esarr a Catr rata 81 no Tam e en Y (s} (]

2] Y Lol = | ia médica
i to de las drogas que ueden ser usadas an la te P
mpac

en contra de la catarata (28,111,222 .

TRATAMIENTO

tratar T I=Y
El atamlen to de las catara bas es ia extirpaclon
kg

¥l A eh. [=8 pan L].l =] '\315115.155.
r 1 a ayor p rte ge extir pcr estim o

5 v

a rg o

4 & T a La xtirpaclo
ilanear L
Las COIlSlderaClD €8 que deben h. cerse 1 plial e r e i

i ies Vis del paciente., el
& I ccesidades visuales
de las cataratas son las n

DGCE?.!.C-E}.] d iz Vio i = = cIPTUELB-. eb
3 de meJjor '1°ual ¥ o8 TiesSgos ae ]a rugisa D (=3
E o

o g aras 25 £ £ car nre edades oculares
&er rae cud d.d.d(i 2 identiIic 1fer <
: goi=d i d AT en i g

~aber glaucoma

S A 1=
1o necesariamente majora ig

= === e =i - Bt - & a5
TisesSgo de la C ugia i =- o as ca ratas

! sibilidad de
es relativamente peauefio. & pesar de la posibil

e rY: 1 > on 20O tooe descompensaclion
h g 'rtraoculax‘ ir‘fe..,ci 1 sto ratoria, SsSCOMpens
mo a & 2

(a4 b roblemas € l a curacion ce =3 her Cla. s0 e}&cel tes
o o Pro la 1 Sa n en
nEdl I 1

un buen resultado visual. Adn la cirugia

las posibilidades de

ibili imiento
buenos resultades eleva la posibilidad de desprendimi
con ue

i j jos
b nte de retina V¥V en un reducido porcentaje de los 03
subsecue

= ) d 5
operados aparece &demd nlaCular quils bﬂlde dur adez'c con reducclon
E c

de 1 deza visual La cirugia de catarata por lo regular se
e la agu s .

2 i - .onsideradc el
practica bajo anestesia local v éste debera ser coO




I HISTORIA DEL ULTRASONIDO

metodo de eleccidn desde el punto de vi ) |
rees  mbdies, 1 ultrasonido: Ondas sonoras de frecuencia muy alta.,

i4 aneatce pto de

general cuando se usa, constituye gran parte d . - . 7

el riesgo (11,24). 'Jgnc;ma de 20,000 vibraciones/seg.
Los origenes del ultrasonido se deben buscar en la piologia:
| que desde hace 60 millones de afios un peguefio mamifero
entario, el murciélasgo, se orientaba mediante vibraciones-
ylhecho, que fue demostrado POY el zoblogo griffin en 1933, ¥y&a

Apia sido instituido en 1773 por el dbate Spallanzani, quien al

diar el vuelo nocTurno de los animales sospechd Que el

¥ P
peiélago tenia un gentido de orientacién para moverse en 12

aridad, motivado POT algo desconocido POT la ciencia de su

s (30,32).

: .f-.,ﬁf
L : ®n 1880, 1os hermancs Jacgues ¥ Pierre Curie descubrieron

5 propiedades piezoélectricas de cilertos cristales de cuarzo ¥

pronAaron que al realizar presiones spbre una lamina de este

dal, parecian potenciales eléctricos {30.82%.

En 1B83, Galton consiguid producir por primera vez ondas
astnicas, utilizando un silbato de aire comprimido (30,32) -
18, Langevin ¥ Chilowsky, @8 peticidn del gobierno francés,
jaron un método ultrasénico para detectar submarinos desde
barcos V¥ postericrmente inventaron una sonda ecografica que

utilizada pOY 1a marina aliada a finales de la primera guerra

35
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1960, empled el ultrasonido para la piometria

La primer ; e Yamamoto en
& aplicacién industrial fue reali ﬁ . (s : idad d
la empresa Firest ealizada en 1942 IJI.c’.f‘uudel cjo y un afic mas tarde consiguio determinar 18 velocidad CG€
one, gue inventd TR
el X o .
defectos dentro de 1 reflectoscopio para det9ctar;propagacién en los distintos medios oculares.
& las estructuras =sélidas (30,32) S b
. . u emplEO & ]
an importante rrabalic sobre

medicina data de
sde 1942, cuando Dussik estudid 4 . .
udisé los VentriculGB\ Ossoing en 19865, realizo
rérsele como uno de los primeros autores

cerebrales En 19
= 250, i .
» Wild ¥ Reid, con su e . 3 2
scoscopio, logrargn pudiendo conside
wtilizaron la ecografia para el diagnostico de afecciones

i6). En 19685, Bronson
wtraflos intraoculare

que
estudié el diagnéstico v

s (30,32).-

diagnosti i = 3 -
(=4 icar tumores dlEE=l‘,iUDs v mamarios 30 32}

orbitarias (15,

La primer
a experienci
ia en el cam
O
po de la oftalmologia fue la localizacién de los cuerpos &

n el primer ¢rapajo en

protagonizada
or
P Mundt v Hughes guienes en 1958 -
» estudiaron
in v Poujol. publicaro
‘editaron

comparativament
e el e
cograma de dos ojos de cerd
o enucleados, una En Francia, Mass
os mismos autores. junto con Hamard,

normal ¥y otro e
n ;
el que habian incluide 3
carcinoma mamario, c mm de tejidc de un 19863 v en 1873, 1
» consiguiendo asi ]
i dem . i ’ : e : a3
ostrar la posibilidad del una de las monografias mas jmportantes de 1# 1literaturad médica
curopea, PespPecto & 1z ecografia “pt (30,321
I
|

=3 s tum es ntrao res 3 3 U
C
diagnostico EeCOogr af:\.co de lo or Cula (
3 2)- 3

afio mas tard
e, en 1957

fécil » Oksala vy Lehtiner disefiaron un d
fa} manejo i . a sonda de

vy publicaron el ecograma de la B - N ) ; ftalmologia
afecciones oculares (30,32) mayoria de las £n Espafia, el primer articulo sobre avances €n 9 L

fue puplicado en 1987, en los archivos de la sociedad espafola,

por @il del Ric, en 1972, en el II Congreso Luso-Hispano

Brasilefic (30,32).

4 1, 1la
b
n ag Ea
eta obtenciod de 11 enes de 105 or nos internos de

.OII‘gﬂﬂiBmO la l i i1
V v impleza dental y del IHEtTment&l ulrurgico
g =4

frecue i = Trimeros r ult en
n
clas de 1 Mhz, Consiguleron lo

5 PYrLr ) (o] es aéos

diagndsti
éstico u Sni
ltrasénico en dos dimensione ( 38
s (08,32).
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Shat

- . . :
| 1) N
v ada ar Ssojn]g v he 51 do mas Promoxrjda pr-rnc] DA meﬂte
,-al_"lzd P + *

METR 165.17,23) -
Hoff Shammas.(lé,

En el afio de 19586,

dO F -
th.Le‘n lleva a Cabo biome triase
s

galnud profesional,
cftalmélogos americanos Mundt

1dor para 3 Calculos de lentes in raocﬂlaI'ES, :ﬂeCBSlba
examin a t
usaro por p

ologicas Par

Br 7 2 =8 Welllst incl s Illdo a manera de
pnb icaron 4
h Y 2 c PlDS fmdment ale de \lltraso
v " i ! lOS v
| 1n orst €1ln, B‘aum e nde .
O un ult | bo examenes CO!lBlEtBntES -

a ca y de B.l ta Calldad Este

" “ . rasonido 7:,,

n is] los
idos fisicos V¥
una explicacidn de wltrasonido
; 458 : : -wlo provee
métodos Opticos. rante esta misma década Jansso v colegas ul

a una
i wentes Par

= imados Ppara consultar otras £

| | ’ estan an

publicaron wvarios articules

negociando con la medida’ de . 4,15,17,28)
e i rmacién. (14,1220
velocidad del sonido y las dimensiones de varias estructuras o info

oculares usando A-scan.(14,15,17,23).

asti ; consiste
i da acustica ¥
ido es una O
c L ieifn el ultrason
Un diagnéstico oftalmolégico ultrasdénico empezd a finales de En definiclo S R o _—
b . i ilantes en 2
los 80°s ¥ a principios de los 70°s con el uso de métodos i;ﬁartlculas osci

) ! id = 4 d- e 20
nido Vis. an a un enc DCT o mendts <
a frecul ncia =]
.

.
%e. ondas del 8O

3 contraste
egundo (20 KH}). Sonido audible, sS4
ciclos por S

ssonido que €8
ncias bajas, menor de 20 EKH: Ultras
e

frecu
A mediados de los 70°s ge en

; 8 : : emitido en
83,380 G¢ fopeti-Ba Wemide o RN opbHeites de diagnéstico ¥ mnedidas €8
1 B . =oriido para PT
indispensable en la medida longitudinal axial del o e °F - (14515, 17 23%.
& ~ 1 cortas.- 2 B N
) A 54 ie pulsaciones
(biometria), extraccién de cataratas con implantacién de lent -

intraocculares.(14,16,17,23).

pulsaciones cortas de
)

& fqud de
EL ultrasonido €8 yna maguina

a:!do se exami gieron, contac g‘la elec 1784 ica ( v 01 t.a.‘_ e ) son raDidamente genef‘adas en el
€ n.do se l V e al ] € nm | ador del l_'.Et;’ ( = ctor } - EEI a8 PUJ.S:I-Cj. nes corta
examinea £ ers i T ElmEnto wr '!!.Sd'.!. 4 3 £ Q s | tas
( . | . ) | £ V | 1 ie e B...'tzé. s:ld.ju Lo & una Lermin
> de a a enwi 5 aves dE‘ un Cab =] a1 81 c“l
3 | gu enire 1 = 1adas a tr

a] v € (¥ t £ inado el Cual
erminal a un examin aor.

:la en ia 0 ra

| < ma Uin.a

ned)

L 1dor -

: P = ene un transluc:
El método de contacto fue promovido primeramente por Colema# :
¥ Brinkhorst, mientras que la

técnica de inmersién
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rca del ojo. En A-scan el traducidor es estacionaric ¢ fijo ¥

El voltad 3k
Je via 5
iaja a través del cable ¥ - - ) ' !
Slenerito pi i v es aplicado g . ecograma unidimensional es producido mientras aue en B-scan el
iezoeléctrico ( 5 Y
cerdmica o cri . . :
istal de * cuarzo) que sducidor oscila rapidamente €I el Pprograma de examinador,

ultando ecogramas bidimensionales. los ecos 80D re?resentados

(14315,17,23) ).
el ecograma como espigas de una iinesa de base en el A-scan ¥

o puntos © lineas en el B-scan. La informacidn generada por

B-scan €8 predcminantemente usada con propositos de

agnosticc. La ipetrumentacion sspecialmente disefiada para A-

puede ser nzada para aumentar la informacion del diagnoéstico

ECOS Y RESONANCIAS
la modalidad empleada para

oveniente de B-scan ¥V A-scan es

Con el exami
nador puestc e
n el i
ojo, la onda del sonido ometria. La amplitud de una espiga A-scan ¥ ia brillantez de

transmiti
ida dentr
o de los
planos ocula d
res en forma de rayo de punto del B-scan proveen informacién relativa con respeto 2 la

sonido o sonido radiante.
sidad de una interfase. (14,15,17,23).

Cuando el
o espiga en el ecograma indica su

sonido radi
ante enc ;
wentra una interfase, wiCHEEE La posicién de un punto

(reeleccidn)
se produce, el cual
" i
s sEptesads df el sicidn en relacién al ex inador- (14,15,17,23). R

examinador El emento d
= el
e nuevo resuena y tr a.nsfozma la ent

ultrasénica d
e . .
vuelta a energia eléctrica por b . :
recabid ) ransmigién di TDO RADIANTE
or del instrumento.
ondas de sonido son emitidas

Una vez
en el 3 i 5 2
recibidor, el e Como se menciona anteriormente.

procesado y amplificado
radiante. 1a forma del

para exhibicid
ién : .
en el =de un trenslucidor en forma de sonido

(pantalla de  exhibicién) del
grandemente de la configuracién de un

instrum
s ento. Tales 1ido radiante depende

exhibi
idas son  conocidas p—
el translucidor un elemento plano

ecogram 5 . - %
gramas o  sonogra emento piezoeléctrico en

415,17 ,23).
duce wun: sonido radiante sin distancia focal (paralelal,

ntras un elemento de forma concava produce una distancia focal

El ultrascni
ido oftalmolégi
gico ecografi -
grafico puede ser presen iante. Un sonideo radiante con distancia focal €8 requerido

e
n las formas de A-scan
scan

(tiempo ampli
plitud) o B- ; I T -
modulada), cada wu B-scan (brillaft ¥ un B-scan ¥ €5 usado con muchas maguinas biométricas A~
na de las cuales provee informacidn es 3 : !
pecl
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Comeo una regla general, ia frecuencia de los exémenes &
biometria oftalmolégica fluctian entre 8 a 12

blome tros). Un Sollldo r adlﬂrlte sin dis tanc
) i
. . 3
ia

{i,e.

focal g

utilizado or
por. algunos biémetros y por tod
o el equi
PO de

diagnostico A-scan. (14,15,17,23)

FRECUENCIA

Cada o
i
examen ultras nico a fondo emite Dndas de id i
sSonlido a L
na

frecuenci i
&l
1 jel I‘tlcular que es medida en hertz (Hz H t
A J. ertz e;
€8

Eu ne e un =
P e [ e
1 =1 a un ciclo Qr Se La
gundc! - frecue ia d xami
n St;a

prede ermina jol P P
or &l &
su roplo lseno, es eclflcam t
nce or l %
t m do d e 8

proporcién a 1
a
cual el elemento piezoeléctric
O resuena

A mas &a ’
lta Irecuencia menor de la penebzaf.:lon dentro del
I’

papel, PETOo la meJjor IeSDluclon dEl sistema.

n a8 1 d del 1 tr {3 P 101lr dos
ReBOluClO e la ]53.': ll da ns umento ara exh b
(=% -
O mas lnterfases cComo €COE8 separ El.dos
LaS frecuencias baJaE penetrﬂn profuﬂdaﬂlente,

Como un re ;
sultado, la frecuencia‘empleada para

aminar un
g
ex &’ a regidén del cuerpo esta dePEndlEIIdO Juntame]lte Sobr
e pen |
n l res i ue n
1a pI‘D:E dad d enetracid v a oluC:1OIl q 80 neCEEEZ‘laBﬁ

recuencila p e Ener un rango ar tan agy c
ued g [} fluctu desd
Ia 5t t e e 'b o O’ﬂ

un MH=z en =
bS ic ( e j
ultrasonido © téty (&) provey ndo pene tr‘ﬂCié
2 le] re n ma glnal } 2 MH o
PY Ofunda PeEr soluc 10 I a 1 z en lemE tri
thalmolugs_ca ( proveyendo penetracidn modex’ad&, pero excelenb
IESOluC:LOD}. (14,15,1 ,23) “
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pero proveen

do ueados POT

L (14,15,17.23).

prIDAD DEL SONIDO
dependiendo

ltrascnido wviaja & diferentes velocidades

El u
propiedades fisica

tante en esto €8s la de

a través del cual pasa- La

"\: las =] del medio
neidad del medic. A mas

@piedad mas impor
bnsidad (s6lido), wn medio como el Thueso, 1la transmisidn
&;asénica es mas rapida {3500 m/seg), Que & medios menos densos

el agua (1480 m/seg) - (14,15,17,23)-

oMo

se traducird coOmo:

Cuando este concepto =€ aplique al ojo,
a una escala mucho mAS baja en un medio mas

;;ultrasonido viaja
un medio s6lid

itrec v mas rapido en o - como 16

nea v el eristalino. (14,15,17,23}.
\

liguido como el v

gon la cor

RFASE ACUSTICA

(realeccién) es produ

cido cuando el sonido radiante

Un eco

sncuentra una interfase acustica.
Una interfase acustica estd formada cuando el scni@c
actustica

tadiante Que viaja de un medioc a un segundo medio de
velocidad del sonido) . g1 el sonido

densidad por
ntica impedancia no

di

{ireu

ferente
radiante viaja & través de dos medios de idé

8¢ producen reflexiones. (14,15,17,23).
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En un ecograma A-gcan  la

del mismo ultrasonido.
fuerza de =Y eco

ase corresponde & la
La fuerza de

’
-@flectividad de una interf
un eco

El conce custi edi esp
pto de acusti 3 bi
ca estd bien demostrado en la medig
aa
iga del eco) -

amplitud de la

la longitud axial del ojo usando un ultrascnid li.c. 1s
.tranSduCtor localizado o puest 1 o o Lk', ; :
I iciio o o en la cérnea, el sonido radimf}Eta determinada POY las cavacteristicas de la interfase (e.&-
o largo del axis visual rumbo a la méofi amafio, forma ¥ contorno); asi como para el provecho usado v 18
; sonido radiante. La Figura 1-3 jlustra como el
cantidad de

(14,15,17.23}
interfase afecta 12

EJECUTANDO MEDIDAS

Las medi
idas ul 6r1i
trasénicas son tipicamente sacad
adas con
RADIANTE
la

ultrasonido
A-s .
can. En biometria el i ;
instrumento estd progr NCIDENCIA DEL SONIDO
ama
el examinador de acunerdo &

Betad determinada por
de alta reflectividad es

para detel"ml
ik P =1
QO Ir'eg ara ue la
ol d al I
nar e em 1eride g s onda (> s0on Un

I
.Lbrlentacién del examen 3 fondo.

viajen desd
e 1 -
e a cornea a la retina y luego
xaminador o retornan
= ta medida de & A
sonido del tiempo combinado con la velocidad del transmitido desde sSu origen, pasando POT los diferentes medios
€ medio exami I
nado, puede s s . .
! ¥ er converti ; . (como B€ adjunta retina siendo entonces 21 rayo de incidenciad
la siguiente férmula: ido a distancia coill J ) %
. = '@erpendicular segin la orientacidn. (14,15,17,23).
istancia = vel 3
ocidad * Tiem i
po/2 (D =V x T
< ), = /2)
cuando €l sonido radiante esté dirigido hacia el mismo
o oblicuo, un eco de menor reflectividad estd

Cuando 1 -

a velocidad del sonido esta E 4
expresada en metros interfase a un angul

‘exhibido. (14,15,1?,23).

de incidencia de sonido radiante €8 facilmente

E1 concepto
(la 1lev

Estas T i e ecut ad S Str t‘— S
ed dﬂs st i
an e
J utaacas elec ronicamente por inst .‘
umentos
Onid
a

d:i.Spc:.n_i'b;1
es. En .
los dias anteriores al ult siny ) . i )
e Slengitua i rasonido oftalmolégic?l entendido pelatando el comportamiento del
axial fue medida 3 . .
manualmente de fotografias polaraﬂ% (14,15,17,23)_

de épticos).

dirigida perpendicularmente a

de luz radiante €3

usando calipe
pers y tablas de conversién. (14,15,17,23)
esta

Cuando una juz radiante

la incidencia

la luz de crigen-

REFLECTIVIDAD
un espejo en un cuarto cobscuroc.
reflejada en gran manera de Tregreso a Cuando

La reflectivi
ctivid i
ad de una interfase estd determinad -
nada por =

) PIOPO:L‘Clon d
e e t v P
nerglia desde donde es emitida |
recibida : :“‘l-
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De otra manera, asi como el volumen va disminuyendo, la

se apunta la luz hacia el espejo en varios angulos oblicuos

luz reflejada es desviada hacia otra direcciédn, dependiend; l e liega a ser quieta ¥ RO s TEETSEbR B

angulo de incidencia asi sera su angulo de reflex'éQl} a corta distancia (baja sensibilidad)- Pero el detalle de
lonio ha mejorado (buena resolucidn). gimilarmente, cuando la

(1A, 15,17,23) .
mncia en una maquina de ultrasonido estéd al mdximo, 21 sonido

jente €8 de los mas ancho, sensibilidad es 1o mas alto ¥ la

Este mismo principio puede ser aplicado a un A-scan 4 ‘
+ - € P . . P xR

biometria, cuando el sonido radiante perpendicular revela 1 tracién del sonido radiante maxima. pero la resclucidén es

as

re . (14,15,17,23}.

estructuras a lo lar g0 del axis Ulsual, es necesarlio llEUaI' &

cob s i i "
o mediciones longitudinales axiales precisas. (14,15,17,23)
sonido radiante

fuando la ganancia s menor o pobre, el

limitade © estrecho, la eensibilidad v

GANANCIA
ido radiante disminuye ¥ 1a resolucidn mejora.

El provechc de un instrumento es el grado de amplificacién]|
del eco ejecutado por la méquina. La ganancia medid 517250

a enl
|

decibel
es (dB) es +una escena contrclada por el examinador El] L4
e * |
FISICA DEL ULTRASONIDO

egcenario de anancia determi o ef \' do
1 la B na el anch ectivo del sonido

radiante s1h3 74 .
v la sensibilidad del sistema (capacidad del instrumento
Los ultrasonidos son vibracioneé mecanicas gue Se€ propagan

para det .
etectar ecos). Ademds, la ganancia de la escena afecta 18
rendidas entre las frecuencias de 16 mil ¥

" forma de ondas, COWP

resolucid 3
6n del sistema y la profundidad de penetracién dentro del
es decir, superior al limite

0 millones de ciclos por segundo,

medio En el ini
- uso cli :
nico, la ganancia grandemente determina 18
se designa &

| 1a audicidén humana. Con la denominacidn “onda' .

altura o] vaci o E.E!pli t 31 med 10, dESde un
ele ion ud de espigas exhibidas en 1 T ]:{:paga en un

g - (14,1;,1 E) )- ‘ | '

€Ccograma > 7,23 ater‘ial alguno

into a otro, sin que S€ produzca desplazamiento m

La funcid ;
n de la ganancia puede ser entendida en el contextl
manera tridimensional,

de una Gesi -
masic = : 5 .
sica sonando en el radio. Fad 1 1 Ee_;10,33). Los sonides S& desplazan de-
kre a medida que aumenta la frecuencia vibratoria, la direccion

increment 1si 2 f )
nta la miesica llega mas uerte o alto y sclec asi puede sér."
en el caso

escuchada a grandes distancias (alta sensibilidad) plaire) éLf'Va focalizando, hasta convertirse en unidirecciona
f& 10e ultrasonidos (5,10,33).

detall
e de tono es s e
acrificado & 16
{resclucidn pobre). (14,15,17,2398
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La piezoelectrici
cide ;

idad es una propiedad fisica reversibl
poseen algunos cuerpes i

¥ que consiste en generar una

’ | Corrient,
eléctrica cuand Z

¢ soportan compresiones v dilataciones ley,
3 a e vl
frecuencia Si i~
¥ i i ]

una corriente alterna actia scbre

. - "€ un  cristaj
piezoeléctrico, o

l g 1 Irecuenc
éste 1 egarsa a Ulbl ar con s
u misma
ia

al aumentar la alternancia

elé : . .
3 éctrica, podrd emitir vibracioneg
ultrasénicas. i “
La unidad de frecuencia es el Hercioc (Hz)
. z ue
equivale a un ciclo por segundo N

El megzhercio (Mh
. : z), es igual a
un millén de ciclos por segundo (5,10,33) B

La el
ocida ( ) ] de la dEnsldad v de lB. elastlcl d
vV d v de PEIldE dB

del medi
10, que a su vez varian segun la temperat
atura.

n a ab-..a'n
d ro gacion e€n d t
1 se Presentan laS Veloclda es de P Pa istintas

suetanc as, Blendo la velioci ad ﬂ'[ﬁdla en e 0Jjo human{; de 550
a . .

1 i |

] ls {

metros por segundo (5,10,33).
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Tabla 1
, yyes CUERFOS
VELOCIDAD DE PROPAGACIOy DEL ULTRASONIDO EN DIFERE

~(7 MEDIO VELOCIDAD g

' 57 C

AGUA 1524 m/s
37 C

ACUOSO 1532 m/8s
37 C

CRISTALINO 1641 m/s
. 37 C

VITREO 1532 m/s
24 C

GRASA 1476 mw/s
37 C

CATARATA 1628 m/s
22 C

ESCLERCTICA 1630 m/s
22 C

CORNEA 1550 m/s

o 8 diferencia

La necesidad de un soporte material explic® bien
agan ie
. . e propag
de las ondas electromagnéticas, los ultrasonido® 1
en €
1 108 gase® y acs
ma en

jent® ©

en los s6lidos y en los liquidos, .
ndulatorios

vacio. En el ojo cumple las leves del mov il Al
cias- o

. s . .. : ferel

como reflexién, refraccion, difraccion e inte¥

arte de su

- i den P
largo de su trayecto los ultrasonidos PI€¥ litud
- de la ampll
energia, gue se traduce en una disminuei®? :
fsto €8 debido &

vibratoria v una limitacioén de la penetracion: st
en 1as gistintas
oduce”?
grecuencia ¥ e
con 12

la absorcién v a las reflexiones que se pr

interfases. La absorcién aumenta

reflexién depende de la impedancia aclistic#®-
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el fasciculo

; La dependencia acustica (z), es el procducto de 1la velocid El campo ultrasonoro € el espacic gue ocupa
e &

e propagacién de los ultrasonidos en el medio por densidad: . trastnico desde que sale de la sonda hasta que desaparece. En

re . . »

?resenta la resistencia de un tejido frente a los ultrascnido : b primera parte del recorrido, el haz es estrecho y sus MArgenes

fpi, cuando .un fasciculo ultrastnico atraviesa 1 4 recibiendo el nombre de campo Pproximo; después
a superficie de ’ E

diverger ¥ recibe el nombre de campo lejano, hasta su

separacién entre : A
dos medios de distinta densidad, una part -
3 arte )

refleja y otra i | 5
se sliguse - . - A o, -
E a través del segundo a disti t' lecapariclon. La energla ultrasénica wvaria & 1o largo del

ncta 1

siendo maximo en 1a unién de ambos campos (4,18,20).

velocidad. ici
El coeficiente de refraccion depende di
e &

independencia diferencial entre los dos medi A
s B 108. 1 aument
es " i ar
ta, la intensidad reflejada es tambié ; 5 . 5
ién mayor (5,10,33) La longitud teorica del campo proximo depende del didmetro
recuencia vibratoria. En la préctica, para

ab6lo el tamafio de la sonda, ya gque al

APLICACIONES DIAGNOSTICAS
Los ultrasonidos
pueden 14

. WELlisEves, oo nibodn dingnontich inpliar la frecuencia la absorcién serd mayor ¥ el fascicule se

og formas: a) Método ,

> t & B U . e .

e framan 7. B Bibes ds. mon. E1'>:ﬁenuara antes. También influye la forma del transductor; los
i el campo préximo y concentran mayor energia

Primero re i
qr ere situar el emisor y El receptor‘ & unc
Y 1= ul b otro ladQ
O a )
(ie 1 cuerp explorat por lo que carece de utllldad en

oftalmologla. IllOI DGIp
Tl ’ sonda explcoradora s a la z
E el Segmldﬂ 13 P e ve el

1

" JirTODOS ECOGRAFICOS

métodos ecograficos co

¥y transformacidn
emjsor e ['e(:EPtOI' Yy B8se bas& en la CaptEI.C:LO:n 2

de los ult i I
rasonl d =] re ja
o fleJ dDE en un mediﬂ heterog 16)
eneo.
a son:

n aplicacidn en oftalmologi

Loa

ran 08 t o8 gue 1in en laE
&
t Bduc:i;or emite breves lInPulB dlSCOn inwu u Clden
o a avies

:'7@) Métode A" El emisor no se mueve v el fascicul

superficies d

e Sepa 18

paracién de los medios, refractdndose una t
parte

lizando un estudio unidimensional

del miemo. Los €co0S

iy refleja
Jjéndose la otra. Como el & S L.
dngulo de i : |
angulo 4 £ ncidencia es igual al ﬁlobo rea

e reflexién, para .

’ que. e 1 | ) . . )
1 haz reflejado sea captado por la laparecen €n una pantalla. sobre la linea isoceléctrica, €N forma
Jde inflexiones Que corresponde a cada una de lae superficies de

sonda es 3 i
TEC180 que 1 b n : P a a
a . . } s
CldBnClﬁ sea EI‘PEndicul r a Jx
] de a mi

rebote. oSu altura depende de la densidad ecdgena

superficie reflej
] ejante. Las ondas reflejadas captadas po 1
ransductor i e an
v convertidas en impulsos eléctri A ‘ |
s . bctricos que tras i [i19,31) - L,a amplitud aparece representada en el eje de las
aclion, aparecen en u V
am na pa [ Gy O .3 . | i |
el petidies h.88.003 , ordenadas v el tiempo en el de las absisas. Asi, estudiando la

5
. 51




- pumero de dioptriaé‘

altura de lo
g8 ecos e
disti i Bk verLan la potencia emisora n
istinguir teji 0S8 PpPermi
jidos de disti i D=
stinta im ; “
i pedancia 4
realizar biometrias de las distint v el miemo . S L= longitud axial del globo obtenida Por ecometria ¥
as
conocemos lo gue tard estructures, va.daiS 1 radic de la curvatura corneal medido Ppor
rda - r= e adi rva
- el fascicule en recorrer y sab ,
cida 1 abemo ] -
ad de los ultrasonidos en el medio, pod i gqueratomstria
distancia ’ remos calcul
que los se . ar
BRER N b) Métod "
. Q B En : i
SRTEE - este met ; u i
r se mueve automdticamente en vaiveé odolse Actualmente S€ utiliza la piometria pars calcular el poder
ivén, efect
en un plano gue nos proporciona vando un barridfy, 10s lentes intraoculares. Se han investigade distintos
o una verdad
bidimensiona era ecotomo sl |
nsional. La biometria serd de g grafig .+odos que permiten determinar el poder didéprrico del implante
ran utili
la evolucién o tendenci idad para obagiel : ' £aqui
ncia de un glob qlntraocular para transformar en emétrope un ajo @& aguico
como © ocular hacia la ptisis i
para confi . > BB
rmar el diagnéstico clinico E1l i kg4,18,20,30,32}. I
= inicio de una
i
siguientes:

atrofia o
cular vien
e representado por una dismi
nucién del eje
ejel . P 2
I8 Tas formulas mas
|

anter‘opo Etex'i or ue ue(le omp a ras lmagene

s
3 Q P ir acompan dO de ot
caracteristi evolu 55 | | .g
icas de cidn isic C nt
a8 Q O P sica ' Qmo

| : engrﬂsﬂl’nie tod
cor Oldec ’ }lemorragia vit 1
1trea v |
desprend imi |
imiento de s .
retina I

(4,18,20,30,32).

En el inicio
d . ,
e los 7078 Kats, Jackson, Coleman, Kenneth,
s neth,

Hoffer Ri inst =
5 ichard i
v Brinkhorst desarrollaron el primer i ol
strumento

de ult.r'ason:l (1() eEPBlelCHH}E]]tE para 1 la l tud axlal (H%
medl )
ongl LA

(4,18,20,30,82).

OCULOMETRIA

Distintas fD!'[llulaS permil ten alcular a refr C‘:Lll =
c
acclion o B

en 1973 Gernet
recomendé la siguient
e (4,18,20,3
e 2 £ 2):

D=1/L-p

]
o

utilizadas son las

a) Brinkhorst: (30,32).
Dem= 1.000n {n2r—(nlfl)*LAX] / (LAX-FCA) {n2*r—[n1—13 % PCA) \
Donde ) a
Dem = poder dibéptrieco de 1a LIO.
n = indice de refraccion
o vitreo

n?2 = indice de refraccién del humor acucso ¥ Cuerp

(1336 m/seg)
nl = indice de refraccidn de la cornea {1,3375 mm )
- radio corneal en mm. se mide con el queratémetro

4 axial del globe

amara anterior.

b &7
ocular en mm

la = longitu
expresada €n mm

= profundidad de la ¢©

PCA




b) Sanders, Retzlaff y Kraf. mas conocida como SRK (20,30.,32)

de vy Brinkhorst, publicaron férmulas teéricas basadas en
T EEmeeE .ica geométrica aplicadas & ojos esgueméticos con consﬁantes
i 4ricas. Estas fgrmulas‘son aparentemente idénticas excepto por
P = poder didéptrico del implante :.Dres e e S e
A = constante gue varia segin el disefioc del LIO y del 5
ra sformadas a:
fabricante.
B = 2.5 mn (constante promedio de PCA) g R,
L = longitud axial en mm

C = 0.8 (constante promedio del espesor de la retina)

K = Vértice corneal medidc en mm, o dioptrias prismdticas

De tal manera la fdérmula queda expresada de la siguie
manera (20,30,32):

P=(A-2.5) x (L~-0.9) %K

DESARROLI.O DEL CALCULO DEL PODER DEL IMPLANTE

En 1948, Ristey introdujo su primer lente. Al mi
tiempo se introdujo en el campo del cédlculo del poder de I

lentes intraoculares (7.20,28,31).

FORMULAS TECNICAS TEMPRANAS.

En (1967), Fydodorov presentd su férmula tedrica bas
sobre 6ptica geométrica, utilizando queratometria y scan t

Colebrander (1873),

publicéd su primera férmula sobre el calcul@

del poder de los lentes intracculares; luego Thijs=zeen van Deers

54

P = poder

indice de refraccidn

T =

I, = longitud axial mm

pCA= profundidad de la camara anterior
¥ = wvértice corneal en mm (7.90.28,31) -

(8]
o




A. TIPO DE ESTUDIO

Estudi i
udio observacional descriptivo

B. SUJETO A ESTUDIAR

Poblacién
&
guatemalteca de 40 afios en adelante
» Que asisten

la consult j
a de ojos del Hospital Rodolfo Roble
5.

C. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamano d
(] lEl. muestra fue determlnado utlllzﬂ]ldo a to
l ;
105 pac entes asistentes a la Cllnlca de ultrasonog! aflﬂ | d
. -
HDSPltal de OJOS \'4 Oidos DI'.. Odolfo R 1
chles V » Para el est:ulﬂl
B ‘
de Blon]etr ia, siendo todﬂs ellas personas de ambos .
mayores de 40 afios de edad con atologia de cataz‘aba, en th,a >
¥ P g

se evaluaron 50 j
1 ojos durante el periodo de agost
o a dicieml

de 1995.

D.
CRITERIOS DE INCLUSION
1. Mavores de 40 afios
2. Ambos sexos
3. i
Con patologia de catarata

4. Paci
ientes del Hospital "Dr Rodolfo Robl
es”

E. CRITERIO DE EXCLUSION

1. Que t
en ted i
gan cirugia oftalmolégica previ
revia.
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sexos ¥

iento, hasta

VARTABLES A ESTUDIAR
e ha vivido una pers

de la investigac

ona desde su nacim
afios de edad-

Rdad: Tiempo du
s pe afios cumplidos & la fecha ién,

ntinuo.
e de la mujer.

e tipo numerico CO
exo: Condicidn orgénica 4que diferencia al Thombr
enino. nominal.

uede Ser masculino O fem
que

p
nistalino: estructura semitranspare

nte ienticular,

gntribuye a enfocar los rayos luminosos sobre la
°
situado detris de 12 pupila, 8us demencionales son en

PO pumerica continua.
S lel=(=1

es de ti
lleno de humor &ac

'Gj \
espacio

a anterior:

fundidad de la camar
‘ﬁimitado adelante PO¥ 1a coérnea V¥ atras Por el iris, ®9
mencional es (mm), de tipo numerica contina.
procedimiento por medio del cual =€ mide el
en dioptrias

Gueratometria:
espesor de la coérnea, sus dimencionales son
de tipo numerica continua.

i6n anteroc

prismaticas.
Longitud axial: es ia medicion del ojo en Su rerlac
pogterior, Sus demencionales son €n {mm), €8 de tipo pumerica
continua.
Poder de los lentes intraoculares: el poder de los lentes es
aterminado & traves de la formulas SRK 11 v B 1L, las
@imencionales son en diocptrias, V¥V es de tipo pnamerica continua.
medida a@e la fuerza de refraccidn de una

Dioptria: unidad de

' lente o un prisma.




G. INSTRUMENTOS DE MEDICION

Ultrasonido ocular: ‘gJECUCIDN DE LA INVESTIGACION

marca Cooper Vison, mod: ultrascan-g 1

2000, incluye CPU, con modo B, modo A y bidmet ‘El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital de Ojos ¥

. ro, monit,

incorporado al CPU. monocrométi K * Dr. Rodolfo Robles V", se les realizé el procedimientc de
mé&tico, teclado, impresora, cj y

> amars s

S allcion 3 501 ojos de pacientes consultantes a la clinica de

fotografi ] Bondas (o] Y
transducto:-es a
ca =3 Sonda utilizada ] |
Para_; " .a‘,

3 vasonido de dicho hospital, 103 paclentes evaluados de ambos
oft Touch de 10 Mhz, con|
s v 205 pacientes solamente un oJjo evaluado, para un total de

finalidad del estudio es la denominada

una i - £l )] hos aclentes eran
desviaciodn est&ndar de 0 1 mm esta sonda también es 11 o)
amadﬂ‘ ] s LT
= A P aci entes eva U.ado - : .

de ambos sexos ¥y con patologia de catarata. El estudioc se

g FEOURS0S Rlizd durante los meses de septiembre a diciembre de 1995.

B e ! . 5 5o
conémicos: Proporcionados por el estudiante investigad i B esaiimd %6 mmlly Gramednouons S
ador,
como i i i 11izd
transporte, Slinenten, AepraciEblo 10 Mhz. Como recurso Primario S€ utilizé a 1los
vehiculo. frientes que asisten voluntariamente & 1a consulta externa del
Humanos: ; ; s o
F B8: Personal de archivo del Hospital Rodolfo Robles LBISO8. B speRRTas SO famas s g =
Materi . : G o
riales: Mplics al paciente el tipo de procedimiento gque =€ le realizo,

Historia ini
s clinicas de pacientes asistentes a la

consulta de la clinica de ultrasonido I cual consistidé en aplicar dos gotas de anestesia topica en el

Ultrasonido del HRR a ser evaluado. Seguidamente al extremo distal de la sonda

Computadoras de la unidad de investigaciones filc splicaron dos & bise gotae 6. Lakree naturales al o%. ¢
CESSIAM. B 5idi6 al paciente que adoptara una actitud cémoda vy tranquila,

Papeleria le pidi6é también due fijara la mirada hacia un punto

Diskettes de computadora kterminadoc a una distancia aproximada de 5 m. Se situd el

ansductor sobre la coérnea a la altura del eje visual, en el
Wnitor se observaron los ecos ultrasinicos emanados del ojoc en

il momento del examen: la computadora estimé la longitud axial

el ojo. la profundidad de ja camara anterior v al mismo tiempo

§& introdujeron al banco de datos los wvalores de las constantes

,'@ los diferentes lentes intracculares existentes. también Se€
58
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introdujeron los datos de
crAFICA DE G x ' |

u - O
g eratometria Con bOdOS los val
8

medici ones archivados a de
-
en la memor‘i IE Computadc
ra, ade ;
=

i:
for‘mulas al'cu de Oder’ ¥
as de ¢ lo P de entes

de

intraoculares

existentes e
n lam i
emoria dicha computadora—— la i
misma

todos los datos calculdndolos

con las <férmulas, dando

resultado el poder del

lente intraocular X X
llevé a cabo sin compli . L 5
1 i —
plicaciones. €
KEX
X X
XX
| 2 XXXX
|| XX XXX XXX
| " XXKX
] h
_— |

| "

: 1234 1234 1234 1234 1234 1234 1234 1734 1234 1234 1234
1 fa.95 J A D .98 J g O

1V IDADES |

I, Seleccidén del tema del provecto de investigacidn.
)., Elaboracidn del anteproyecto del tema de investigacidn.
Busqueda de asesores ¥V revisor.
 Recopilacion de datoe piblicgraficos.

Elaboracién del protocolo del tema de investigacidn.
Aprobacion del proyecto de estudio, por asesores ¥
- revisor. : *
- Aprobacidn del proyecto de estudio poOTr el Centro de

Estudiocs en Sensoriopatias, Senectud € Impedimentos ¥

3 Alteraciones Metabélicas (CeSSIAM).
8. Aprobacidn del provecto de estudios por 1a oficinsa de
. Derechos Humanos. ;
9. Aprchacidn del provecto por 1a Unidad de Tesis '
Universidad de gan Carlos de Guetemala (USAC) - : |
Ejecucion del trabajo de campo. ‘
Recopilacidn de datos. elaboracién de tablas V¥ gréficas.
Analisis ¥ discusion de resultados.
Elaboracién de conclusiones, recomendaciohea y resumen.
presentacién del informe final.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

El presente estudio fue reéiizado en el hospital dé oéds;ﬁ_
idos Dr. “Rodolfo Robles V", la miestra estudiada fue de 398
@cientes, para un total de bB01 ojos evaluados, por medio de
Jtrasonido ocular; a los cuales se les reslizé la medicién de la
gofundidad de la camara anterior (FPCA), ja longitud axial del
%p (LA) ¥y una gqueratometria, para determinar el poder del lente
;itraocular (LIO).
i
' La unidad de andlisis usada en este estudio son ojos
valuados y la distribucidn de casos que se hace en las tablas

mwe sSe presentan a continuacién corresponden al numero de cjos

svaluados.

La distribucién de ojos por pacientes y sexo se presenta en
la Tabla 1.- Se estudiaron 208 casos (42%) de sexo masculino ¥
293 casos (58%) del sexo femenino. La distribucién por edad fue
la siguiente: de 40 a 49 afios (43 casos); de 50 a 59 afios (51
rasos); de B0 a B9 afios (140 casos); de 70 & 79 afios (1B1 casos);

de BO a BO afios (181 casos) V¥ de 90 a 99 afios (5 casos).

.
|

' La proporcidn por o0Jjo fue 1la siguiente: 264 cas0s

correspondieren al ojo derecho y 237 casos correspondieron al 0jo
izquierdo. La distribucién de ojos por SeXo ¥ edad se presenta
en  la Tabla 2. En hombres la mayor proporcién de ojos fue del

")
lsdo derecho., 112 casos (54%), vy 96 casos (46.2%), para el ojo.
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izquierdo. Para mujeres hube 152 casos (52%), para obtuviercn seis casos (2.4%) con valores de PCA por

derecho y 141 casos (48.1%), para el ojo izquierdo. y por -arriba de la los limites aceptados de normalidad,

.4 %) en el
 P..les estén entre <2.65 y > 4.5; cuatro casos (1 )

5 %) en el

Por edad, la mayor proporcion de ojos se estudiaron gph femenino con PCA menor de Gkm 7 3 pRosig B
enp

sujetos entre los 70 a )

79 afios de edad; s de 4.5 mm.

la edad Promedi@-f' masculino con valores de PCA mayore

(&

desviacidén esténdar) para hombres fue 88 + 11.7 afios

Eu ¥ para
mijeres la edad promedic fue de 89 + 11.4 afios. bEn la Tabla 5, se presentan datos de bomgitud esial (R ¥
¥ L 68
~ Lamos cue para el sexo masculino las edades entre B0 a
-# En la Tabla 3, éncontramos para el sexo masculino l e i

en edades l; de edad se encontrd una media fue de

entre 70 a 79 afios de edad, que la S eota

PCA tuvo una media de 3.201 iacion estandar de 2 94 mm v la menor frecuencila

mm, con una desviacién estandar de 0.498 mm para las edades de B0 he 1as edades de BO a 89 afios sedictis apem b SRS g

& B89 afios de edad 1la media fue de e ot

2.941 mm, con una desviaci6n fon una desviacién esténdar de 0.71 .

esta d & I

dandar de 0.384 mm. DPara el sexo femenino, la mayor frecuencia yor frecuencia fue entre 40 a 49 afios de edad para una s
== 2

s€ presentd enp;e las edades de 90 a 99 afios

) ) menor
de edad, con una 74.52 mm, con una desviaciodn esténdar de 4.42 mm ¥ %?

media de 3.150 Vv una

desviacién estandar de 0.058 y la menor

= fu‘e ent 1 a fue entre las edatie de 0 a 59 anos de edad para una
s 5 T
. re as

Suenci

edades de 70 a 79 afios de edad con una &,

L8

de 23.25 mm, con una desviacidn estandar de 0.67 mn. &
media de 2.957 con una desviacién estandar de 0.359.

* DE de PCA fue: 3.1 + 0.5 mm,

El promedio

el i : . l
para el mexn masculing v de aiob segun la categoria de longitud axia

0.4 mm, para el sexo femenino.

i . - m
i e ] el promedio observado en el sex0 masculino fue de 24.4_ mm,

'?Al analizar la Tabla 6,

a5 3 1 sexo femenino

] .. dooviacion estéandar de 2.19 mm. Para e
intervalo de PCA i E o | e

| con mayor frecuencia fue de 2.5 mm & 2.9 - Ede 23.7 mm, con una deesviacion estandar de 2.0_

»  Obteniendo 94 casos (45.2%), para el sexo masculino y 153 %12 mayor proporcién encontrada en la Gabmieten B9 B T

tasos (52.2%) para

haciendo un total de 247
para ambos sexos (Tabla 4).

el sexo femenino,  e1 intervalo entre 22.00 ' . i )
el inte E - no. L
casos % : sc 222 casos | —
(49.3%), }:*exo masculino v CE- L .

g S o

) : 20.00 a
lor proporcidén de casos se encontrd en el intervalo de
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para hombres

respectivamente.

En la grdfica 1l.a, sobre el cédleculo del poder del lent
Vintraocular (LIO) por medio de la férmula B-II, observamos que. .
poder en los diferentes intervalos de PCA cambia en  sentid
ascendente segin la PCA. Se observa que el poder oscila entre il
y 17 dioptrias, vy que a menor valor de la PCA es menor el poder
que a mayores valores de PCA es mayor el poder en dioptrias de
lente calculado. En la gréfica 1.b, relacionado con el célculo
del poder del lente intraccular (LIO), por medio de 1la formul;
SRK-II, se encontro aue el poder de los lentes aumenta conforme
disminuye el valor de la PCA, 1los valores de los poderes en la
grafica se observan de forma simétrica, encontréndose los valores

de los poderes entre 17 a 20 dioptrias.

En  la Grafica 2, se presenta la diferencia en el poder,

entre las formulas SRE-2 y B-II por categoria de PCA. En el

limite inferior de la PCA encontramos que si hay diferencia

significativa B i 0uOEY len el poder -aga los lentes
intracculares, caleulade con las dos férmulas; cuando la PCA
disminuyve es cuando encontramos una diferencia eignificativa en
el cdlculo del poder de los lentes intraoculares calculado con
ambas férmulas; a medida que la PCA aumenta, la diferencia en

poder en dioptrias calculado con ambas férmulas se hace menor.
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se observa en

‘ité donde el cale

el limite

ulo con ambas £or

superior &

inclusc fuera

mulas se hace igual.
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TABLA 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y

SEX0 DE 501 0JOS EVALUADOS DE 398
PACIENTES EN EL HOSPITAL "DR. RODOLFO ROBLES V.,

DURANTE LOS MESES DE AGOSTO A DICIEMBRE DE 1995

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL
40 - 49 21 10.1%x% 22 7.5%% 43 8.6%x
50 - 59 27 13.0% 24 8.2% 51 10.2%
60 - 89 50 24.0% 90 30.7% 140 27.9%
70 - 79 82 39.4% 99 33.8% 181 36.1%
80 - 89 27 13.0% 54 18.4% 81 16.2%
90 - 98 1 0.5% 4 1.4% S5 1.0%
TOTAL 208 4105% 293 58.5% 501 100%

Fuente: Archivo de datos
* Porcentaje de columna

TABLA 2

DISTRIBUCION DE OJOS POR SEX0 Y GRUPO
PACIENTES EVALUADOS EN L HOSPITAL
DURANTE LOS MESES DE AGOSTO 4

ETAREO, DE 501 0JOS DE 398

"DR RODOLFO ROBLES V.",

DICIEMBRE DE 1995

FEM(n=283)
oD 03

EDAD MASC(n=208)
* OD k% 08
40 A 49 10( 8.9%) 11(11.5%)
50 &4 B9 19(17.0%) B( 8.3%)
60 A 89 24(21.4%) 26(27.1%)
70 A 79 46(41.1%) 36(37.5%)
80 A 89 12(10.7%) 15(15.8%)
90 A 99 2( 1.3%) 0( 0.0%)
TOTAL 112(53.8%) 96(46.2%)

13( 8.86%) 9( 6.4%)
13( B.6%) 11( 7.8%)
47(30.9%) 43(30.5%)
53(34.9%) 47(33.3%)
24(15.8%) 29(20.8%)
2( 1.3%) 2( 1.3%)

152(51.9%) 141(48.1%)

Fuente: archivo de datos
* ojo derecho
*%  ojo izquierdo
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fuente
X

Ak

ROBLES V.'

TABLA 3

% PCA.
é%a PACIENTES

Oy ESTANDAR
Yy DESVIACION ES
MEDIA ROPOLFO

DOS DE
OJOS EVALUA “DR.
0 DE EDA. B =% AGOSTO A DICIEM

SEXO0 Y
pon MAYORES

ROBLES V."
DE 1885

40 A 48 0:483 > o7dse
ke 3 %58 §'%g$ 0.359
T8 TS 0.498  Z-%1 0,441
oh e 0.384  B-126 0.088
g0 A 89 |2.941  V-UF7 :
g0 A 99
- archivo de datos
il 1 )
= %zi;iacién Estéandar
TABLA 4 .
ANTERIO
DAD DE LA CAMARA oy

' PROFUNDI EN EL HOS :
FERIBUCIggAEgA%gS DE 398 PACIENTES I CIEMER
01 QJOS E

0 A
* DURANTE 108 MESES DE AGOST

EN
POR SEXO,
“DR. RODOLFC
19956

P.C.AKX 7
30.3%
< de 2.5 1?% 15.2%
2.5 A %'3 18 3.6°n
3.0 A = A 0_8%
3.5 A 3.9
.0 A 4.4 100 %
| 4> de 4.5 S
. 41.5%
E TOTALES Tos
] : de dato ;
: nte: Archlvo olumna . gerior
iue porcentaiifiiéidad de la camara 8&n
4% P.C.A. P

&7




TABLA 5

DISTRIBUCION DE LA MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE PCa, POR

SEXO Y GRUPO ETAREO. EN 501 0JOS EVALUADOS DE 398 PACIENTES
MAYORES

DE 40 ANOS DE EDAD, EN EL HOSPITAL "DR. RODOLFO ROBLES v«

DURANTE LOS MESES DE AGOSTO A DICIEMBRE DE 1995

EDAD L. Ak
M F

Xk DE#* X DE

40 A 49 | 24.547 1.471 24.529 4.420

50 A 59 | 24.129 1.015 23.258 0.670

B0 A B9 | 24.550 2.959 23.897 2.457

70 A 7S | 24.405 2.405 23.681 1.628

B0 A B9 | 23.947 0.713 23.281 0.639

90 A 99 | 24.110 ———x 24.450  0.089

Fuente: archivo de datos

X = media
kK = desviacién estandar
Ak = longitud axial del ojo

TABLA 6

DISTRIBUCION DE LONGITUD AXIAL POR SEX0, EN 501 0JO EVALUADOS
DE 398 PACIENTES, EN EL HOSPITAL "DR. RODOLFO ROBLES V.*,
DURANTE LOS MESES DE AGOSTO A DICIEMBRE DE 1985

CATEGORIA POR MASCULINO FEMENRINO TOTAL
L.A % # % # % # o
20 A 21.9 2 150 5 1.7 I 1.4
22 A 23.9 104 50.0 222 75.8 326 65 =
24 A 25.9 87 41.8 57 18.5 144 28.7
26 A MAS ib 7.2 9 3.1 24 4.8
TOTAL 208 42.0 293 58.5 501 100.0

Fuente: Archivo de datos
* LA = Longitud Axial del ojo
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DE RESULTADOS

ANALISIS Y DISCUSION
o de tesis fue

£1 motivo de la investigacidn de este trabaj

E

juar la profun

didad de la cémara anterior como una fuente de

ﬁ@cién en el calculo del poder de lentes intraoculares en
jentes con cataratas. La patologia de catarata €8 una
edad gque S€ presenta con mayor frecuencia en 1a vejez ¥ que
ﬁﬁsmo tiempo €5 una de las principales causas de ceguera en
4 etapa de la vida, POT ello en la actualidad s€ utilizan

enicas ¥ aparatos para brindar un me

jor diagnostico ¥ & la vez

|
Ja mejor atencidn ¥ tratamiento al paciente. En nuestro estudio
'@tilizé el ultrasonido ocular para determinar 1a longitud
f

(PCA); el

| i
el (LAY v 1la profundidad de la camara anterior

4

irtice corneal fue determinado PoOT queratcmetria. Estos valores
[

i

leron utilizados €n dos diferentes f6rmulas de Pr

ediccidén para

Jlcular el poder del lente intraocular artificial con queé se

kétituye el 1ente‘natural (cristalino).
i

£l estudio fue realizado en 398 pacientes de ambog SEX0S.
ayores de 40 afios de edad, de los cuales se estudid un total de
01 ojos. A dichos pacientes &€ 1es_calcu16 el poder del lente
lon dos formulas, la de Sanders, Retzlaff ¥ Kraff (SRE-11),. v 18
i Brinkhorst (B-I1)- Al realizar la comparacién entre poderes
os formulas, 18 diferencia &S significativa

trlculados con las 4

profundidad de la cam

ara anterior €8 < de 3, lo que

tuando 1as
|

Indica diferencia significativa entre formulas ¥y no se pueden
|

litilizar ipdistintamente. Los poderes para ambas formulas =€

i




; . S
i realizara cirug
; complicaciones especialmente cuando se
urgir

hacen iguales conforme aumentan los valores de la PCA, esto
significa que estadisticamente las dos férmulas sean iguales

lacio
u la 1 ngitu ax al n nues
ncionar que 8} t d G e 11 tra pr n

cuande la PCA es mayor o igual a 3.5 mm v en determinado momente
| limites de normalidad, esto

Podemos me

podrian utilizarse ambas férmulas indistintamente. En relaciﬁg_ se encontréd dentro de los

estudiada,

: . - : g i ente o bien en
al promedio entre ambas férmulas segun la PCA, se observé aue lacién a los limites establecidos mundialm 4
~ les en relac

existe una diferencia en dioptrias entre 2 ¥ 3, cuando el valor  olacién s otras poblaciones.
de la PCA disminuye; de tal manera se demostramo que si existe
una diferencia estadistica entre el poder calculado de ambas
férmulas. Podemos mencicnar que la PCA =i hace una diferencia en
€l céleculo del poder de los lentes intracculares; también
mencionamos que el uso de B-IT tiene mayor validez en los
extremos de la PCA, debido a que esta férmula utiliza el wvalor
exacto de la PCA, mientras que la SRK-II utiliza un valor
promedio de PCA. e

En relacién a la preofundidad de la camara anterior, la mayor | <
proporcidn de casos fue en el intervalo de 2.5 mm a 2.9 mm, de
tal manera gque la pcblacidn estudiada en el hospital "Dr.
Rodolfo Robles V.", come una parte de la poblacidn guatemalteca,
la PCA se encuentra entre los limites de la normalidad, con mayor

frecuencia de casos de PCA encontrados en los intervalos

infericres normales. Otros estudios realizados en japoneses

reportaron valores de profundidad de la cémara anterior que son
similares a este estudio; segin este hallazgo se tiene que tener
especial atencidén con dichos pacientes, ya que en determinado

momento pudieran tener patologia asociada con PCA estrecha, y

73
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CONCLUSIONES:

1.

La profundidad de la cdmara anterior (PCA), constituye ung
fuente de wvariacidén en el cdlculo del poder del lente
intraocular (LIO).

La tendencia de la profundidad de la cdmara anterior, en la
poblacion de pacientes evaluados, se encontrs en el limite

inferior bajo.

Hay diferencia en el poder calculade con diferentes
férmulas: cuando la PCA es < de 3 mm, la férmula B-IT
sobrestima el poder y obviamente la SRK-IT lo subestima.

La férmula B-II se utiliza normalmente cuando la profundidad

de la cémara anterior esta fuera de los limites de 1la

normalidad, ahora en nuestro estudio se demostro gue la B-IT

tiene también aplicabilidad en profundidad de cémara
anterior en limites normales, especialmente en PCA normales
bajas.

Cuando 1la PCA es > 4.5 mm no existe diferencia entre el

poder calculadc con las dos férmulas.
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MENDACIONES :

ia
U a mejor BUEluaClO’n clinica y ultrasDnOEraflCa P
n Od.!

5 - i 1
- . .
E i
n 61 1955-1 tado de biometria vVer ificar el dato de la

i ilidad
fundidad de la camara anterior, para ver la probabi
Pro
5 i manera
/o la aplicabilidad de 1la foérmula y asi de esa
¥
i isid 3 a la
prindarle al paciente una mejor visidén, maés cercana
ri

normal.

icid i de la
Realizar estudios sobre la medicién de la profundidad de

i ien por Erupcs
cémara anterior en Guatemala, por regiones o bien p =3

étnicos.

-
R 1lza.r BBtudlﬂs sobre la profundldad de la camara anterior
ea

il d
en la poblacidn guatemalteca, en diferentes grupos de edad ¥

s8€eX0.
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RESUMEN

La prese inv
nte in i 16 o
est1gac10n fue realizada con el b, :
Jeto d
e

obtener dat
os, sobre el uso de la prrofundidad
ida de

la cémafa

anterior com
(s} una fu
ente de variacién en el pode
r del len
ente

intraocular a utili
lzar. El estudio se llevé a cab ik
Vi C €n a clinj
inicy

de ultrasono i
gra i
- fia del Hospital de Ojos vy 0id
obles V.", co e
o e & - Rodolfg
N asesoramiento técnico-cientifico del
e r . o del Centro 4
Sensorlopatias, Senectud -
. e Impedimentos v

Metabdlica
s (CeSSIAM) _
» Previamente a
probado por 1
la

Fa(:u]!ad de Medlcllla de 1la Uniwv ISld d de Sa. Ca los Guabeﬂl
e al
n r de ala

La

muestra fue i
| seleccionada entre los p
asistieron a 1 o |
o que
i onsulta externa del hospital
omaron en cue ‘ e
o : Se
todos aquellos pacientes mayores d
s de 40 afics d
e

eda‘d, de B.mbos 8e j =] t o la e catarata.
XC8 y es ECiﬁlmEH € con pat log d

Se ev
aluaron 501 ojos de 398 raciente
s.

Se Creoc una base de datD con las A dils =
8 Slguilen
tes variables

longit i
gitud axial del cjo, profundidad de

la cédmara anterior del

Jo, € .
H 3
cJo dad 8eX0 queratome tria - podel del }.en t
e intraocular

cal Culadc ]
ro medio de 1 a orm a = vy P de
I f bl ul SRE I I a r

del lente

intraoccular
calculade por medio de la férmul
mula B-IT. Las

a.
rmacione Y a uilo est t os
c nes c lC 1 =] stadis ilc
tr nsfo =

se realizaron con los

Programas de id
computacidn (Dbase III PLUS EPI INFO
i 6, Harvard

Graphics, Word Perfect)
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mencic

De los resultados obtenidos eéen esta investigacion podemos

nar gue la mayor proporcién de los pacientes evaluados
edad, 39.4% del

de 70 a 79 afios de

oscilaron entre las edades

y 38.8% del

sexo femenino. Con relacidn a la

sexo masculino

profundidad de la céamara anterior podemos mencionar gue €0 la
poblacién mayor de 40 afios, asistente a la consulta externa del

Hospital "Dr. Rodolfo Robles v.", la cémara anterior Se encuentra

en limites normales, con la mayor frecuencia entre los intervalos

de 2.5 mm & 2.9 mm. El 45.2% fue para el sexo masculino ¥ el
52 .2% para el Sexo femenino. Debemos mencionar que Se

encontraron muy POCOS casos por fuera de la normalidad, 1.4% para
el sexo femenino, con un valor menor de 2.4 mm. En el 1limite

superior (> 4.5 mm) 1.4% para el sexo masculino ¥ 0.3% para el

sexo femenino.

El relacién a la hipbétesis de estudio, podemos mencionar que

el wuso de la profundidad de la céamara anterior si es una fuente

de variacidén en el célculo del poder de los lentes intraoculares,

como 8Se observa €n la Grafica 2, =i existe una diferencia

significativa entre los poderes del lente intraocular cuando el

célculo se hace con diferente formula, egpecialmente en las
profundidades de cémara anterior, €0 la cual la diferencia €8

alrededor de 2.5 & 3.0 dioptrias. También observamos que &
medida que la profundidad de la camara Se€ hace mayor, los poderes

se hacen iguales V¥ 1a diferencia en dioptrias se acerca a cero.

Por otro lado, segun 1a informacién obtenida en nuestra
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	lente intraocular a utilizar, basado 
	los 
	factores 
	mencionados y 
	un valor 
	miodeterminado 
	en 
	de la 
	profundidad de la cámara 
	anterior (20,25,28,31). 
	Actualmente lal 
	fórmula más 
	utilizada y estandarizada en 
	los ultrasonidos. para 
	1, 
	calcular el poder de los lentes intraoculares, es una 
	fórmula de 
	Kraff (1953), más conocida hoy en dla como la SRK-II (28,30,31). 
	El propósito de la 
	investigación fue incluir la profundidad 
	de 
	la cámara anterior (PCA), 
	en el cálculo 
	del poder del lente, 
	intraocular. basándose en la 
	hipótesis de que la 
	PCA constituye 
	una 
	fuente de 
	del lente 
	variación en 
	la estimación 
	del poder 
	intraocular ~ 
	así. al 
	incluirla 
	en las 
	fórmulas utilizadas 
	espera que 
	contribuya a 
	un mejor 
	cálculo del 
	poder y 
	de esta 
	forma a 
	mejor selección del 
	una 
	lente intraocular "ideal". 
	utilizó un equipo electrónico (ultrasonido ocular, biómetro) para 
	determinar el 
	poder 
	del 
	lente intraocular, 
	través 
	de 
	dos 
	fórmulas 
	de predicción; 
	una en la 
	cual se 
	incluye la longitud 
	axial y el 
	vértice corneal y 
	las constantes respectivas 
	a cada 
	tipo de lente. 
	La segunda fórmula considera 
	para el cálculo del 
	poder del 
	lente intraocular. la longitud axial 
	del 0';0 (LA). la 
	profundidad de la cámara anterior (PCA), el vértice corneal y las: 
	respectivas constantes. 
	De las fórmulas utilizadas. la SRK-II es 
	la 
	fórmula tradicional 
	incluye 
	la PCA. 
	que 
	no 
	fo 
	'rmula 
	en 
	se compararon al final del estudio. (28,30,31). 
	se 
	Se 
	La 
	se gunda 
	Los.-' resultados 
	ambas fórmulas. 
	-1 
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	JUSTIFICACION 
	oftalmología? al estudio de catarata. 
	Toma en consideración 
	campo de la oBJETIVOS 
	Nuestra investigación 
	esta enfocada dentro del 
	un 
	problema que a nivel mundial es una causa importante 
	de ceguera. 
	y que 
	se presenta más frecuentemente 
	en personas de 
	40 años en 
	adelante. 
	Para 
	corregir 'dicho 
	creado 
	problema 
	han 
	se 
	establecido normas 
	y procedimientos 
	tratamiento. éstas 
	para su 
	son el cambio del lente natural por un lente 
	artificial, llamado 
	lente 
	intra-ocular (LID). 
	el 
	poder del 
	LIO 
	Para determinar 
	artificial. se utilizan fórmulas d 
	regres 
	Brinkhorst 11) (15,28,30.31). 
	El 
	desarrollo 
	tecnológico 
	del 
	ultrasonido 
	permitido 
	ha 
	estimar de manera más precisa las 
	hacer 
	un cálculo más exacto del 
	se presentan algunas fuentes de error en la estimación 
	del poder 
	del 
	los pacientes 
	quedan 
	con la 
	visión 
	LID, por 
	lo 
	que 
	no 
	esperada 
	después 
	la 
	La 
	presente 
	implantación de 
	éste. 
	ds 
	investigación 
	pretende 
	utilidad 
	de incluir 
	la 
	demostrar la 
	profundidad de la cámara anterior (PCA). en el cálculo 
	del poder 
	del LIO. 
	Esto permitirá cambiar la conducta hacia 
	los pacientes 
	que 
	actualmente son 
	tratados 
	por problemas 
	para 
	de catarata, 
	mejorar la calidad en la atenció 
	hac 
	el 
	~ paciente de manera más 
	científica. 
	Además será un fundamento más para reducir el margen 
	Evaluar si 
	el uso de la medición 
	de la profundidad de 
	la cámara 
	anterior 
	(PCA). constituye 
	fuente 
	de 
	una 
	variación 
	el 
	cálculo 
	del 
	poder 
	del 
	lente 
	en 
	intraocular (LID). 
	2. 
	Estimar en el periodo post operatorio el grado de error 
	en el 
	cálculo del poder del 
	lente intraocular, basado 
	en la refracción post operatoria. 
	3. 
	Determinar en 
	que valores se 
	encuentra la profundidad 
	de la 
	cámara anterior. 
	la población 
	guatemalteca 
	en 
	asistente a 
	la clínica de ultrasonido 
	del Hospital de 
	Ojos y Oídos "Dr. 
	Rodolfo Robles V". con 
	patología de 
	catarata. 
	4. 
	Evaluar la condición anatómica 
	de la profundidad de la 
	cámara 
	anterior. 
	medio 
	ds 
	biometría 
	por 
	ultrasonográfica. 
	ds 
	los 
	pacientes asistentes 
	la 
	clínica 
	de ultrasonido 
	del Hospital 
	de Ojos 
	y Oídos 
	"Dr. Rodolfo Robles V". 
	- - - -- 
	-- 
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	HIPOTESIS ALTERNA 
	El 
	valor 
	de 
	la 
	profundidad 
	de 
	la 
	cámara 
	anterior 
	significativo en el cálculo d 1 d 
	encontrada después de la 
	cirugía de catarata. 
	HlPOTESIS NULA 
	La profundidad de 
	la 
	caro 
	ara 
	significativo en 
	el cálculo del poder 
	del lente intraocular. por lo gue no existe 
	variante de refracción después de la cirugía de catarata. 
	~« 
	ea 
	El 
	Globo Ocular: 
	El globo 
	ocular normal 
	de 
	un adulto 
	mide 
	aproximadamente 24 mm de diámetro. pesa 7.5 gr y tiene un volumen 
	de 6 
	a 7 cm 
	cúbicos, su forma 
	es casi esférica. 
	junto con 108 
	llamados 
	"aneXOB 
	oculares" , 
	la 
	vía 
	nerviosa 
	la 
	corteza 
	oce ipi tal 
	del cerebro. 
	forma el 
	sistema visual 
	(16,21,24.27) . 
	Consta de 
	la exterior, formada 
	por la córnea 
	y la 
	tres capas: 
	esclerótica; la 
	media compuesta por el iris, 
	el cuerpo ciliar y 
	coroides; y la 
	interna, formada por la retina. 
	Los anexos son: 
	los párpados (superior e inferior), las pestañas Y las 
	cejas. la 
	glándula lagrimal, vías lagrimales y 
	la órbita con su 
	contenido 
	(16.21,24.27), 
	Asimismo, el 
	ojo consta de tres 
	cámaras o compartimientos. 
	En la anterior se halla el drenaje del humor acuoso; la posterior 
	contiene los cuerpos 
	ciliares. y la 
	vítrea está ocupada 
	por el 
	cuerpo del mismo nombre (16.21,24,27). 
	Capa Exterior (Córnea y Esclerótica): 
	Forman una túnica fuerte y 
	resistente. 
	córnea transparente 
	y clara 
	está situada 
	por 
	La 
	delante de 
	su si tia de 
	unión se 
	forma un 
	la esclerótica 
	y en 
	resalte. el limbo esclerocorneal (16,21,24.27). 
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	La Esclerótica o 
	"ESCLERA" : 
	Está 
	formada por bandas 
	densas 
	te~i ido f i brasa. 
	es de color blanquecino nacarado 
	y su grosor 
	de 2 mm aproximadamente, excepto en la parte posterior. 
	donde se del 
	adelgaza y 
	aparece perforada por múltiples orificios. por lo que 
	recibe el 
	nombre de lámina cribosa. 
	Por ella 
	pasan 18s fibras 
	nerviosas provenientes de la retina para formar el nervio óptico. 
	Por 
	falta 
	de 
	transparencia. la 
	esclerótica 
	su 
	contribuye 
	interceptar la luz 
	difusa que proviene 
	del exterior, de 
	manera 
	que 
	los rayos 
	ningún 
	luminosos dirigidos 
	a ella 
	no produzcan 
	trastorno (16,21.24,27). 
	Ciliar: 
	Es la porción 
	media engrosada 
	de la túnica 
	que rodea en forma 
	de anillo a 
	la región del ecuador 
	ojo hasta 
	el limbo 
	carneal. 
	corte anteroposterior 
	En un 
	tiene forma de triángulo 
	isósceles, formado por los músculos 
	de 
	la acomodación y los procesos ciliares, lugar donde se produce el 
	humor acuOSO (16,21,24.27). 
	El Iris: 
	Es 
	la 
	parte anterior 
	de 
	la túnica 
	vascular. 
	Está 
	consti tuida por 
	una membrana vascular en forma 
	de disco. con un 
	orificio central que se llama pupila. le da el color al 
	ojo. 
	El 
	I iris 
	separa la cámara anterior de la 
	posterior. 
	Es muy rico en 
	Túnica Media~ 
	Vaacular o Uvaa: 
	La R t' Es la más interna de las tres ca?as. Es una cutícula 
	Está formada por tres partes que I fina. transparente como el celofán. con un espesor máximo de 0.4 
	de 
	atrás 
	hacia adelante 
	coroides. cuerpo 
	son: 
	ciliar 
	e iris 
	(16,21,24,27). 
	La Coroides: 
	Es la 
	parte que está'atrás 
	de la túnica 
	media :vI 
	consiste en una membrana delgada, altamente 
	en contacto con la superficie interna de la esclerótica y all 
	mismo 
	tiempo nutre y 
	sirve de colchón v8scular 
	a la retina. sUI 
	color es pardo muy obscuro (16.21.24,27). 
	10 
	0.5 mID. 
	En 
	la observación 
	oftalmoscópica de 
	la retina 
	se 
	distinguen 
	la papila 
	(nervio 
	óptico) de 
	1.5 
	mID de 
	diámetro. 
	localizada 
	parte nasal. en 
	la que 
	faltan las células 
	hacia la 
	sensoriales fotosensibles. 
	Las fibras nerviosas, organizadas en 
	fascículos 
	atraviesan 
	la 
	lamina 
	cribosa 
	para 
	aislados, 
	prolongarse en el 
	nervio óptico: en 
	la superficie de 
	la retina 
	también pueden verse arterias Y venas. 
	A 'todas esas estructuras. 
	Visibles a traves de la pupila con la ayuda del oftalmoscopio. se 
	!: 
	denomina "fondo de ojo". 
	, l 
	11 
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	Para 
	fines prácticos. 
	el fondo 
	de ojo 
	se divide 
	en tres 
	el polo posterior. que comprende 
	la 
	io 
	porción de fibras nerviosas que se 
	que las rodea: 2) lB. 
	a porción de la retina más 
	ciliar y 3) el ecuador, re 
	g1 
	intermedia ent 
	re 
	e po o posterior 
	partes: 1) 
	fácilmente 
	pupila, el 
	y la periferia (16.21.24.27). 
	La mácula lútea (mancha '11 
	visión más nítida, situada en 
	et1 
	na, 
	' 
	ovalada con una - 
	fovie. cen..tI'alis 
	importancia de BU 
	mo 
	una de las 
	rte 
	organismo 
	humano. 
	El 
	globo 
	ocular 
	cámaras ,~'6 
	presenta tres 
	compartimientos: la cámara anteri 
	or 
	está delimitada por delant~ 
	cornea, Y por detrás por el iris y la 
	rodu 
	ce 
	el drenaj e del 
	humor 
	traves 
	de pequeños 
	finos conductos. 
	acuoso 
	poros 
	(16,21,24,27), 
	La cámara 
	posterior está 
	limitada 
	hacia adelante 
	por 
	superficie posterior del 
	por 
	el cristalino 
	la membrana 
	limitada por 
	el vítreo. 
	cámara 
	el 
	vítreo: 
	tiene 
	volumeI1 
	vitrea 
	contiene 
	cuerpo 
	un 
	12 
	~T 
	8.proximado 
	de 
	cúbicos 
	ocupa 
	el 
	mayor 
	espaciO del 
	cm 
	es gelatinoso 
	contenido 
	del 
	globo ocul'ar 
	(65 
	%). su 
	aspecto 
	(16,21,24,27) . 
	El Cristalino: 
	Por detrás del 
	iris se encuentra 
	el cristalino. 
	una fina 
	que es una 
	lente biconvexa. transparente. cubierta por 
	llamado 
	por 
	un ligamento 
	muy 
	fino 
	cápsula; 
	está 
	suspendida 
	zinn. que 
	se 
	zónula de 
	ligamento suspensor 
	del crist.alino. 
	del 
	hasta los 
	procesos ciliares 
	extiende 
	desde el 
	cristalino 
	Puede 
	cuerpO ciliar. 
	El cristalino nO tiene 
	vasOS sanguineos. 
	variar su curvatura para 
	enfocar diferentes distancias de visión 
	(16,21.24,27), 
	FISIOLOGIA oCULAR BASICA 
	se llama parpadeo. 
	Exist.en 
	Párpados: 
	El movimiento palpebral 
	la hendidura palpebral. 
	los movimientos 
	de apertura Y cierre de 
	estimulas 
	con 
	la 
	finalidad 
	de 
	proteger al 
	globo 
	ocular 
	de 
	luminosos demasiado 
	fuertes o de 
	cuerpoS extraños. asi 
	como de 
	distribuir la pelicu1a lagrima1 y expulsar secreciones o pequeñas 
	particulas (16,21,24,27), 
	13 
	Interviene 
	en la 
	producción. transporte 
	Lagr imal : 
	Aparato 
	mantienen la 
	superficie 
	eliminación 
	de 
	las lágrimas. 
	Estas 
	LI;I 
	corneal bien lubricada y uniforme y tiene una acción bactericida. 
	También 
	remueve 
	cuerpos 
	extraños 
	de 
	la 
	conjuntiva 
	de la 
	13 
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	superficie corneal. 
	Se halla comunicado 
	con el interior 
	de la 
	nariz, 
	lo que permite sentir' 
	el sabor de 
	cualquier gota que se 
	aplique a 106 ojos (16,21,24,27). 
	Conjuntí va: 
	Permite 
	libertad 
	de movimiento 
	al globo 
	ocular. 
	Produce 
	una sustancia lubricante mucinosa que une a las lágrimas 
	y a 
	los productos de secreción de 
	las glándulas de los párpados 
	(16,21,24,27). 
	Córnea: 
	Actúa 
	lente 
	protectora 
	como 
	una 
	transparente, 
	refringente, a través de la cual pasan 
	106 rayos luminosos 
	hacia 
	la retina. 
	Tiene 
	una alta 
	capacidad de 
	regeneración y 
	cicatrización y un 
	intenso metabolismo. 
	Es uno de 
	los tejidos 
	con 
	mayor '>. sensibilidad de 
	el organismo. 
	También tiene 
	todo 
	función de sostén (16,21,24,27). 
	Esclerótica: 
	SUB funciones son de 
	protección y de sostén. 
	ella se insertan 
	los músculos extraoculares, permite 
	el paso de 
	vasos y nervios hacia el interior del ojo (16,21,24,27). 
	Iris: 
	El iris 
	tiene 
	una función 
	de diafragma, 
	regulando 
	cantidad 
	de luz que entra alojo a través de la pupila. 
	También 
	disminuye las aberraciones cromáticas y esféricas, al aumentar la 
	profundidad de foco del ojo (16.21,24,27). 
	14 
	-, 
	.~"" 
	~erpo Ciliar y Humor Acuoso: 
	El cuerpo ciliar modifica la forma 
	mediante la contracción Y 
	relajación del músculo 
	o pone en 
	tensión las fibras 
	zonulares para 
	efectuar la acomodación. 
	Otra función es la producción del humor 
	acUOSo, que llena las cámaras anterior Y posterior del ojo; actúa 
	como 
	un medio 
	tradicional 
	de las 
	estructuras avasculares 
	que 
	baña, transporta 
	anticuerpos Y 
	mantiene la 
	tensión intraocular 
	dentro de limi tea fisiológicos (16, 21, 24,27) . 
	Coroides: 
	Es una capa muy 
	vascularizada, cuya función consiste 
	en nutrir la retina por su parte externa. 
	Cristalino: 
	Su función 
	es la 
	de 
	enfocar los 
	rayos sobre 
	la 
	retina, mediante el proceso de acomodación. 
	Actúa como una lente 
	transparente 
	de poder variable. 
	Para enfocar un objeto cercano. 
	..~-I 
	En 
	de 
	tens 
	el músculo 
	la cápsula 
	del cristalino 
	hace 
	diámetro aumente 
	se 
	que su 
	produzca un mayor poder de refracción. 
	Lo contrario ocurre en la 
	Visión lejana (16,21.24,27). 
	la 
	Vitreo: 
	medio óptico que 
	da forma 
	alojo Y 
	sirve como 
	Es un 
	SOporte a la retina (16,21.24,27). 
	Retina: 
	Percibe las imágenes y las envia al cerebro. 
	Los conos 
	proporcionan la 
	visión central. nitida. 
	de detalle y 
	de color. 
	mientras 
	visión periférica está 
	dada por 
	los bastones. 
	que la 
	15 
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	di señar 
	lente-s. 
	instrumentos 
	ópticos, 
	telescopios. 
	como la transformación de 
	la luz en energía por 
	de cambio energético, para 
	cámaras, etc. 
	La 
	óptica fisiológica, 
	trata del 
	Presenta un. 
	intenso metabolismo y proceso 
	la actividad de microscopios, 
	los pigmentos que posee (16.21,24,27). 
	Vía 
	Optica: 
	Sus 
	están 
	encargadas de 
	estructuras 
	recibir, 
	la 
	retina hasta 
	la cisura 
	la corteza 
	Estas son llevadas desde 
	occipi tal, 
	transmitir 
	e interpretar las imágenes. 
	calcarina en 
	donde 
	integran 
	los 
	estimulos visuales 
	para 
	se 
	función visual (16,21,24,27). 
	completar 
	Músculos 
	Extraocularea: 
	Movilizan 
	los 
	dos 
	globos oculares. 
	re laj ae ión 
	Actúan 
	mediante 
	de 
	contracción 
	mecanismos 
	recíprocos, de 
	el 
	el cual 
	Hay músculos agonistas y antagonistas. ya que cuando uno 
	Son muy 
	acuerdo con 
	si tio hacia 
	mirada. 
	Be 
	contrae 
	el opuesto 
	relajarse y 
	viceversa. 
	debe 
	importantes 
	mecanismo 
	de visión 
	binocular 
	para 
	el 
	mediante el proceso llamado fusión (16.21.24.27). 
	OPTICA 
	desvía 
	actúan 
	El estudio de la óptica puede ser dividido en tres partes: 
	1. 
	Optica Fisica 
	2. 
	Optica Geométrica 
	3. 
	Optica Fisiológica 
	La 
	la 
	naturaleza 
	óptica 
	está 
	ligada con 
	fisica 
	propiedades de la luz; ahora la óptica geométrica. es 
	16 
	la rama d~ 
	la 
	~siolo 
	Optica Física 
	naturaleza de 
	Nuestros antecesores 
	teorizaron acerca de la 
	la luz. 
	teor 
	o . 
	sobre 
	la luz; la 
	1. 
	primera proponia que el 
	movimiento de la luz es semejante 
	8.. las 
	ondas que se 
	forman en el agua cuando cae 
	un objeto; la segunda 
	el movimiento 
	de la luz 
	era como gotas 
	de 
	En tiempos más recientes. los 
	científicos han demostrado que 
	la luz viaja como particulas 
	que 
	la 
	se comportan como ondas. 
	Como V iaj a la Luz 
	a la 
	La luz es 
	basicamente el aspecto 
	de energía radiante 
	cual el 
	un 
	a ex 
	visual. por lo que es 
	llamada radiación 
	luminosa. 
	Las 
	ondas de 
	luz viajan 
	en 
	una 
	. del movimiento de las ondas 
	arriba Y también hacia abajo. 
	siendo perpendicular a la 
	visión. 
	Estas mismas ondas de luz son 
	capases 
	de 
	producir 
	visión 
	seres humanos 
	en 
	animales 
	en 
	inferiores, por estimulación de los muy 
	sensibles fotoreceptores 
	localizados en la retina. 
	la' 
	l. 
	17 
	- --- --- 
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	Naturaleza del Mundo Visible para el Hombre 
	El hombre continuamente 
	está siendo bombardeado de 
	energía 
	electromagnética, 
	ondas de rayos 
	cósmicos, rayos infrarrojos de 
	lámpara de calor, luz ultravioleta emanada del sol y 
	lámparas de 
	cuarzo; sin 
	recibir ninguna sensación visual. 
	como resultado de 
	estas 
	fuentes, 
	solamente 
	porción 
	de 
	espectro 
	este 
	es 
	una 
	electromagné"tico la 
	que determina 
	el mundo visible 
	del hombre. 
	Las longitudes ondulatorias de algunas de las ondas del 
	espectro 
	electromagnético son 
	extremadamente 
	pequeñas, por 
	ejemplo 
	rayos 
	cósmicos son 
	solamente 
	de 4 
	trillones de 
	centímetro de 
	longitud: otras longitudes de onda tales como las ondas 
	de radio 
	pueden ser como 2 Ó 3 miles de centimetro de longitud. 
	Los rayos 
	de longitud 
	ondulatoria a los cuales responde 
	el ojo humano son 
	1-- 
	de 400 a 800 m.u.. el resto de 106 rayos no son visibles 
	para el 
	ojo humano. 
	Velocidad de la luz 
	La luz viaja 
	a una velocidad 
	de 186 mil millas/se, 
	que es 
	igual a 
	Km/se, mucha 
	el sonido. 
	Cada 
	300 mil 
	más rápido que 
	longitud de onda es la distancia entre la cresta de una onda a la 
	cresta de la siguiente, la frecuencia es el nUmero 
	de longitudes 
	de onda que 
	se presenta en un segundo; el 
	producto de estas dos 
	cantidades 
	igual 
	la 
	velocidad 
	radiación 
	es 
	de 
	la 
	electromagnética. 
	La velocidad de la luz en el aire es mayor que 
	en cualquier otro medio; se tomará la velocidad en términos de su 
	18 
	., 
	dee.plazamiento en 
	el aire. 
	La sensación 
	visual dependerá de la 
	capacidad de brillo y reflexión que tenga el objeto ante la luz. 
	En tiempos 
	antiguos cuando 
	no existía la 
	electricidad. se 
	toJ1'\aba como medida est,ándar 
	la luminosidad de una 
	candela. este 
	concepto fue reemplazado por las lámparas de filamento de carbón. 
	operadas por 
	un voltaje cuidadosamente regulado, 
	el uso moderno 
	se refiere a la cantidad de iluminación en términos 
	de Lumen/pie 
	o también llamados Watt de voltaje. 
	los 
	Color 
	-1 
	1s88c Newton fue la primer persona que 
	demostró el fenómeno 
	de la 
	descomposición de la luz 
	a través de un 
	prisma. de donde 
	resul taron 
	colores 
	visibles 
	ojo 
	tales 
	rojo. 
	el 
	como: 
	para 
	~aranjado. amarillo, 
	verde, azul y violeta. 
	El fue el primero 
	en demostrar que la luz blanca es~ la mezcla de todos los colores- 
	Cada 
	rango de 
	onda tiene 
	su particular 
	color matriz. 
	el 
	color rojo 
	es el que 
	tiene la longitud 
	de onda más larga 
	y el 
	Violeta la menor longitud de onda. 
	Por años mucha gente 
	ha observado que un poste recto en una 
	laguna aparece inclinado en 
	la superficie del agua, 
	incluso los 
	peces parecen estar en un lugar diferente al que realmente están; 
	el fenómeno antes 
	descrito es debido a la refracción 
	de la luz. 
	Sos 11 
	velocidades a 
	que la 
	viaja a 
	diferentes 
	luz 
	descubrió 
	19 
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	través de 
	los diferentes medios y estableció 
	la ve loc idad de h, 
	luz 
	en el vacío; 
	cuando la 
	luz viaJa a 
	o del 
	través del agua 
	vidrio la velocidad es menor 
	y varia según el medio por 
	el cual 
	esté viajando. 
	Otros medios 
	como el vidrio 
	y las 
	cámaras del 
	ojo, 
	también 
	retardan 
	el 
	de 
	la 
	alternado 
	así la 
	luz 
	paso 
	velocidad de la misma. 
	El radio de la velocidad de la luz en ~ 
	medio dado 
	se llama indice 
	de refracción 
	de ese medio. 
	índice 
	comparación de 
	la velocidad 
	de la luz 
	hacia un 
	es una 
	medio en particular, con 
	la velocidad a través del aire 
	y puede 
	ser expresada de la siguiente forma: 
	Írldice de refracción ;:: 
	velocidad de la luz en el aire/velocidad 
	de la luz en la sustancia. 
	Entonces 
	el 
	índice 
	refracción 
	sustancia 
	de 
	de 
	una 
	determinado por 
	la velocidad de 
	la luz 
	atraviesa. 
	que lo 
	índice de refracción de los 
	medios comunes pueden ser expresadO! 
	de la siguiente forma: 
	Aire 
	= 1.00 
	Agua 
	= 1.33 
	Vidrio óptico 
	;:: 1.52 
	Cristal 
	= 1. 65 
	¿Cómo puede alterar la Luz BU Dirección? 
	Si los rayos de luz pasan del aire a otro medio, tal eO 
	al 
	Vl 
	drl 
	ll 
	una placa de vidrio y pasan perpendicularmente = 
	serán 
	más lentos, 
	emergerán 
	dirección 
	pero 
	en 
	la misma 
	20 
	entraron al medio. 
	Pero, si estos rayos inciden 
	oblicuamente en 
	la superficie de la 
	placa de vidrio, cuando pasan 
	por el vidrio 
	estos rayos se 
	curvarán y emergerán en la misma 
	dirección en la 
	cual entraron; los rayos 
	oblicuos más cerca al vidrio, 
	entraran 
	al vidrio (medio) y serán más lentos en su recorrido. 
	Optica Geométrica 
	Este 
	luminoso o 
	mismo punto y se dice entonces que convergen. 
	Rayos 
	paralelos: 
	Se 
	los 
	de 
	luz 
	son 
	asume 
	que 
	rayos 
	paralelos, si ellos emanan de una 
	fuente de luz distante, tal es 
	es 
	el ejemplo de los rayos emanados del sol. 
	El 
	Un rayo de luz entrando a un medio se llama rayo incidente y 
	un 
	emerge de 
	un medio 
	se llama 
	rayo emergente. 
	El 
	rayo que 
	ángulo que el rayo incidente hace se llama ángulo de incidencia Y 
	al ángulo que hace 
	el rayo en BU nuevo medio 
	se llama ángulo de 
	refracción. 
	relación entre estos dos ángulos 
	y el indice de 
	La 
	refracción del medio 
	a través del cual el rayo 
	pasa, es la base 
	de. la ley de Snell. Es una ley fundamental en óptica que explica 
	,1 
	21 
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	Indice de refrac 
	gu 
	el siglo XII y 108 telescopios en el siglo XVII- En los 
	sacios cien años, 108 binoculares, cámaras. proyectores, 
	La ley de 
	11 
	ne establece que de 
	ángulo de refracción 
	~seno de los lentes, 
	ra 
	108 
	~ erentes 1. 
	stro 
	tiempo. 
	el prisma. entran en el medio solido del prisma Y ocurre el 
	fenómeno de refracción desviando la luz hacia la base del prisma. 
	ESpejOB y Reflexión 
	Una 
	forma de cambiar 
	la dirección de 
	la luz es 
	ésta rebote de una 
	super icie y entonces 
	e uz es llamado reflexión 
	cambia su 
	'o 
	uz porque refle 
	an 
	- -la mayor 
	art 
	de 
	esta. Se debe de hacer nota 
	que cualquier 
	gua 
	metal 
	e en reflejar la luz. 
	En 
	vidrio y el el 
	sabemos que se transmite 
	os 
	espejos 
	obedecen a la ley que el 
	de reflexión. 
	~pos, cóncavos y 
	convexos hacen que las imágenes 
	los curvoS 
	aparecen más pequeñas. 
	22 
	para espectáculos fueron inventados 
	más o menoS 
	Los lentes 
	muchos 
	instrumentos 
	ópticos 
	han 
	sido 
	sarrollados con muchos refinamiento en el diseño de los lentes; 
	odo 
	esto 
	ha sucedido 
	el conocimiento 
	que 
	el 
	hombre ha 
	por 
	agrado 
	con 
	respecto 
	las 
	propiedades 
	de 
	los 
	lentes. 
	riginalmente, los lentes fueron 
	hechos de vidrio. ahora también 
	construyen lentes hechos de material plástico. 
	La cualidad principal de los lentes curvOS es la 
	de desviar 
	los rayoS de luz. 
	El 
	principio básico de todos los lentes puede 
	wnsiderarse mejor como 
	una relación de 
	prismas. 
	Un 
	prisma es 
	una pieza 
	triangular de vidrio o de 
	plástico, compuesto por una 
	base y por ápice o punta. 
	Los rayOs de luz viajan del aire hacia 
	la 
	razón de 
	este 
	fenómeno está 
	relacionada con 
	la superficie 
	oblicua del prisma Y en especial el ~edio por donde la luz viaja. 
	La magnitud del efecto prismático 
	depende del tamaño del 
	ángulo 
	de la punta del prisma. pero 
	la luz siempre es desviada hacia la 
	base del prisma; cuando uno mira a través.de un prisma, el objeto 
	observado aparece desplazado hacia la punta. 
	23 
	--- 
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	Como se Miden los Prismas 
	Los prismas 
	empleados 
	en oftalmología 
	calibrados 
	son 
	Por definición una 
	' 
	parece desplazar un objeto un centímetr 
	o, 
	si el objeto es desplazado 
	pr 
	sma 
	dioptrias. 
	es cuand 
	metros, 
	dióptrico del prisma 
	es 
	e O_50 dioptrías. 
	por la fórmula: 
	P = C/D 
	donde: 
	' 
	-D = Distancia del prisma en metros 
	El uso de loa PriBm8.s 
	Los prismas son usados 
	1. Instrumentos tales como 
	2. 
	Medidas de balance 
	del ojo en 
	caso de estrabismo, 
	prisma puede 
	alterar 
	la dirección 
	de la 
	luz de 
	forma que la proyección 
	del ojo desviado sea la 
	misma 
	que 
	la 
	ojo, 
	efecto 
	corrige 
	del 
	otro 
	en 
	sin 
	perturbar 
	ojo, 
	alineamiento 
	sensorial 
	alineamiento motor. 
	24 
	3. 
	Anteojos 
	que 
	sirven 
	para 
	corregir 
	desbalances 
	musculares. aquellOs de naturaleza vertic~l. 
	tal como 
	en 
	Ejercicios oculares para desbalance muscular. 
	4. 
	insuficiencia de convergencia. 
	A 2 Lentes convexos 
	plástico, en la cual 
	una o ambas 
	Es una 
	pieza de vidrio o 
	Si dos 
	superficies de los lentes están encorvadas hacia afuera. 
	prismas están colocados base con base y 
	las esquinas de en medio 
	del prisma se aplanan, se estará creando un lente convexo. 
	La alteración 
	en el radio o curvatura 
	de los lentes altera 
	su punto de convergencia, también llamado punto focal. 
	lentes más 
	convexas 
	convergen rayos de luz hacia un punto focal más corto Y 
	lo 
	inverso ocurre 
	con lentes 
	menos convexos. 
	Los 
	lentes son 
	considerados como positivos o mejores. cuando convergen los rayos 
	de luz por atrás del lente. 
	Lentes Cóncavos 
	de vidrio o plástico. en la 
	cual una o varias 
	un 
	Es una pieza 
	Si dos prismas son 
	tal 
	superficies 
	están encorvadas hacia adentro. 
	colocados punta con punta Y la superficie recta de los prismas se 
	.1 
	encorvan hacia adentro, se estará creando una lente cóncava. 
	Con 
	una lente cóncava los rayos emergentes de luz divergen'después de 
	el 
	rayos de 
	luz no 
	pueden ser 
	1. 
	refracción y 
	por lo 
	tanto los 
	enfocados detrás de los lentes. si extendemos la dirección de los 
	rayos 
	de luz 
	para atrás no 
	podemos dibujar 
	un foco imaginario 
	25 
	--- -- -- - -- 
	-. 


	page 16
	Titles
	enfrente de los lentes; por lo tanto, esta 
	lente es denominada e 
	llamada 
	lente 
	Los 
	son 
	los.. que 
	negativa. 
	lentes 
	convexos 
	convergen o juntan los rayos de luz y los lentes cóncavos son los 
	lentes que divergen o separan los rayos de luz. 
	Las variaciones 
	de 
	los 
	lentes esféricos 
	de las 
	ocurren cuando 
	las curvaturas 
	superficies anterior y posterior no son las mismas. 
	Longi tud Focal 
	En 
	el rayo penetra 
	centro de los 
	algunos lentes 
	hasta el 
	lent.es sin desviación. 
	pero todos los 
	rayos convergen hacia 
	punto. 
	El rayo central o axial viaja sobre una línea llamada eje 
	principal de 
	la lente. los rayos en 
	cualquier dirección, lado o 
	rayos para axiales. convergen en un punto sobre el 
	eje principal 
	llamado punto focal. 
	La longitud de este punto 
	focal es llamada 
	longitud focal. 
	Una lente 
	debe de ser 
	considerada en términos 
	de longitud 
	focal, como el 
	poder de un lente, es igual 
	a la reciprocidad de 
	su 
	distancia focal 
	es expresado en 
	medida en metro~. 
	el poder 
	unidades 
	llamadas dioptrias. 
	La fórmula para 
	la conversión de 
	las 
	longitudes focales del lente en el 
	poder en dioptrías es la 
	siguiente: 
	26 
	D = l/F 
	~f! donde: 
	F = longitud focal en n~tros. 
	por ej emplo: 
	un 
	d focal de 4 mt 
	'tud focal de 0.25 mt 
	de una lente convexa. una 
	ocal, en una 
	108 cóncavos 
	negatiVoS. 
	de 
	son considerados positivoS y 
	ue 
	unto focal esta 
	, -. los lentes convexoS 
	una placa fotográfica. 
	ositivo, una buena imagen se 
	' eto es coloca o 
	los 
	a longitud foca e 
	a determinar 
	Cuando un 
	por 
	un 
	obJ 
	la 
	gu 
	iente fórmula: 
	11 
	1IU + 1/V 
	l/F 
	27 
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	donde: 
	Aberración Esférica 
	Como 
	la 
	periferia 
	de 
	lentes 
	tiene 
	diferente 
	los 
	una 
	curvatura desde 
	los 
	rayos de 
	luz que 
	tocan 
	sus centros. 
	lentes en " 
	11 
	mismo punto focal. que cuando 
	Para eliminar esta 
	aberración 
	cuando estas técnic 
	as 
	en 
	problema. 
	a aberración 
	están utilizan 
	dc 
	entes de poder 
	se 
	han 
	desarrollado técnicas 
	alto. 
	Aberración Cramática 
	Hemos notado 
	estos actúa 
	como un prisma 
	o sea que la luz al 
	sus diferentes componentes 
	esféricos. 
	pasar por un 
	e t espectrales; 
	aparecen cuando la luz P 
	asa 
	las 1 través de 
	lentes 
	a aberración 
	reversible por 
	. ser 
	produc ir 
	108 1 
	en es; el cristal 
	esta observación 
	puede 
	28 
	1- 
	ser corregida. 
	por la combinación 
	de los 
	lentes con 
	diferente 
	indice de refracción. 
	Cilindros 
	en una misma dirección; 
	Un cilindro 
	es una lente con poder 
	llanta de 
	los cilindros 
	tienen la forma 
	de una 
	rebanada o una 
	bicicleta. en donde ellos están curVOS en una dirección. 
	pero nO 
	los 
	así en las otras direcciones. 
	CONSIDERACIONES GENERALES DE LA CATARATA 
	la catarata es 
	definida 
	Desde un 
	punto de 
	vista clínico. 
	como un defecto visual el cual es resultado de la perturbación de 
	la 
	transparencia de 
	los lentes 
	naturales existentes en 
	el ojo 
	opacidades que 
	caen en 
	el eje 
	h~ano- 
	embargo. pequeñas 
	agudeza visual. 
	La 
	Sin 
	la 
	visual tienen 
	pequeños 
	efectos sobre 
	muchas formas de 
	diversa. hay 
	etiologia 
	de la 
	catarata es muy 
	La causa precisa 
	catarata en todas 
	las regiones de los lentes. 
	de la 
	catarata es aún desconocida; pero lo que sucede es que hay 
	causa que dirige la opacidad del 
	lente. 
	También se 
	un evento o 
	factores que intervienen en 
	puede decir 
	que hay un sinnúmero de 
	transparencia de las 
	el 
	metabOlismo. causando la 
	pérdida de la 
	lentes (1.2). 
	29 
	- -- - -- 
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	EPIDEMIOLOGIA 
	Se 
	estima 
	los 
	Estados 
	Unidos 
	que en 
	400 
	mil 
	personas 
	desarrollan catarata cada año; la catarata es responsable del 35% 
	del daño visual existente. 
	Hay aproximadamente 31 mil 
	personas 
	absolutamente ciegas como resultado 
	de la catarata. 
	El impacto 
	global 
	de 
	la 
	catarata 
	fuera 
	de 
	serie. 
	es 
	la 
	catarata 
	responsable del daño visual en 30 
	a 45 millones de personas y la 
	causa más grande de ceguera alrededor del mundo (2). 
	La incidencia 
	de la catarata 
	está bien 
	documentada. 
	datos obtenidos de los estudios de Framingham (1970). demostraron 
	que 
	los cambios del 
	un 70% de todos 
	lente fueron observados en 
	los individuos por debajo 
	de los 65 años y 
	las cataratas fueron 
	diagnosticadas en un 18% en ese grupo; en individuos en edades de 
	75 a 85 años. la incidencia de los cambios 
	de los lentes fue del 
	90%. 
	cercanía 
	la 
	con 
	mitad 
	de 
	aquellos 
	que 
	habían sido 
	diagnosticados 
	como catarata 
	clínica. 
	Desafortunadamente 
	estudio 
	de ojos 
	de 
	Framingham fue 
	a una 
	pequeña 
	población 
	regional y 
	los datos no 
	se pueden 
	generalizar. 
	Más 
	confiable es el dato disponible para'la incidencia de la catarata 
	congénita, lo cual muestra una tasa de 1.6 por 10 mil nacimientos 
	(1,3,4,7) . 
	30 
	1- - 
	FACTORES DE RIESGO 
	tá aSo e iado 
	influencias 
	es 
	d diabetes. 
	de la catarata. 
	el cigarrillo y el 
	con 
	radiación. 
	también todas las el 
	diabetes, las 
	uso de drogas 
	ariedad 
	us 
	Los 
	posterior 
	catarata 
	estudios de Chen serie de 
	991) 
	enfermedades 
	publiCó 
	todos los 
	nuclear. 
	el 
	con excepción de cigarrillo. 
	cataratogenes:ls ,. 
	exposición a 
	31 
	- - - 
	~ - 
	--- 
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	CLASIFICACION DE LAS CATARATAS 
	La 
	clasificación de 
	etiología., 
	la 
	catarata basada 
	en la 
	incluye subcategorías 
	su descripción. 
	tales 
	como: 
	edad, 
	para 
	exposición 
	la 
	radiación, 
	producto 
	de 
	alguna 
	enfermedad, 
	anomalías congénitas, traumas y efectos secundarios de la terapia 
	médica. 
	Como un sistema de clasificación tiene valor. porque nos 
	ayuda a entender y a definir algunas de las influencias impuestas 
	sobre los 
	lentes y predecir los cambios 
	moleculares que ocurren 
	dentro de estos. 
	La evaluación clínica de las cataratas 
	es muy 
	amplia; 
	términos 
	simples se 
	divide 
	aunque, 
	en 
	en: 
	catarata 
	cortical 
	anterior 
	posterior, 
	catarata 
	nuclear. 
	catarata 
	brunescente, 
	catarata subcapsular 
	anterior y posterior. 
	Estas 
	descripciones clínicas carecen de objetividad y hubo necesidad de 
	desarrollar un sistema más 
	confiable para documentar los cambios 
	de 
	las 
	cataratas 
	vivo; 
	número 
	de 
	técnicas 
	en 
	ópticas 
	un 
	sofisticadas 
	han 
	sido 
	desarrolladas 
	satisfacer 
	dicha 
	para 
	necesidad; por ejemplo el sistema de lámpara de cámara hendida de 
	Hockwin fue 
	evaluado por otros investigadores; 
	Bronson (13), ha 
	desarrollado 
	también 
	un sistema 
	de 
	fotografía 
	de lámpara 
	camara hendida, la que ha sido probada en descripciones de lentes 
	en vivo. 
	Los 
	más recientes estudios 
	en Estados Unidos son 
	realizados 
	Chyluck y 
	por 
	asociados. 
	que 
	han desarrollado 
	sistema de clasificación de 
	opacidad del lente natural, 
	lo cual 
	califica la 
	presencia o ausencia de opacidad 
	en todas las zonas 
	del 
	lente. 
	No hay 
	duda que 
	estos sistemas 
	de medida 
	seriaJI 
	valiosos, no 
	solamente en 
	la 
	descripción y 
	seguimiento en 
	32 
	también en la evaluación del 
	11 
	de 
	la 
	d la terapia médica 
	de 
	la 
	cata 
	TRATAMIENTO 
	El 
	t,ratamiento 
	de 
	las 
	cataratas 
	la 
	extirpación 
	es 
	quirúrgica. 
	La 
	Las consideraciones 
	de las 
	cataratas son las 
	necesidades visuales del 
	paciente, el 
	de 
	me. 
	y los riesgos 
	de la cirugía. 
	Debe 
	tenerse 
	cuidado 
	identificar 
	las 
	enfermed.=.des 
	oculares. 
	é'- ~ 
	. . 
	~'stalino al 
	.aber glaucoma 
	aV2.Dz2:.do 
	D degener::o.ción 
	macular 
	necesariamen 7.8 
	m;;!jora 
	la 
	-:10 
	visión (1:,,24). 
	. . 
	}as cataratas, 
	es 
	relativamente 
	pequeño. 
	de 
	la 
	posibilidad 
	de 
	pesar 
	de 
	.. 
	ostoperatoria, descompensación 
	. . 
	A la cirugía 
	con 
	buenos resultados 
	eleva la 
	posibilidad de 
	desprendimiento 
	loS 
	de retina 
	reducido porcentaje 
	de 108 ojos 
	subsecuente 
	y en un 
	UJ1 
	duradero, con reducción 
	de la agudeza visual- 
	La cirugía de catarata por lo 
	regular se 
	practica bajo 
	anestesia local y 
	este deberá ser 
	considerado el 
	e) 
	33 
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	HISTORIA DEL ULTRASONIDO 
	frecuencia muY alta, 
	método de elección desde 
	e punto de vis 
	ta 
	médico. L epto del 
	, const~tuye gran parte del 
	ultrasonido: Ondas sonoras de 
	encima de 20,000 vibraciones/seg. 
	LoS orígenes del ultrasonido se deben buscar en la biología, 
	que desde 
	hace 
	60 
	millones 
	de años 
	un 
	pequeño 
	mamífero 
	,oia sido instituido en 1773 por el ébate Spallanzani, 
	,e hecho, que fue demostrado por el zoólogo Griffin en 1933, ya 
	el murciélago, 
	se orientaba 
	mediante vibraciones. 
	acentario, 
	guien al 
	:wdiar 
	el 
	vuelo nocturno 
	de 
	los 
	animales sospechó 
	que 
	el 
	¡¡.rciélago tenia 
	cn sentido de 
	orien':.8.ción para 
	rnoverse en 
	la 
	~scur)..dad, motivado por 
	algo desconocido por 
	la ciencia de 
	sU 
	:poca {30. 32). 
	Eú 1880, 
	:ios hermó..nos 
	Jacques y Pierre 
	Curie desCuorie~on 
	.~",-~ 
	~1IS prc~-:.edades piezoélec<:ricas de 
	ciertOE cristales de cu~rzG y 
	~~¡pP., 
	:8ffipTooaron que 
	al realiz~r presiones 
	sobre una- ló.mina 
	de este 
	M.terial. parecían potenciales eléctricos (30,32), 
	En 
	1883. Galton 
	consiguió producir 
	por primera 
	vez ondas 
	ultrasónicas. utilizando un silbato 
	de aire comprimido 
	(30,32) . 
	~ 1916. Langevin y Chilowsky, 
	a petición del gobierno 
	francés, 
	método ultrasónico para detectar 
	submarinos desde 
	fue utilizada por la marina aliada a finales de la primera guerra 
	y posteriormente inventaron una 
	sonda ecográfica que 
	!T11Jndial (30,32). 
	35 
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	Yamamoto en 
	del ojo y un 
	trabajo sobre 
	un 
	importante 
	- - 
	--1- 
	-- 
	defectos dentro de las estructuras sólidas (30.32). 
	Su empleo en 
	medicina data 
	desde 1942. cuando Dussik 
	estudió los ventrículos 
	cerebrales. 
	En 
	1950, Wild y 
	Reíd, con su 
	escoscopio, lograron 
	diagnosticar tumores digestivos y mamarías (30.32). 
	La primera 
	experiencia en el campo de 
	la oftalmología 
	protagonizada 
	por Mundt 
	Hughes quienes 
	en 1956, 
	estudiaron 
	comparativamente el ecograma de dos ojos de cerdo enucleados, uno 
	normal y otro 
	en el 
	que habían incluido 
	3 mm de 
	tej ido de 
	carcinoma 
	mamaría, consiguiendo así demostrar la posibilidad del 
	diagnóstico ecográfico de los 
	tumores intraoculares (30,32). 
	año más tarde, en 1957, Oksala 
	y Lehtiner diseñaron una Bonda de 
	fá.cil 
	manejo 
	y publicaron 
	el 
	eco grama de 
	la 
	mayoría 
	de las 
	afecciones oculares (30,32). 
	Tiene numerosas aplicaciones, entre ellas la monitorización 
	fetal, 
	la obtención 
	de 
	imágenes de 
	los 
	órganos internos 
	organismo y la limpieza dental y del instrumental quirúrgico. 
	La primera aplicación de la ecografía "B". bidimensional, en 
	el ojo 
	debió a 
	Baum 
	y Greenwood, 
	se 
	que en 
	1958 
	utilizando 
	36 
	la biometria 
	gu 
	1965. 
	uno de los 
	de afecciones 
	iagnósticO y 
	~tarias (15, 16). 
	fue 
	un 
	bl 
	'caron el pr~m 
	d 'editaron 
	literatura 
	Un 
	En Francia. Massin y 
	en 1973, los mJ.smo~ 
	. 
	ecografia "A" (30,32). 
	oftalmologia 
	en 
	los archivos 
	por 
	Gil 
	del 
	Río. 
	1972. 
	el 
	TI 
	en 
	en 
	Brasileño (30.32). 
	del 
	37 
	---- 
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	BIOMETRIA 
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	Jlarizada por Ossoinig; y 
	ha sido más promovida principalmente 
	Hoffer y Shammas-(14,15.17,23). 
	Salud 
	profesional, 
	quien 
	lleva 
	cabo 
	biometrias 
	En el 
	de 1956. dos f 
	año 
	Mundt 
	Hughes usaron 
	tumor 
	en 
	e ojo humano. 
	Durante 
	velocidad del soni 
	do 
	y las 
	- 
	gl.ca ultrasóni 
	co 
	empezó 
	medida;" -de 
	varias estructuras Wor información. (14,15,17,23). 
	la 
	ctores 
	están animados 
	para consultar 
	otras fuentes 
	para una 
	70's con el 
	-scan y B-scan.(14~15,17,23). 
	de los 70's 
	el uso 
	de A-sean ha 
	venido a 
	la medida 
	ongitudinal 
	extracción de 
	con implantación d 
	lentes 
	ares.(14,15~17,23). 
	axial 
	en 
	(cuando ~e surgieron~ contacto 
	córnea) 
	- 
	El método de contacto 
	ente 
	por 
	Brinkhorst 
	Co 1 emaJ'l 
	inmersión 
	38 
	~ender los principios fundamentales 
	de ultrasonido a manera de 
	Este 
	En definición el ultrasonido es una onda acústica Y consiste 
	de 
	:e partículas 
	oscilantes en un medio. 
	Ultrasonido ocurre cuando 
	frecuencia de por lo menos 20 
	ondas del sonido viajan a una 
	Sonido 
	audible~ su contraste 
	¡as 
	fiil 
	ciclos por 
	segundo (20 KH). 
	Ultrasonido que es 
	frecuencias bajas~ menor de 20 KH. 
	emitido en 
	ser 
	ocurre en 
	un sonido para propósi tes de diagnósticO y medidas es 
	ojo 
	forma de pulsaciones cortas. l14 ~ 15 ,17 .23) . 
	EL 
	ultrasonido 
	es una 
	máquina 
	de 
	pulsaciones cortas 
	de 
	son rápidamente 
	generadas 
	en 
	el 
	energía 
	eléctrica 
	(voltaje) 
	Estas pulsáciones cortas 
	pulsador del instrumento ("C.ransductor). 
	'on enviadas a través de un cable que está adjunto a una ,erminal 
	de la 
	máquina y en 
	la otra 
	terminal a un 
	examinador. el 
	cual 
	Contiene un translucidor. 
	f1.le l 
	39 
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	acerca de 1 oj o . 
	En A-sean el traducidor es es~acionario o fijo Y 
	,o eCo grama unidimensional es producido mientras que en B-scan el 
	El voltaje viaja a t ' 
	e translucidor cerca 
	cuarzo) que traducidor oscila rápidamente en el programa de examinador, 
	res 
	ultando eco 
	ramas bidimensionales. Los ecOS son re 
	aplicado él 
	(14,15,17,23) . 
	ECOS Y RESONANCIAS 
	en el eCO grama 
	comO espigas de una linea de base 
	en el A-sean y 
	La 
	información generada por 
	como puntos o 
	líneas en el E-sean. 
	propósitos 
	de 
	usada 
	con 
	predominantemente 
	para A- 
	el 
	B- sean 
	es 
	La instrumentación especialmente diseñada 
	diagnósticO. 
	scan puede ser usada para aumentar la información del diagnósticO 
	proveniente 
	de B-sean 
	A-sean es 
	la modalidad 
	empleada para 
	la onda del sonido 
	de rayo d. un punto del B-scan proveen información relativa con respeto a la 
	es biometría. 
	La amplitud de una espiga 
	A-sean y la brillantez de 
	Con el examinador 
	en forma 
	encuentra una interfas 
	un 
	ecO 
	to 
	del 
	ul trasónica 
	de 
	transforma la energia 
	energía eléctrica por 
	to. 
	procesado 
	amplificado 
	exhibición 
	osciloscopiO 
	para 
	en 
	el 
	(pantalla 
	Tales 
	imágenes 
	del 
	instrumento. 
	de 
	exhibición) 
	exhibidas 
	sonogr8Jl18S- 
	conocidas 
	ecogramas 
	como 
	son 
	(14,15,17 ,23). 
	eco gráfico puede Ber presentadO 
	(tiempo amplitud) o 
	provee inform . I - ~' 
	40 
	densidad de una interfase. (14,15.17.23). 
	La posición 
	de un punto 
	o espiga en el 
	ecograma indica su 
	posición en relación al examinador. 
	(14,15,17,23) . 
	SONIDO RADIANTE 
	Como se menciona anteriormente, ondas de sonido son emitidas 
	desde un translucidor en forma de sonido 
	radiante. 
	La forma del 
	la configuración 
	de un 
	sonido 
	radiante depende 
	grandemente de 
	un elemento 
	plano 
	el translucidor 
	elemento 
	piezoeléctrica, en 
	distancia 
	focal 
	(paralela) . 
	produce 
	sonido 
	radiante 
	sin 
	mientras un elemento de forma cóncava produce una distancia focal 
	un 
	radiante. 
	Un sonido radiante 
	con distancia focal 
	es requerido 
	muchas máquinas biométricas A-sean 
	'Por un 
	B-scan y es usado con 
	41 
	- --- - 
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	" 
	na 
	re 
	of 
	talmológica fluctuan 
	foeal esz. (14,15,17,23). 
	. ades físicas del medio 
	,' ortante en esto es la . .' 
	un medio como el hueso, 
	,.... 
	(i, e. 
	biómetros) . 
	Un 
	sin distancia 
	sonido radiante 
	utilizado 
	algunos 
	biómetros 
	todo 
	el 
	por. 
	equipo 
	por 
	diagnóstico A-sean. (14,15,17,23). 
	FRECUENCIA 
	Cada examen ultrasónico a fondo emite ondas de sonido 
	frecuenc la 
	particular que 
	Hertz es 
	es medida 
	en hertz 
	(Hz) , 
	igual a 
	un ciclo por segundo. 
	un examen está 
	La frecuencia de 
	predeterminado 
	diseño, especificamente 
	propio 
	por 
	su 
	por 
	proporción a la cual el elemento piezoeléctrico resuena. 
	A más alta frecuencia, menor de la penetración 
	dentro del 
	papel, pero la mejor resolución del sistema. 
	Resolución es la habilidad del instrumento para exhibir dos 
	o más interfases como ecos separados. 
	Las frecuencias 
	bajas penetran profundamente, 
	pero proveen 
	menos resolución. 
	examinar una región del 
	cuerpo está dependiendo juntamente sobre 
	la profundidad de penetración y la resolución que son necesarias. 
	La frecuencia puede tener un rango °. fluctuar desde tan bajo CoIDO 
	un 
	MHz 
	en 
	ultrasonido 
	obstétrico 
	(proveyendo 
	penetracióJ'l 
	profunda, 
	resolución 
	en 
	biometria 
	marginal) 
	12 
	MHz 
	pero 
	oftalmológica 
	(proveyendo penetración 
	moderada, pero 
	excelente 
	resolución), (14,15,17,23), 
	42 
	de 
	velocidades dependiendo 
	la 
	onsidad (sólido) , 
	1.trason~ca es 
	Cuando este concepto se . en un medio más 
	so 
	, " do en un 
	- el cristalino. (14,15,17.23). 
	reelección) 
	" terfase acústica. 
	Una interfase 
	el sonido radiante 
	cuando 
	el 
	sonido 
	formada 
	acústica 
	.;a;a de un " 
	do 
	radiante ..L '" sonido). Si el son1 
	feren 
	te (i. e. dens~ 
	43 
	- . 
	- - 
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	está determinada por las características de la interfase (e.g. 
	son1d combinado con la transmitido desde su origen, 
	asando 
	or 108 diferentes medios 
	examinado puede 
	' (como se adjunta retina) siendo entonces el ra 
	o puesto 
	largo del 
	está bien demostrado en 
	a, 
	el sonido 
	Con 
	axis visual 
	rumbo a 
	(14,15,17,23) . 
	EJE=ANDO MEDIDAS 
	Las medidas 
	" 
	ultrasonido 
	a córnea 
	examinador. Esta 
	son típicamente 
	:instrumento 
	sacó.das con 
	retornan 
	(D = V * T/2) 
	Cuando 1 
	se o esta ex 
	re 
	' 
	están ejecutada 
	. ente por instrumentoS 
	s anteriores al ul 
	(14,15,17,23). 
	REFLECTIVIDAD 
	La reflectividad 
	energla 
	' 
	desde donde es 
	44 
	~a.min8.dor 
	del mismo 
	ultrasonido. 
	En 
	ecO grama A-sean 
	la 
	un 
	su eCO 
	reflectividad de una interfase corresponde a la fuerza de 
	un ecO 
	(i.e. la 
	ampl i tud de la 
	espiga del eco). 
	La fuerza de 
	tamaño y 
	confi-guración de una 
	interfase afecta la 
	cantidad de 
	eCO retornante. (14,15,17,23). 
	INCIDENCIA DEL SONIDO RADIANTE 
	examinador 
	de 
	acuerdo 
	la 
	Esta 
	determinada 
	por 
	el 
	de alta reflectividad es 
	Un eco 
	perpendicular según la orientación. (14,15.17.23). 
	Cuando 
	el 
	sonido radiante 
	está 
	dirigido 
	hacia el 
	mismo 
	interfase a un ángulo oblicuo, un eco de menor reflectividad está 
	exhibido, (14,15,17,23). 
	radiante es facilmente 
	El concepto 
	de incidencia de sonido 
	ley 
	Cuando 
	una luz radiante 
	esta dirigida perpendicularmente a 
	la incidencia de luz radiante eS 
	un espejo en un cuarto obscuro. 
	la luz de origen- 
	Cuando 
	reflejada 
	en gran manera de regreso a 
	45 
	- - 
	- - -- - - 
	\ 
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	Este mismo principio puede ser l' d iante es de los más 
	biometría. cuando el sonido radia t' 
	estructuras a lo largo del axis v' 1 re. (14,15,17,23). 
	ales 
	.!. precisas. (14,15,17,23), 
	se apunta la luz hacia el De 
	luz reflej ada es desviada hacia ot 
	ra 
	ángulo 
	de 
	incidencia 
	así 
	ángulo 
	de 
	reflexión. 
	será 
	su 
	(14,15,17,23). 
	-~ - 
	otra manera, 
	así 
	como el 
	volumen va 
	disminuyendo, la 
	llega a ser quieta y por consecuencia puede únicamente ser 
	corta distancia (baja sensibilidad)- 
	Pero el detalle de 
	ha mejorado 
	(buena resolución)- 
	Similarmente. 
	cuando la 
	el sonido 
	ancla en una máquina de ultrasonido está al máximo, 
	alto y la 
	ancho, 
	sensibilidad es lo más 
	radiante máxima. 
	pero la 
	resolución es 
	Cuando 
	la ganancia 
	menor o 
	pobre. el 
	sonido radiante 
	es 
	~ctivamente 
	limitado 
	estrecho. 
	la 
	sensibilidad 
	es 
	El provecho de un instrumento 
	es el grado de 
	GANANCIA 
	del 
	ejecutado 
	la 
	medida en 
	La 
	ganancia 
	eco 
	por 
	máquina. 
	decibeles (dB) es 
	una escena controlada 
	por el examinador. 
	,. 
	escenario de la 
	ganancia determina el ancho efectivo 
	de 1 sonido 
	radiante y la sensibilidad del sistem 
	Los 
	ultrasonidos son vibraciones 
	mecánicas que se propagan 
	resolución del sistema y la 
	forma de ondas, comprendidas entre las frecuencias de 16 mil y 
	medio. En el uso clínico, la ,° millones de ciclos por segundo, es decir, euperior al límite 
	para detectar ecos). 
	Además, la 
	ganancia de la escena afecta la 
	altura 
	amplitud 
	en 
	exhibidas 
	de 
	espigas 
	elevación 
	ecograma. (14,15.17,23), 
	de una 
	música sonando 
	el radio. 
	el volumen 
	Así 
	en 
	como 
	incrementa la musica llega más fuerte 
	alto 
	4,15,17,23). 
	El 
	FISICA DEL ULTRASONIDO 
	Con la"- denominación "onda". se designa a 
	da aquella perturbación 
	que se propaga 
	en un medio. 
	desde un 
	nto a 
	otro, sin que se produzca desplazamiento material alguno 
	Los sonidos 
	se desplazan de. manera tridimension~l, 
	a medida que aumenta la frecuencia vibratoria, la dirección 
	escuchada a grandes distancias 
	(alta 
	el 
	e va focalizando. hasta convertirse en unidireccional en el casa 
	de 
	po 
	46 
	47 
	--1 
	J 
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	poseen algunos cuerpos y que consiste en generar una corriente 
	eléctrica 
	cuando soportan compresiones 
	y dilataciones a elevada 
	frecuencia. 
	Si una 
	corriente alterna 
	actúa 
	sobre un 
	cristal 
	piezoeléctrico, éste llegará a 
	vibrar con su misma 
	frecuencia y 
	al aumentar 
	la alternancia 
	eléctrica, podrá emitir 
	vibraciones 
	ultrasónicas. 
	La 
	unidad de frecuencia 
	es el 
	Hercio (Hz), qUe 
	equivale a un ciclo por segundo. 
	El megahercio (Mhz), es igual a 
	un millón de ciclos por segundo (5,10,33). 
	La velocidad (v), depende de la densidad y de la elasticidad 
	del medio, que a BU vez varían según la temperatura. 
	En la Tabla 
	las 
	se 
	presentan 
	velocidades de 
	propagación 
	distintas 
	en 
	sustancias, siendo la velocidad media en el ojo humano, 
	de 1,550 
	metros por segundo (5,10,33). 
	48 
	diferencia 
	material explica n 
	loS ga , 
	En el ojo cumple las leyes ferencias- 
	vacío. 
	A lo 
	como reflexión. 
	los 
	en 
	un 
	largo 
	de 
	la 
	amplitud 
	su 
	limitación de la penetración. 
	p:!,od1.lcen . 
	energía, 
	que 
	tas 
	la 
	interfases. 
	de 
	49 
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	La dependencia acústica (z), es el producto de 
	la velocides.d 
	de propagación de 
	los ultrasonidos en 
	el medio por 
	densidad; y 
	representa la resistencia de un tejido frente a los ultrasonidos. 
	Asi. cuando 
	un fasciculo ultrasónico atraviesa 
	la superficie de 
	separación entre dos 
	medios de distinta 
	densidad, una parte 
	refleja 
	sigue 
	distinta 
	otra 
	través 
	del 
	segundo 
	se 
	velocidad. 
	El 
	de 
	coeficiente 
	de 
	refracción 
	depende 
	independencia 
	diferencial entre 
	aumentar 
	los 
	dos medios. 
	Al 
	ésta, la intensidad reflejada es también mayor (5,10,33). 
	APLICACIONES DIAGNOSTICAS 
	Los ultrasonidos pueden utilizarse. como método diagnóstico, 
	de 
	dos formas: 
	a) Método 
	transverso y 
	b) Método 
	de eco. 
	primero requiere situar el emiBQ~ y el receptor a uno y otro lado 
	del 
	explorar, 
	lo 
	cuerpo 
	de 
	por 
	utilidad 
	que 
	carece 
	oftalmología. 
	En el segundo, la sonda exploradora es a la vez el 
	emisor y el 
	receptor y se basa en la 
	captación y transformación 
	de 
	los ultrasonidos 
	reflej ados 
	medio 
	heterogéneo. 
	en un 
	transductor emite breves impulsos discontinuos que inciden en la6 
	superficies de separación de 
	los medios, refractándose una parte 
	y reflejándose la otra. 
	Como el ángulo de incidencia es igual al 
	ángulo de reflexión. para que el haz reflejado sea captado por la 
	sonda 
	preciso 
	la 
	incidencia sea 
	es 
	perpendicular 
	que 
	superficie 
	reflejante. 
	Las 
	ondas reflejadas 
	captadas por 
	transductor 
	y convertidas 
	impulsos eléctricos 
	en 
	que tras 
	amplificación. aparecen en una pantalla catódica (4.18.20). 
	50 
	-1t- 
	--- 
	Elc~o E 
	a hasta que desaparece. n 
	arte del recorrido. e az 
	ecibe el nombre de campO lejano. as 
	se 
	varía a lo largo del 
	s (4,18,20). 
	do 
	esaparición. 
	l. 
	La longitud 
	teórica del campo próximo 
	depende del diámetro 
	En la práctica, para 
	de la frecuencia vibratoria. 
	sólo el tamaño de 
	la sonda, 
	ya 
	que al 
	y el fascículo se 
	~mpliar la 
	la 
	transductor; los 
	la forma del 
	El 
	nenuará 
	antes. 
	concentran mayor energía 
	focalizados acortan 
	en 
	14,16,20) . 
	Un 
	ftal 
	mologia son: 
	fasciculo atraviesa el 
	la 
	1 del mismo. Los ecOS 
	, forma 
	l'nea isoeléctrica. en 
	el 
	rebote. 
	de las mismas 
	sU 
	(19,31) . 
	Así. estudiando la 
	Qrdenadas 
	las absisas. 
	51 
	-- 
	- - - -- -- 
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	bidimensional. La biometria será de gran utilidad para observBjintraocular para 
	son 
	as siguientes: 
	altura de los ecos, al variar la potencia emisora nos permit 
	conocemos lo que tarda el fascículo en recorrer y sabemos 11 
	emisor se mueve automáticamente 
	1- 
	onde: 
	D~ numero de dioptrías 
	L~ longitud axial del globo 
	queratometría 
	calcular el poder 
	~ometría para 
	ió 
	trico del implante 
	transformar 
	en 
	emétrope 
	un 
	ojo 
	afáquico 
	caracteristicas 
	ptísica. 
	anteroposterior. 
	puede 
	ir 
	acompañado 
	que 
	de 
	la 
	evolución 
	coro ideo. 
	hemorragia 
	desprendimiento 
	de 
	retina Donde: 
	vítrea 
	(4,18,20,30,32). 
	En el 
	Kats. Jackson, Coleman, Kenneth, 
	inicio de los 70's 
	Hoffer. Richard y Brinkhorst desarrollaron el primer instrumento 
	de ultrasonido específicamente para medir la longitud axial (LA) 
	(4,18,20,30,32) . 
	OCULOMETRIA 
	Distintas 
	la refracción ocular. 
	fórmulas permiten calcular 
	en 1973 Gernet recomendó la siguiente (4,18.20,32): 
	D=l/L-r 
	52 
	1 LIO. 
	po 
	- . 
	~ce de refracción 
	(1336 m/ses) ) 
	orneal en mm, 
	aXial del globo ocular en mm 
	La :;: longitud 
	pro 
	53 
	- - 
	--- 
	.- -"- 
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	-- - 
	P =(A - B) *(4 - C) * K. 
	. kh rst publicaron fórmulas teóricas basadas en 
	' con constantes 
	1'° 
	b) Sanders, Retzlaff y Kraf. más conocida como SRK (20,30,32). 
	Donde: 
	P = 
	poder dióptrico del implante 
	A = 
	constante que varia según el diseño del LIO y del 
	fabricante. 
	B ~ 2.5 mm (constante promedio de 
	PCA) 
	p = n/L-PCA 
	n*K/n-K*PCA. 
	L = longitud axial en mm 
	e = 0.9 (constante promedio del espesor de la. retina) 
	K = Vértice corneal medido en rnm, o dioptrías prismáticas 
	;:: longitud axial mm 
	De 
	tal manera la 
	fórmula queda 
	expresada de 
	la siguiente 
	manera (20,30.32): 
	P =(A - 2.5) * (L - 0.9) * K 
	DESARROLLO DEL CALCULO DEL PODER DEL IHPr.ANTE 
	En 
	1949. Ristey 
	introdujo 
	su primer 
	lente. 
	Al 
	mismo 
	tiempo 
	se introdujo 
	en el 
	campo del 
	cálculo del poder 
	lentes intraoculares (~,20,28.31). 
	FORMULAS TRCNICAS TEMPRANAS. 
	En 
	(1967) , 
	Fydodorov present6 
	su 
	.fórmula 
	teórica basada 
	sobre óptica 
	geométrica. 
	utilizando queratometría 
	y scan 
	"A". 
	Colebrander (1973), 
	publicó su primera fórmula 
	sobre el cálculo 
	del poder de los lentes intraoculares; luego Thijsasen van 
	Deer. 
	54 
	55 
	- - ------- 
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	METODOLOGIA 
	A. 
	TIPO DE ESTUDIO 
	Estudio observaciona 
	descriptivo. 
	/, 
	~.d: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento, hasta 
	VARIABLES A EsTUDIAR 
	B. 
	40 
	años e d 
	lfo 
	Robles. 
	lOS años cumplidos a la fecha 
	de la investigación, años de edad. 
	18 tipo nÚIDerico continuo. 
	~xo: Condición orgánica que diferencia al 
	hombre de la 
	mujer, 
	C. 
	determinado util' 
	la clinica d . 
	ellas 
	I~istalino: estructura semi transparente lenticular, que 
	puede ser masculino o femenino. nominal. 
	son en 
	tamaño d 1 
	os y Oidos "Dr. 
	tr 
	V", para el estudio (mm), es de tipo númerica continua. 
	todas 
	personas 
	de ambos 
	sexos y Profundidad de la cámara anterior: espacio lleno de humor acUoso, 
	se 
	evaluaron 
	501 ojos durante 
	catarata; en total limitado 
	adelante 
	por 
	la 
	córnea 
	atrás 
	por 
	el 
	iris. 
	SU 
	mayores de 40 
	de 1995. 
	I Queratometria: 
	Procedimiento 
	por 
	medio 
	del cual 
	se 
	mide 
	el 
	espesor 
	de 
	la 
	córnea, 
	sus 
	dimencionales 
	son 
	en 
	dioptrías 
	prismáticas. de tipo númerica continua. 
	D. 
	40 
	años 
	Longitud 
	axial: es 
	la medición del 
	ojo en 
	su rerlación antera 
	posterior, SUS 
	demencionales son 
	en (mm). 
	es de 
	tipo númerica 
	Poder 
	de los 
	lentes intraoculares: 
	el poder 
	de los 
	lentes es 
	3. 
	Ambos sexos 
	' r adalfa Robles" 
	cont inua. 
	2. 
	4. 
	I 
	I 
	dimencionales son en dioptrias, y es de tipo númerica continua. 
	traves 
	de 
	la 
	fórmulas 
	SRK 
	II 
	n, 
	las 
	E. 
	CRITERIO DE EXCLUSION 
	U8 tengan ciru 
	Dioptria: 
	unidad de 
	medida de 
	la fuerza 
	de refracción 
	de una 
	previa. 
	. 
	lente o un prism~. 
	56 
	57 
	./ 
	-'- 
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	~~ 
	G. 
	INSTRUMENTOS DE HEDICION 
	ul trascan B 
	incorporado al 
	CPU, 
	monito~ 
	monocromático 
	camare. 
	La 
	ición a 501 ojos de pacientes consultantes a la clínica de 
	para la 
	de 
	;rEl.sonido de 
	}5 y 295 pacientes solamente un 
	fotográfica, sond 
	as 
	rana uctores. 
	dicho hospital, 103 pacientes 
	evaluados de ambos 
	ojo evaluado. para un total de 
	biómetro. 
	Económicos: 
	Proporcionados por el estudian 
	te 
	investigador, 
	~F!rl.imi Anta: 
	Se 
	utilizó 
	la 
	sonda 
	transductora 
	llamada 
	H. 
	RECURSOS 
	como 
	transporte, 
	alimentos, 
	depreciación 
	,ómetro. de 10 Mhz. 
	Como 
	recurso primario 
	se utilizó a 
	los 
	vehículo. 
	.'t!umanos: 
	Materiales: 
	Personal de hi 
	Historias clínicas de . 
	. 
	Ultrasonido del HRR 
	CESSIAM. 
	le pidió al paciente que adoptara una actitud cómoda y tranquila. 
	ie le aplicaron dos a tres gotas de lágrimas naturales 
	al 5%, se 
	Computadoras de la unida 
	de 
	investigaciones 
	:¡e 
	le 
	pidió 
	también 
	que 
	fijara 
	la 
	mirada 
	hacia 
	un 
	punto 
	Papelería 
	una distancia 
	apro~~mada de 
	5 m. 
	Se 
	situó el 
	Diskettes de computadora 
	l' 
	de los 
	diferentes lentes 
	intraoculare~. 
	existentes. también 
	se 
	58 
	59 
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	introdujeron los datos de 
	d' ~on todos los 
	las fórmu 
	las 
	de 
	a computadora. ad 
	existentes en 1 intraoculares -- 
	a memoria de dicha . e 
	todos 
	computadora-- 
	la 
	. 
	a os calculándolos - Operé 
	ente lntraocular 
	60 
	~~ 
	GRAFICA 
	DE 
	GRANT 
	xxxx 
	xxxx 
	xxxx 
	XX 
	~'!IVIDADES 
	1. 
	Búsqueda de asesores y revisor. 
	revisor. 
	Alteraciones Metabólicas (CeSSIAM). 
	17. 
	- - - 
	- -- -- - 


	page 34
	Titles
	J- 
	f'-. 
	PRESENTACION DE RESULTADOS 
	El presente 
	estudio fue realizado en el 
	hospital de ojos y 
	,idos 
	Dr- "Rodolfo 
	Robles V", la 
	muestra estudiada 
	fue de 398 
	Jacientes. 
	para un 
	total de 
	501 ojos 
	evaluados, por 
	medio de 
	hltrasonido ocular; a 108 cuales se les realizó la medición de la 
	¡rofundidad 
	de la cámara 
	anterior (PCA). la 
	longitud axial del 
	!jo (LA) y una queratometría, para determinar el poder 
	del lente 
	intraocular (LIO). 
	La 
	unidad 
	de 
	análisis 
	usada 
	este 
	estudio son 
	ojos 
	en 
	evaluados Y la distribución 
	de casos que se 
	hace en las 
	tablas 
	4ue 
	se presentan a 
	continuación corresponden al 
	número de ojos 
	evaluados. 
	La distribución de ojos por pacientes y sexo se 
	presenta en 
	la Tabla 
	1.- Se estudiaron 
	208 casos (42%) de 
	sexo masculino y 
	293 casos (58%) del sexo femenino. 
	La distribución por edad fue 
	la. siguiente: 
	de 40 a 
	49 años (43 casos); 
	de 50 a 
	59 años (51 
	~asos); de 60 a 69 años (140 casos); de 70 a 79 años (181 casos); 
	de 80 a 89 años (181 casos) y de 90 a 99 años (5 casos). 
	La 
	proporción 
	ojo 
	fue 
	la 
	siguiente: 
	264 
	casOS 
	por 
	correspondieron alojo derecho y 237 casoS correspondieron alojo 
	izguierdo. 
	La distribución 
	de ojos por sexo Y 
	edad se presenta 
	¡e.n 
	la Tabla 2. 
	En hombres la mayor 
	proporción de ojos fue del 
	hado derecho. 
	y 96 casos (46.2%), 
	para el ojo. 
	112 casos (54%), 
	61 
	- .------ 
	---- 
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	izquierdo. 
	Para mujeres 
	hubo 
	152 casos 
	(52%) . 
	para 
	el Ojo Se 
	derecho y 141 casos (48.1%), para el ojo izquierdo. 
	Por 
	edad, la 
	mayor 
	proporción de 
	ojos 
	se estudiaron 
	sujetos 
	entre los 
	70 a 
	79 años 
	de edad; 
	la edad 
	promedio 
	desviación estándar) para 
	hombres fue 68 z 11.7 años 
	y para las 
	mujeres la edad promedio fue de 69 ~ 11.4 años. 
	..., 
	En la Tabla 3, encontramos para el sexo masculino 
	-1 
	- - 
	--, 
	obtuvieron seis 
	(2. 4~n con 
	valores 
	de PCA 
	por 
	casoS 
	de normalidad, 
	4. 
	5' 
	uales están entre 
	PC 
	en ~ PCA mayores de 4.5 mID. 
	on valores de 
	de longitud axial (LA) y 
	se 
	resentan datos 
	Tabla 5, 69 
	entre 70 a 79 años 
	de edad, que la 
	un 
	a media fue e 
	S de eda , 
	e encontró 
	de 80 a 89 años de edad 
	mID. con una desviación estándar de 0.498 mID para las edades de 80 
	89 años de edad 
	2.941 mID, con una desviación 
	la media fue de 
	estándar de 0.384 fim. 
	Para el sexo femenino, la mayor frecuencia 
	Be 
	presentó entre las 
	edades de 90 
	a 99 años 
	de edad, con una 
	media de 
	3.150 y una 
	desviación estándar 
	de 0.058 
	y la 
	menor 
	frecuencia fue -entre las 
	edades de 70 a 79 años 
	de edad con una 
	media de 2.957 con una desviación estándar de 0.359. 
	El promedio 
	f DE de PCA fue; 3.1 f 0.5 
	mID, para el sexo masculino y de 3.0 z 
	0.4 mID, para el sexo femenino. 
	;- 
	El intervalo de PCA con mayor frecuencia fue de 2.5 mm a 2.9 
	mm, 
	obteniendo 94 
	casos (45.2%). para 
	el sexo 
	masculino Y 153 
	casos 
	(52.2%) para 
	el sexo femenino, 
	haciendo un 
	total de 247 
	casos (49.3%), para ambos sexos (Tabla 4). 
	62 
	Para el sexo femenino 
	¡re las edades 
	o desviacJ.on estan a 
	frecuencia fue entre 
	4.42 mm 
	Y la menor 
	una desviación 
	124.52 
	mm, ea 
	as edades de 50 a 59 
	. d de O 67 mID. 
	k' 
	de longitud axial 
	Al 
	analizar la Tabla. 
	'no fue de 24.4- mm, 
	estándar de 2.19.mm. 
	es 
	tándar de 2.°_. 
	" encontrada en 
	Para el sexO 
	femenino 
	s (75.8%) 
	L s se encontró 
	en el intervalo de 20-00 a 
	63 
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	~J- 
	21. 9- 
	1.0% 
	mm, 
	con 
	1.7%, 
	hombres 
	para 
	respectivamente. 
	En 
	la gráfica 
	1.a, sobre 
	el cálculo 
	del poder 
	de 1 lent~ 
	intraocular (LIO) por medio de la fórmula B-II. observamos que e: 
	poder 
	en los 
	diferentes 
	intervalos de 
	PCA 
	cambia en 
	sentidc 
	ascendente según la PCA. 
	Se observa que el poder oscila entre 15 
	y 17 dioptrias, y que a menor valor de la PCA es menor el poder y 
	que a mayores 
	valores de PCA es mayor el 
	poder en dioptrías del 
	lente calculado. 
	En la gráfica l.b, 
	relacionado con el cálculol 
	del poder del 
	lente intraocular (LIO), 
	por medio de 
	la fórmula, 
	SRK-II, se 
	encontro que el poder de 
	los lentes aumenta conforme I 
	disminuye el 
	valor de la PCA, 
	los valores de los 
	poderes en la 
	gráfica se observan de forma simétrica, encontrándose los valores 
	de los poderes entre 17 a 20 dioptrías. 
	En 
	la Gráfica 
	2, se 
	presenta la 
	diferencia en 
	el poder, 
	entre las 
	fórmulas SRK-2 
	y E-Ir 
	por categoría de 
	PCA. 
	En el 
	límite 
	inferior 
	de la 
	PCA 
	encontramos que 
	si 
	hay diferencia 
	significativa 
	(p 
	0.05) 
	el 
	poder 
	en 
	de 
	los 
	lentes 
	intraoculares, 
	calculado con 
	las 
	dos fórmulas; 
	cuando la 
	PCA 
	disminuye es cuando 
	encontramos una diferencia significativa 
	en 
	el 
	cálculo del poder 
	de los lentes 
	intraoculares calculado con 
	ambas 
	fórmulas; a 
	medida que la 
	PCA aumenta, 
	la diferencia en 
	poder en dioptrías 
	calculado con ambas 
	fórmulas se hace 
	menor. 
	64 
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	incluso fuera 
	se hace igua . 
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	ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	El motivo de la investigación de este trabajo de tesis fue 
	;ientes con cataratas. 
	La patología de catarata es una 
	., etapa de la vida, por ello en la actualidad se utilizan 
	,nicas y aparatos para brindar un mejor diagnósticO y a la vez 
	]3. mejor atención y tratamiento al paciente. 
	En nuestro estudio 
	l~tilizÓ el ultrasonido ocular para determinar la longitud 
	~ial (LA) y la profundidad de la cámara anterior (PCA); el 
	Irtice corneal fue determinado por queratometría. 
	Estos valores 
	~ron utilizados en dos diferentes fórmulas de predicción para 
	Iilcular el poder del lente intraocular artificial con que se 
	~stituye el lente-natural (cristalino). 
	El estudio fue realizado en 398 pacientes de ambos seXOS, 
	JOyores de 40 años de edad, de los cuales se estudió un total de 
	101 ojos. 
	A dichos pacientes se les calculó el poder del lente 
	'on dos fórmulas, la de Sanders, Retzlaff y Kraff (SRK-Il), y la 
	le Br inkhorst (B- 1 1) . 
	Al realizar la comparación entre poderes 
	'ólculados con las dos fórmulas, la diferencia es significativa 
	~u.ndo las profundidad de la cámara anterior es < de 3, lo que 
	'indica diferencia significativa entre fórmulas y no se pueden 
	!Utilizar indistintamente. 
	Los poderes para ambas fórmulas se 
	71 
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	hacen iguales conforme aumentan los valores de la PCA. esto 
	significa que estadisticamente las dos fórmulas sean iguales 
	cuando la PCA es mayor o igual a 3.5 mm y en determinado momento 
	podrían utilizarse ambas fórmulas indistintamente. 
	En relación 
	al promedio entre ambas fórmulas según la PCA. se observó qUe 
	existe una diferencia en dioptrías entre 2 y 3, cuando el valor 
	de la PCA disminuye; de tal manera se demostramo gue sí existe 
	una diferencia estadística entre el poder calculado de ambas 
	fórmulas. 
	Podemos mencionar que la PCA sí hace una diferencia en 
	el calculo del poder de los lentes intraoculares; también 
	mencionamos que el uso de B-II tiene mayor validez en los 
	extremos de la PCA, debido a gue esta fórmula utiliza el valor 
	exacto de la PCA, mientras que la SRK-II utiliza un valor 
	promedio de PCA. 
	En relación a la profundidad de la cámara anterior. la mayor 
	proporción 
	de casos fue en el intervalo de 2.5 mm a 2.9 mm. de 
	tal manera 
	que la población estudiada en el hospital "Dr. 
	Rodolfo Robles V.", como una parte de la población guatemalteca, 
	la PCA se encuentra entre los límites de la normalidad, con mayor 
	frecuencia de casos de PCA encontrados en los intervalos 
	inferiores normales. 
	Otros estudios realizados en japoneses 
	reportaron valores de profundidad de la cámara anterior que son 
	similares a este estudio; según este hallazgo se tiene que tener 
	especial atención con dichos pacientes. ya que en determinado 
	momento pudieran tener patología asociada con PCA estrecha, y 
	72 
	- ---- 
	surgir complicaciones 
	de ea tara ta. 
	t población 
	ue la longitud axial en nues ra 
	limites de normalidad. esto 
	73 
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	CONCLUSIONES: 
	lo 
	La profundidad 
	(PCA), constituye una 
	de la cámara anterior 
	fuente 
	de 
	variación 
	en el 
	cálculo 
	del 
	poder 
	del lente 
	intraocular (LlO). 
	2. 
	La tendencia de la profundidad de la cámara anterior, 
	en la 
	población de 
	pacientes evaluados, se encontró 
	en el límite 
	inferior bajo. 
	3. 
	Hay 
	diferencia 
	el 
	poder 
	en 
	calculado 
	con 
	diferentes 
	fórmulas: cuando 
	la 
	PCA es 
	de 3 
	la fórmula 
	mm, 
	B-Il 
	sobrestima el poder y obviamente la SRK-II lo subestima. 
	4. 
	La fórmula B-II se utiliza normalmente cuando la profundidad 
	de 
	la 
	cámara anterior 
	está 
	fuera de 
	los 
	límites 
	de la 
	normalidad. ahora en nuestro estudio se demostró que la E-II 
	tiene 
	también 
	aplicabilidad 
	profundidad 
	en 
	de 
	cámara 
	anterior en limi tea normale-s, especialmente 
	en PCA normales 
	bajas. 
	5. 
	Cuando 
	la PCA 
	es > 4.5 
	existe diferencia 
	mm no 
	entre el 
	poder calculado con las dos fórmulas. 
	74 
	,COMENDACIONES: 
	ultrasonográfica 
	caro 
	ara 
	En el resultado de biometría verificar el dato 
	podría 
	de 
	la 
	la 
	fórmula y 
	así de 
	esa 
	manera 
	brindarle al 
	paciente una 
	mejor visión, 
	más cercana 
	a la 
	estu 
	en 
	l. 
	étnicos. 
	cámara anterior 
	en diferentes grupos de edad y 
	sexo. 
	75 
	la 
	J 
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	r' 
	La 
	con el 
	-.J 
	De 108 
	resultados obtenidos 
	en esta 
	investigación podemos 
	obtener 
	de 
	objeto de 
	la cámara 
	fue realizada 
	datos, 
	sobre el 
	de la 
	uso 
	profundidad 
	anterior como 
	una fuente 
	de 
	variación en 
	el poder 
	el lente 
	r. Rodolfo 
	intraocular él. 
	ti ilizar El 
	asesoramlento t' 
	ecnico-cientific 
	studios en S 
	tad 
	previamente apr b 
	e Medicina de la o a o por la 
	Carlos de Guatemala 
	(USAC) . 
	La 
	muestra 
	fue 
	seleccionada 
	entre 
	los 
	pacientes 
	que 
	nta 
	11 
	aque os pacientes 
	eC1.a mente con 
	OJOS de 398 pacientes. 
	Se creó una base d 
	e atas con las. 
	a cámara anterior d 
	el 
	sexo, gu 
	calculado 
	del lente intraocular 
	intraocular y poder del lente 
	me io de la 
	y cálculos 
	Las 
	estadísticos 
	computación (Dbas 
	se realizaron 
	con los 
	EPI INFO 
	6, Harvard 
	76 
	seXo mascul ino 
	y 38.8% del 
	sexo femenino. 
	Con 
	relación a 
	la 
	profundidad de la 
	cámara anterior 
	podemos mencionar 
	que en 
	la 
	población mayor 
	de 40 años. asistente a 
	la consulta externa del 
	Hospital .'Dr. Rodolfo Robles V.". la cámara anterior se encuentra 
	en limites normales. con la mayor frecuencia entre los intervalos 
	de 2.5 
	IIllIl a 2.9 IIllIl. 
	El 45.2% fue 
	para el sexo masculino 
	y el 
	52.2% 
	el 
	femenino. 
	Debemos 
	menc ionar 
	que 
	se 
	para 
	sexo 
	encontraron muy pocos casos por fuera de la normalidad, 1.4% para 
	el sexo femenino, 
	con un valor menor 
	de 2.4 IIllIl. 
	En el 
	límite 
	superior (> 
	4.5 mm) 1.4% para 
	el sexo masculino y 
	0_3% para el 
	Se 
	sexo femenino. 
	El relación a la hipótesis de estudio, podemos mencionar que 
	el 
	uso de la profundidad de la 
	cámara anterior sí es una fuente 
	de variación en el cálculo del poder de los lentes intraoculares. 
	como 
	se observa 
	en 
	la 
	Gráfica 
	2, si 
	existe 
	diferencia 
	una 
	significativa entre 
	los poderes del lente 
	intraocular cuando el 
	cálculo 
	hace con 
	diferente 
	fórmula. 
	especialmente en 
	las 
	se 
	diferencia e6 
	profundidades 
	de cámara 
	anterior, en 
	le. cual la 
	alrededor de 
	2.5 a 
	3.0 
	dioptrias. 
	También observamos 
	que 
	medida que la profundidad de la cámara se hace mayor, los poderes 
	se hacen iguales 
	y la diferencia en dioptrias se 
	acerca a cero. 
	Por 
	otro 
	lado. 
	según 
	la 
	información 
	obtenida 
	en 
	nuestra 
	77 
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	para obser 
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	la cámara anterior 
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	investigación d 
	tipo de poblaciones 
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	a órmula B 11 en 
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	utilizo la 
	se 
	fórmula 
	cirujanos del hospital "D 
	refracciones no se r 
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