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I. INTRODUCCION

La longitud axial ocular es la medida del diametro anteroposterior del ojo
normal el cual es de 22 a 27 mm., siendo su uso mas comun para el calculo
de lentes intraoculares en pacientes con catarata.

La medida de longitud axial ocular es usada en la diferenciacion y
monitorizacion de ciertas condiciones oculares patologicas como: glaucoma,
errores refractivos, uveitis.

Existen variaciones en la longitud axial ocular dadas por las estructuras
oculares anatomicas, dentro de las que se menciona la camara anterior y el
espesor del cristalino, lo cual ha sido documentado en estudios realizados en
centros oftalmélogicos internacionales

Por lo expuesto este estudio tiene como objetivo determinar en un
grupo numeroso de guatemaltecos, el valor de la longitud axial ocular,
factores relacionados a sus variantes y patologias asociadas. Para el efecto
se estudiaron 1,000 expedientes de pacientes con diagnostico de catarata y
uveitis a quienes se les habia realizado biometria ocular, durante el periodo
de enero de 1,997 a diciembre del 2,001.

Se obtuvo la evaluacién de 1,314 ojos, correspondientes a 589 pacientes
femeninos y 411 masculinos, en los cuales la longitud axial ocular promedio
fué de 23.94 mm. para el ojo derecho y 23.84 mm. para el ojo izquierdo.
Dentro de las patologias asociadas, el glaucoma de angulo cerrado presenté
un 6.8%, encontrandose en estos pacientes una camara anterior estrecha y
un espesor de cristalino mayor, el glaucoma de angulo abierto tuvo un 1.5%,
sin variaciones significativas en las estructuras oculares.

Se recomienda la realizacion de un estudio que evalue la longitud axial
ocular, problemas de refraccién, y variaciones estructurales oculares.



[I. DEFINICION DEL PROBLEMA

En el ojo normal a partir de los 18 afios se establece un diametro
anteroposterior (longitud axial anatbmica) de 22 a 27 mm. con una media de
+/- 24.62, la cual es tomada desde el vértice corneal al centro del polo
posterior del globo ocular, donde se encuentra la cara posterior de la
esclera.(16)

Para medir la longitud axial ecografica se utiliza la biometria, la que por
medio de un rayo ultrasonico unidireccional de 10 a 12 MHZ atraviesa el
globo ocular; desde la cara anterior de la cornea a la retina siendo un
milimetro menor que la longitud axial anatomica. Esta unida a la
gueratometria, son la base para calcular el valor dioptrico del lente intraocular
en pacientes con catarata senil, o el desarrollo del globo ocular. ( 13)

Se ha descrito variaciones de la longitud axial, en alteraciones
estructurales del globo ocular, como lo menciondé Hosny quien en su estudio
encontro que el diametro corneal, el equivalente esférico de refraccion, y la
profundidad de camara anterior afectaban los parametros de la longitud
axial.( 8 ) También se relaciona con el poder refractorio del ojo, como lo
demuestra el estudio realizado en la Universidad de Shangai, en el que se
obtuvo una longitud axial de 23.63 mm. +/- 0.75 en hipermetropia, 24.62 mm.
+/- 0.38 en emetropia y 26.68 mm. +/- 0.75 en miopia. (16 )

El objetivo de la investigacion es determinar el valor de longitud axial
ocular en una poblacibn guatemalteca mayor de 18 afios asi como
factores relacionados con sus variantes Yy patologias asociadas, con el
propoésito de establecer valores mas especificos de longitud axial de acuerdo
a las caracteristicas presentadas por esta poblacion y como ayuda en el
diagnostico temprano de algunas patologias oculares.

Debido a que la poblacion a quienes se les realiza biometria ocular
presentan diversas patologias, se decidi6 tomar a los pacientes con
diagnostico de uveitis y catarata ya que en ellos no se ve afectada la longitud
axial.



. JUSTIFICACION

En la poblacion mayor de 18 afios que asiste al Hospital de Ojos y Oidos
“Dr. Rodolfo Robles V” no se ha establecido un valor promedio de longitud
axial ocular, el cual tiene utilidad importante para el calculo del lente
intraocular y diagndéstico temprano de patologias.

En la Unidad de Diagnéstico del Hospital Rodolfo Robles se realiza una
cantidad aproximada de 1,000 ultrasonidos anuales de pacientes que
presentan entre otras patologias : catarata, glaucoma, uveitis y problemas
de refraccidon, en donde es importante la realizacion de biometria ocular.

Lo ideal seria que todo paciente evaluado sea sometido a un examen
oftalmoldgico completo incluyendo una biometria ocular, para el diagnoéstico
y tratamiento de los problemas mencionados anteriormente, los cuales si son
detectados a tiempo se les puede dar un mejor seguimiento y obtener asi
buena evolucion.

Es necesario conocer qué variaciones existen en las estructuras
oculares que pueden influir en el promedio de la longitud axial con el objeto
de realizar una evaluacion mas precisa.

Al determinar los valores promedio de la longitud axial y factores
relacionados con sus variantes, éstos pueden tomarse como referencia en
pacientes en quienes no se pueda realizar esta medida.



IV. OBJETIVOS

. GENERAL

. Determinar el valor de longitud axial ocular, factores relacionados con
sus variantes y patologias asociadas en pacientes evaluados en la
Unidad de Diagnostico del Hospital de Ojos y Oidos “Dr. Rodolfo
Robles V.” durante los afios 1,997 a 2,001.

. ESPECIFICOS

Establecer valores promedio de longitud axial ocular en los pacientes
evaluados.

Identificar la relacion de longitud axial ocular y edad de los pacientes.

Establecer la profundidad de la camara anterior, espesor del cristalino y
su relacion con la patologia ocular presentada por el paciente.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A.0JO

Es el d6rgano en el que reside la vision, en forma de globo, par y
simeétrico; el cual para cumplir su funcidn cuenta con una estructurada serie
de formaciones anatdmicas.(13)

1. Anatomia ocular

El ojo esta situado en el tercio anterior de la cavidad de la Orbita,
apoyado sobre el cabestrillo aponeurotico, rodeado de grasa y tejido
conectivo. La traccion que determina su rotacion alrededor de su centro, esta
ejercida por cuatro musculos rectos y dos oblicuos, inervados por los pares
craneales motor ocular comun, motor ocular externo y patético.

El globo ocular se encuentra practicamente sin proteccion en su porcion
anterior, en donde asienta en forma de ventana, la superficie anterior de la
cérnea, y una porcién opaca que la rodea, la esclerdtica, cubierta por la
conjuntiva bulbar, que se continda con la conjuntiva palpebral, que reviste la
superficie interna 0sea de los parpados. En la parte superior externa de la
orbita esta la glandula lagrimal. (1, 13, 15)

El ojo tiene un peso de 7 a 7.5 gramos, con una circunferencia de 69 a
85 mm., su diametro anteroposterior de aproximadamente de +/- 24.62 mm.
en un ojo promedio, a lo cual se le denomina longitud axial ocular, su
diametro vertical de 23 mm. y el horizontal de 23.5 mm..  El ojo tiene un
polo anterior que es la curvatura de la cérnea transparente y el polo posterior
esta localizado al lado temporal del nervio Optico, su eje geométrico es una
linea que conecta estos dos polos, dividiendolo en dos hemisferios el anterior
y posterior. (13, 15) Consta de tres capas concéntricas independientes que
de fuera a dentro son: tunica fibrosa, la cual tiene funcion puramente
protectora formada por la cornea por delante y esclerotica por detras que es
la mas extensa y representa las 5/6 partes de esta tunica; la tunica vascular,
media o tracto Uveal, se divide en tres partes la coroides, zona ciliar e iris. La
tunica nerviosa la mas interna, sensible a la luz y registradora de imagenes
compuesta por la retina que incluye dos porciones una sensorial y una de
epitelio pigmentario.



El ojo incluye tres camaras : la camara anterior localizada entre el iris 'y
la superficie posterior de la cornea, comunica con la camara posterior a
través de la pupila. Contiene la mayor parte del humor acuoso; su volumen
es aproximadamente de 0.2 ml., la camara posterior, la mas pequefia
limitada por el cristalino y la zonula detras y por el iris delante; su volumen es
de aproximadamente 0.6 ml, y por ultimo, la cavidad del vitreo la mayor se
encuentra localizada detras del cristalino y de la zénula, en toda su extension
se encuentra en contacto con la retina. (4,13,15)

ESCLEROTICA: es una envoltura densa, fibrosa y rigida casi
totalmente de colagena, avascular, su funcion es mantener la forma del ojo.
En los nifios es de color celeste, en los adultos es blanca nacarada y en la
vejez es amarillenta. Tiene dos aberturas, una anterior obturada por la
cérnea y una posterior que es de tamafo menor, fenestrada en la parte
posterior que da paso o salida a las fibras Opticas nerviosas .

Histologicamente esta formada por tres capas: la epiesclera de tejido
conectivo laxo, la esclera red de fibras de haces agrupados y la lamina fusca
gue son fibras elasticas y células pigmentarias en crecida cantidad. (1,13,15)

CORNEA: polo transparente anterior del globo ocular, con aspecto de
vidrio de reloj, su porcion periférica anterior esta cubierta por conjuntiva,
mientras su borde posterior termina a nivel de la pared trabecular, no posee
vasos sanguineos excepto en su borde donde hay finos capilares, pero es
rica en filetes nerviosos. Sus diametros son: el vertical de 10.6 mm. y el
horizontal de 11.7 mm., la porcion central o axil tiene 0.52 mm. a 0.8 mm.
de espesor con un promedio de zona o6ptica de 42.00 dioptrias.

Histologicamente consta de cinco capas de células: epitelio anterior,
membrana elastica de Bowman, tejido propio o parénquima, membrana
elastica de Descement, y epitelio posterior. En la zona conocida como limbo
esclerocorneal ocurre la transicion del epitelio el cual se hace mas grueso por
la presencia de papilas basales similares a las de la piel; su color es
grisaceo en personas de edad avanzada esto es el llamado arco senil. La
coérnea sufre variados cambios durante la infancia pero su desarrollo se ha
completado a los 6 afios de edad. (2,13,15)



CONDUCTO DE SCHLEMM: se dispone en anillo por debajo del limbo
esclerocorneal de forma oval, plexiforme, se separa de la camara anterior
unicamente por las bridas de tejido conectivo que forman los espacios
denominados de Fontana; a través de los cuales el humor acuoso se vierte
en las venas de los musculos vecinos. (15)

COROIDES: es de color pardo oscuro o negro con aspecto de un
segmento de esfera hueca, capa vascular que proporciona riego sanguineo
para el epitelio pigmentario retineal y la mitad externa de la retina sensorial,
termina un poco por delante del ecuador del ojo continuandose con la zona
ciliar mediante un borde festonado llamado ora serrata. Tiene un espesor
maximo de 0.25 mm. a nivel del polo posterior y se va adelgazando
gradualmente hacia adelante. Histoldgicamente tiene tres capas la de Haller
0 vasos gruesos, la capa de Sattler o vasos delgados y la coriocapilar o de
capilares. (1,13)

CUERPO CILIAR: la zona o cuerpo ciliar comprende el musculo ciliar o
tensor de la coroides y los procesos ciliares, se localiza entre la coroides y el
iris hasta la ora serrata , su parte mas interna esta en contacto con el
vitreo.(1)

IRIS: es una membrana circular en un plano frontal y esta perforado en
el centro por la pupila; bafiado por el humor acuoso y se encuentra limitando
la camara anterior de la posterior. Su color varia en cada individuo existiendo
distintos tonos, los que son mostrados en su cara anterior, la cual se divide
en una porcion anular estrecha e interna de | - 2 mm. de ancho denominada
zona pupilar y un anillo exterior mas extenso denominado zona ciliar. La
cara posterior del iris es parda oscura o lisa pueden describirse finos surcos
radiales y concéntricos. Histologicamente esta formado por un endotelio
anterior de estrato celular simple, el estroma de tejido conectivo laxo y fibras
musculares que forman un esfinter, el epitelio posterior es una doble capa de
células pigmentadas.

La pupila es de forma circular o eliptica, su diametro va de 2 a 4 mm.,
movil, controla la cantidad de luz que entra en el ojo por medio de su funcién
de constriccion ante la iluminacion vy dilatacion en la obscuridad, ésto esta
controlado por la accion de dos musculos derivados del neuroectodermo.
(13,15)



HUMOR ACUOSO: formado por procesos de secrecion y difusion a nivel
del epitelio de los procesos ciliares, drenando de la camara posterior por la
pupila hacia la camara anterior aproximadamente a 2 microlitros por minuto, y
por la zénula en un flujo minimo a la cavidad del vitreo. Es un liquido
perfectamente limpido, que contribuye a la presion intraocular y al
metabolismo anaerobio del cristalino.(2,4,15)

CRISTALINO: se desarrolla en el embrion a partir del ectodermo
engrosado que cubre la vesicula Optica. Cuerpo lenticular, transparente,
biconvexo, suspendido entre la camara acuosa Yy la vitrea; desprovisto de
vasos sanguineos, su corteza es semisolida e incolora mientras el nacleo es
denso y con tinte amarillento; su eje se confunde con el eje anteroposterior
del ojo. Tiene de 9 a I0 mm. de didmetro, un espesor de 3.5 a 4.5 mm. y un
peso de 20 a 25 cg. Su superficie anterior tiene aproximadamente 10 mm.
de radio de curvatura, mientras la posterior tiene un radio de curvatura de 6
mm.

El cristalino posee una capsula que es una membrana delgada,
homogénea y elastica lo envuelve completamente, su parte anterior es mas
gruesa. El ligamento suspensorio es un manojo de fibras que se extienden
desde el cuerpo ciliar hasta la capsula de cristalino.

El cristalino tiene la funcion de enfocar los rayos de manera que formen
una imagen perfecta en la retina, esto gracias al poder de ser refringente o
acomodarse. Este presenta variaciones fisicas en los distintos periodos de
la vida: en el feto es casi esférico, rojizo y mas blando, en el adulto su
superficie es mas convexa y firme. La esclerosis empieza en el centro
durante la nifilez y avanza lentamente hasta la edad adulta; en la vejez el
cristalino aumenta de volumen, se vuelve mas plano y adquiere un tinte
amarillento, su consistencia es dura y por lo tanto menos transparente
explicandose asi el reflejo gris que se nota en la pupila de los
ancianos.(l.9.13)

CAVIDAD DEL VITREO: denominado asi por contener el humor vitreo,
tiene un volumen de 4.5 ml., es una masa gelatinosa y transparente de fibras
colagenas adquiriendo forma esferoide y sélo deprimido en la parte anterior
donde se encuentra el cristalino. Se halla en contacto con toda la retina.(15)



RETINA: membrana delgada transparente que esta constituida por una
expansion del nervio Optico hasta la ora serrata, su capa externa es negra
pero el resto es transparente; deriva de las capas interna y externa de la
vesicula optica embrionaria. Su forma la adquiere del humor vitreo, su
superficie interna presente en el punto que corresponde al eje del globo la
membrana lutea la cual tiene 1 6 2 mm. de didmetro y en su centro esta la
fovea central que constituye la regidon de mayor agudeza visual. A 3 mm.
hacia el lado interno del polo posterior del ojo se encuentra la cabeza del
nervio optico, denominada papila 6ptica de color blanco, ovalada mide 1.5 a
1.8 mm. de diametro; la arteria central acompafada por su vena penetra el
nervio optico a 12 mm. del globo.

Histologicamente es la estructura mas complicada del ojo, hay dos
clases de tejidos: uno de elementos nerviosos y un tejido de sostén. Se
diferencian microscopicamente |0 capas, en éstas se encuentran las células
de los conos y los bastoncillos. (1,13,15)

2. Fisiologia Ocular

El ojo tiene la misidbn de percibir todas las imagenes o sensaciones
luminosas y por medio de un proceso establecido transmitirlas al nervio
optico, y luego hasta el cerebro; se comporta como una maquina fotogréfica:
donde la cornea, humor acuoso, cristalino, cuerpo vitreo, son los encargados
de actuar como lentes haciendo converger los rayos luminosos en la retina,
gue funciona como una pelicula, formando una imagen.

La pupila regula la cantidad de rayos que penetran como un diafragma,
dilatandose cuando la luz es escasa y estrechandose cuando es excesiva.
Cuando los rayos llegan a la retina los conos y bastoncillos transforman la
energia luminosa en impulsos nerviosos, que pasan al nervio optico y de aqui
son transportados hasta llegar al cerebro, para establecer la informacion y
obtener asi una respuesta. (15)



3. Patologias Oculares

Las patologias oculares pueden interesar cada una de sus estructuras
o incluso todo el globo ocular. siendo su origen desde traumatico, viral o
infecciones y el otro grupo mayoritario de patologias propias del ojo, dentro
de estas se pueden encontrar :

UVEITIS: su origen puede ser dividido en primarias, que son las
producidas por microorganismos introducidos, por heridas perforantes o
parasitos, envenenamiento de naturaleza quimica; y secundarias de
naturaleza infecciosa o0 toxicoalérgica, enfermedades autoinmunes, por
presencia de sustancias como neoplasmas, hemorragias intraoculares, por
proteinas del cristalino en las cataratas. También se puede mencionar las de
origen nervioso como herpes del trigémino y las iritis simpaticas
heterocromicas.(2)

La uveitis es relativamente comudn, cuando no hay sintomatologia es
necesario buscar sintomas reveladores como: iridescencia de capsula
posterior del cristalino, muestras tenues de exudados en el vitreo o
alteraciones maculares pigmentadas o del reflejo de la retina. La uveitis que
afecta a las estructuras anteriores del ojo se denomina iritis o iridociclitis, los
sintomas mas comunes son fotofobia, lagrimeo, dolor o disminucion de la
agudeza visual. La uveitis posterior se diagnostica por la inflamacion del
vitreo, la retina o la coroides. En el examen del fondo del ojo, sus sintomas
son trastornos visuales, disminucion de la vision debido a zonas inflamadas
de la coroides. La complicacion principal de la uveitis son las sinequias,
también se puede mencionar el glaucoma secundario.

El tratamiento se basa en la administracion cautelosa de esteroides por
via topica para reducir la inflamacion y cicatrizacion, ademas se requiere del
uso de los antibidticos especificos cuando se ha detectado el agente
infeccioso causal asi como el control sistémico de las enfermedades
autoinmunes .(2,4,5)

CATARATA: es una opacidad que afecta el cortex o al ndcleo del

cristalino, la capsula se vuelve opaca; con la intensidad suficiente para
reducir gradualmente la vision.
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De etiologia oscura, en su mayoria, las cataratas son de formacion lenta
como consecuencia del envejecimiento. Las cataratas se producen con mas
rapidez entre los que tienen antecedentes de traumatismos oculares, uveitis
o diabetes mellitus; se ha considerado que el déficit vitaminico también es un
fuerte factor para su produccion.

Se clasifican como: cataratas del desarrollo, en las que las fibras
lenticulares y el epitelio han sido afectados durante el crecimiento por
alteraciones hereditarias troficas o inflamatorias, perdiendo su transparencia.
Este grupo comprende las formas congénitas, polares anterior y posterior,
catarata central zonular, cataratas coronaria y puntacta, catarata congénita
completa y juvenil. Cataratas degenerativas son aquellas en las que el
cristalino pierde su transparencia por alteraciones degenerativas de varias
causas. Aqui se incluye la catarata senil nuclear y la cortical, por radiacion,
fulguracion, eléctrica y caldrica, complicada, asociada con enfermedades
generales o intoxicaciones y traumaticos. (2,9)

Los sintomas mas comunes son: disminucion de la agudeza visual,
manchas que ocupan un lugar fijo en el campo, diplopia y poliopia, miopia
durante los primeros periodos. Los signos mas frecuentes: por iluminacion
se descubre una opacidad grisacea o blanquecina; al examen oftalmoscopico
hay una opacidad negra sobre el fondo del ojo rojo, mas avanzado toda la
pupila aparece grisacea y no hay reflejo ,al fondo existe tumefaccion.

El tratamiento mas adecuado de las cataratas es la extirpacion
quirargica del cristalino opacificado, con un éxito de mas del 95% de los
pacientes, con mejora de vision. La incidencia de la catarata esta bien
documentada, se espera un total de 40,000,000 de personas afectadas para
el afo 2,025. (1,5)

GLAUCOMA: denominado también hidroftalmo, es una neuropatia
Optica insidiosa, lentamente progresiva que tiene como caracteristica la
pérdida visual y el aumento de la presion intraocular. Existen tres factores
principales que determinan el aumento de la presion intraocular, son: el
aumento del humor acuoso por el cuerpo ciliar, la resistencia del humor
acuoso al cruzar el canal de Schlemm y el nivel de presion epiescleral.(2,3)
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Para el estudio del origen se ha clasificado en dos grupos: glaucoma
primario con angulo abierto, en éste la causa del aumento de la presion
intraocular no esta determinada aun satisfactoriamente, ocurre de forma
gradual y es menos intensa . En el glaucoma primario de angulo cerrado se
encuentra un o0jo rojo y doloroso debido al aumento brusco y grave de la
presion intraocular, generalmente los ojos no afectados también tienen un
angulo estrecho, que posteriormente se agudiza si no es detectado a tiempo.
El riesgo es mayor si las personas tienen una camara anterior reducida ya
sea por la escasa longitud axial o por el aumento del tamafio del
cristalino.(3,4)

En el periodo inicial la perturbacion del mecanismo de control de la
presion puede ser pequefia y pasajera, volviendo a la normalidad en los
intervalos de los accesos; en los periodos mas avanzados la presion no llega
a limites normales, el periodo final de ésto es el glaucoma absoluto. El
tratamiento es casi exclusivamente médico combatiendo los sintomas como
hipertensién. Se utilizan agonistas adrenérgicos por via topica, agonistas
colinérgicos y betablogueantes. (3,5)

B. QUERATOMETRIA

Se denomina asi a la medida que toma la curvatura corneal en 4 mm.
centrales, la cual es utilizada para la determinacion del adecuado calculo de
lentes de contacto.(12 ) La queratometria puede demostrar una superficie de
contorno irregular en la cérnea que puede ser a causa de una enfermedad
corneal pasada o actual. Existen dos tipos de queratbmetros, el
convencional y el automatico .(14)

Queratometro automatico : este aparato utiliza una luz circular como
fuente para la medicion, reflejando una imagen sobre la cérnea en la posicion
del detector localizado del eje optico. EIl radio corneal se determina por el
tamano de la reflexion, el astigmatismo se refleja elipticamente, y la direccion
del eje de astigmatismo por la direccion del eje.(12)

El sistema Optico da tres marcas: en el centro, sobre el lado temporal, y
sobre el lado nasal con angulos de alrededor de 10 grados. Uno puede
posicionar o centrar la marca y la mira, fijar la distancia para que la imagen
sea nitida.(12,14)
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Los resultados obtenidos por la medicion del radio de la curvatura
gruesa y la delgada, la refraccion corneal y cada eje longitudinal principal son
calculados por una microcomputadora y visualizados en el monitor de una
manera rapida.(12)

C. BIOMETRIA

Un biometro es un instrumento util para la medida de la longitud axial y
el diagnéstico del estado interno ocular. En general tienen una pantalla
donde puede ser visualizado el interior del globo ocular, mientras se toma el
Scan. Existen dos tipos de biometros el tipo A-Scan y el B-Scan , la mayoria
de los primeros son digitales lo que permite que los ecogramas individuales
sean almacenados , mientras el otro tipo es interactivo y movil permitiendo
una mayor resolucion.(7)

La primera generacion de bidometros utiliz6 una sonda de llenado de
agua con una membrana flexible en el extremo, tratando asi de minimizar la
indentacion corneal; actualmente se utilizan sondas sélidas. EIl bidmetro
opera a una frecuencia de 10 a 12 MHZ, ajustandolos a sus necesidades
para obtener sensibilidad, el modo de medida, la velocidad de rayo
ultrasénico unidireccional y la posicion de compuerta electronica del cursor.

Dependiendo de la sonda y el equipo utilizado hay dos técnicas para la
ejecucion de la biometria asi tenemos la técnica de inmersion y la técnica de
contacto.(6,7)

Técnica de Contacto: es medida con una sonda de forma gentil en el
centro de la cérnea, asegurandose de que no exista un aumento 0 exceso de
fluido. Esta técnica se puede realizar con dos métodos, el de aplanamiento
con una sonda sin agujero montada en la lampara de hendidura o el método
manual con una sonda o transductor de toque suave. Para ejecutar el
examen se debe tomar en cuenta: medir la queratometria primero para evitar
el adelgazamiento o irregularidades temporales de la coérnea, medir un ojo
para establecer el estandar en el cual la longitud del otro puede ser
comparado, la medida debe ser obtenida tan pronto como la sonda toque el
centro de la cérnea y removida inmediatamente, se deben obtener tres altas
cualidades de lectura, evaluar la profundidad de la camara anterior.(6,7,14)
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D. LONGITUD AXIAL

Es la media del diametro anteroposterior del ojo, la cual se puede
obtener con un biédmetro, el cual atraviesa desde la parte externa de la
cérnea, camara anterior con su humor acuoso, pupila, cristalino, humor
vitreo, retina, coroides y esclera. Su promedio oscila en un rango de 22 a 27
mm. con una media de +/- 24.62(16). Estudios han demostrado que en estos
valores existen diferencias marcadas en este valor tal como se establecio en
el realizado por Binkhorst en 1981 en el que uso la técnica de contacto para
medir 2,000 ojos cataratosos encontrando un promedio de 23.45 mm.,(6)
Retzlaff y colaboradores reportaron un promedio en la longitud axial de 23.55
mm. en un estudio de 1,677 ojos cataratosos usando también la técnica de
contacto. En 1993 Hoffer realiz6 un estudio en 450 ojos encontrando un
promedio de 23.56 mm (+/-1.24), todos los estudios llevaron a la conclusién
de que la medida de la longitud axial variaba de acuerdo a los rangos
establecidos previamente y recomendaron la realizacion de estudios con
poblaciones mayores y de acuerdo a las regiones de procedencia. (6)

VARIACIONES DE LA LONGITUD AXIAL: la longitud debe ser medida en
ambos ojos de cada paciente, si las medidas obtenidas en un ojo varian mas
de 0.2 desviaciones estandar, o si la diferencia entre ambos 0jos es de mas
de 1.0 mm. algun problema puede ser sospechado y se debe de investigar.
Las variaciones en la longitud axial ocular pueden tener relacion con el poder
refractorio del ojo tal como se demostréo en el estudio realizado en el
Departamento de Oftalmologia de la Universidad de Shanghai, en el cual se
evaluaron 255 o0jos obteniendo los siguientes resultados: una longitud
axial de 23.63 mm. +/- 0.92 en ojos hipermétropes, 24.62 +/- 0.38 mm. en
0jos emétropes y 26.68 +/- 0.75 en miopia.(16) En el estudio realizado en la
Universidad de Hong Kong donde se establecié la relacion entre miopia y las
estructuras oculares, evaluaron 1,075 jévenes a quienes se les realiz6 un
examen ocular completo que incluyd evaluacion de la refraccion,
gueratometria y biometria; los andlisis estadisticos demostraron una
significante correlacion entre la longitud axial del globo ocular y la refraccion
asi como la intervencion de otras estructuras como la profundidad de la
camara anterior o el grosor del cristalino.(10)
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La relacion de la longitud axial con otros patologias esta menos
documentada, pero si existen estudios en donde se ha comprobado su
existencia como en el estudio realizado en el 2001 en Malasia por Mimiwati,
en el cual se tomaron 41 ojos con diagnostico de glaucoma primario de
angulo cerrado por un periodo de seis meses, clasificandolos en agudo,
subagudo y crénico, comparandolos con un control de |5 ojos sin patologia, a
todos se les sometidé a un examen ocular que incluyé refraccion, biometria, y
gueratometria. Los resultados determinaron que en los pacientes con
glaucoma primario de angulo cerrado agudo existia por biometria una
camara anterior corta, longitud axial menor, didmetro corneal pequefio y un
cristalino situado mas anteriormente y de mayor grosor. En los tipos
subagudo, crénico y normales no existieron diferencias en las caracteristicas
biometricas.(11)

En el 2,000 fue realizado un estudio en el instituto Oftalmologico de
Alicante, Universidad de Espafa, se determind por medio del analisis ocular
de 211 pacientes la relacion entre la profundidad de la camara anterior, con
el estado refractivo del ojo, el equivalente esférico de refraccion, diametro
corneal, queratometria y la longitud axial del globo ocular; concluyendo que
la longitud axial ocular tiene una fundada correlacion con la profundidad de la
camara anterior y una relacion inversa con la edad y el equivalente esférico
de refraccion. La profundidad de la cérnea y la queratometria no se
correlacionan con la profundidad de la camara anterior.(8)
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VI. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA

1.

Tipo de estudio: Descriptivo.

Objeto de estudio: expedientes de pacientes evaluados en
Unidad de Diagnoéstico del Hospital de Ojos y Oido “Dr. Rodolfo Robles
V.” en el periodo de enero de 1,997 a diciembre del 2,001.

Poblacion: en la unidad de diagnostico se efectian un total de 1,000
ultrasonidos anuales, al 10% de estos se les realiza biometria ocular,
correspondiendo en 5 afios a un total de 1,000 expedientes lo que se
tomd como poblacion.

4. Criterios de inclusion y exclusion.

a.Inclusion:

Expedientes de pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos,
evaluados en la Unidad de Diagnostico del Hospital de Ojos y Oidos “Dr.
Rodolfo Robles V”, a quienes se les realiz0 biometria ocular con
diagnostico de catarata y uveitis.

b.Exclusion:
Expedientes de pacientes con antecedentes de trauma ocular,

glaucoma congénito, catarata congeénita, lesiones del vitreo o cristalino,
desprendimiento de retina y cirugia ocular previa de algun tipo.
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5. Variables

VEUEIE Definicion Definicion Escala de Unidad de
Conceptual Operacional Medicion Medida
Medida ocular que Medida obtenida por | Numérica Milimetros
Longitud Axial abarca desde la parte | biometria ocular. continua
Ocular externa de la cérnea
hasta la parte posterior
de la esclera.
Tiempo que ha Edad referida por la | Numérica Afios de edad
Edad transcurrido desde el persona al momento
nacimiento . en que se le realizé
la biometria ocular.
Estructura Medida obtenida por | Numérica Milimetros
Espesor del transparente biometria ocular, continua
cristalino biconvexa localizada tomada del
detras del iris y pupila | expediente
Localizada entre el iris | Medida obtenida Numérica Milimetros
Profundidad de la y la superficie de la por biometro, continua
camara anterior cornea. tomada del
expediente
Situacion que Enfermedad Nominal Glaucoma de
Patologia establece una asociada a angulo
Ocular enfermedad o variaciones de cerrado
anormalidad ocular. longitud axial ocular Glaucoma de
angulo abierto

6. Ejecucion de la Investigacion:

Para la realizacion de la investigacion se procedio primero a
revisar los libros de registro diario de biometria ocular de los afios
1,997 a 2,001 para obtener el nUmero de registro médico, los que se
ordenaron correlativamente, posterior a ésto se buscaron en la Unidad
de Archivo, tomando Unicamente en cuenta los que cumplian con los
criterios de inclusion. Los datos obtenidos se anotaron en la boleta de
recoleccion de datos elaborada para el efecto.
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Presentacion de resultados y tratamiento estadistico:

Para la presentacion de los datos recabados se utilizé el programa
EPI INFO, especificamente para uso en la tabulacion, elaborando
cuadros y graficas de los datos obtenidos.

Se realiz6 un analisis estadistico de tipo descriptivo utilizando para
ello medidas de tendencia central: media, desviacion estandar,
mediana y porcentajes.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Para la presente investigacion se solicito la autorizacion al Hospital
Rodolfo Robles, para poder utilizar los registros médicos de los
pacientes evaluados en la Unidad de Diagnostico durante el periodo de
1,997 a 2,001

Los datos obtenidos se manejaron por el investigador tratandolos
de forma confidencial sin tomar en cuenta los nombres de los pacientes
y tomando Unicamente los datos necesarios para cumplir los objetivos
del estudio.

En cuanto a los resultados que se obtuvieron se dié a conocer en
un informe final al Hospital Rodolfo Robles ya que el objetivo del
estudio era determinar valores promedio de longitud axial para que
sirvan de referencia en otros pacientes y en estudios posteriores.
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C. RECURSOS

1. Materiales fisicos:

Hospital de Ojos y Oidos “ Dr. Rodolfo Robles V”
Unidad de Diagnostico

Departamento de Archivo

Registros médicos

Papel bond

Computadora

Fotocopias

Q@ +~02Q20 T

2. Humanos
a. Médico de la Unidad de Diagnéstico

b. Jefe del departamento de archivo
c. Investigador

3. Econdmicos:

Transporte Q. 50.00
Fotocopias Q. 100.00
Tinta de Computadora Q. 350.00
Impresion de tesis Q. 1,500.00
Total de Gastos Q. 2,000.00
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VIl. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
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VALORACION DE LONGITUD AXIAL OCULAR, FACTORES
RELACIONADOS CON SUS VARIANTES Y PATOLOGIAS ASOCIADAS

ANOS 1997 AL 2001.

CUADRO 1

LONGITUD AXIAL OCULAR EN PACIENTES EVALUADOS EN EL
HOSPITAL DE OJOS Y OIDOS “DR. RODOLFO ROBLES V.”

0JO CASOS | MEDIA | DESVIACION | VALOR | VALOR
ESTANDAR MINIMO | MAXIMO

Derecho 735 23.94 1.27 20.16 31.47

lzquierdo 579 23.84 1.30 21.14 31.93

Fuente: Registros clinicos

De un total de 1,000 expedientes 589 fueron del sexo femenino y 411
del masculino, se evaluaron 1,314 ojos, obteniendo como resultado un valor
promedio de longitud axial ocular funcional de 23.94 mm. para el ojo derecho y
23.84 mm. para el ojo izquierdo de la poblacion estudiada.

Los valores mostrados en el cuadro anterior demuestran que la longitud
axial ocular de esta poblacién se encuentra dentro de los valores promedio
referidos y no existe una diferencia significativa entre los valores de la longitud
axial de ambos ojos.

Los valores maximos encontrados pertenecen a pacientes con
antecedentes de miopia alta.
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CUADRO 2

LONGITUD AXIAL OCULAR DE ACUERDO A EDAD. EN PACIENTES
QUE CONSULTARON AL HOSPITAL DE OJOS Y OIDOS
“DR. RODOLFO ROBLES V.”

EDAD CASOS LA OD LA OS
18 - 29 12 23.34 23.78
30 -39 14 24.58 24.54
40 - 49 66 24.06 24.55
50 - 59 143 24.08 24.34
60 - 69 309 23.82 23.76
70-79 316 23.83 23.88
80 - 89 134 24.31 23.97
90 - 99 6 23.23 23.34

Fuente: Registros clinicos

El grupo etareo estuvo comprendido entre las edades de 19 a 99 afios,
encontrandose la mayor cantidad de casos entre el intervalo de 60 a 79 afios,
esto es debido a que en ésta edad la catarata senil es el diagnostico por el
cual se realizan la mayor cantidad de biometrias oculares. En los intervalos
de los extremos se observa una menor cantidad de pacientes, debido a que
en los mas jovenes la incidencia de catarata de tipo juvenil u otras causas,
es menos frecuente y en el otro extremo la cantidad de poblacién consultante
es minoritaria , aunado al aumento del riesgo quirargico propio de la edad.

Los datos expuestos demuestran que la edad no influencié sobre la
longitud axial ocular no encontrandose diferencias entre cada grupo etareo,
manteniéndose todos dentro del valor promedio para la poblacion.
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CUADRO 3

PROFUNDIDAD DE CAMARA Y ESPESOR DEL CRISTALINO DEL OJO.
EN PACIENTES CON CATARATA EVALUADOS EN EL
HOSPITAL DE OJOS Y OIDOS “DR. RODOLFO ROBLES V.”.

ESTRUCTURA MEDIA | DESVIACION| VALOR VALOR
OCULAR ESTANDAR MINIMO MAXIMO
CAMARA
DERECHA 3.04 0.25 2.0 5.0
CAMARA

IZQUIERDA 3.00 0.20 2.0 5.9
CRISTALINO

DERECHO 4.20 0.57 1.9 5.9
CRISTALINO

IZQUIERDO 4.17 0.55 2.3 5.8

Fuente: Registros clinicos

Se obtuvo que el valor promedio de la profundidad de camara derecha
es de 3.04 mm., y la profundidad de camara izquierda es de 3.00 mm.; el
valor medio de espesor de cristalino derecho es de 4.20 mm. y el del
cristalino izquierdo es de 4.17 mm.. Con estos resultados se demuestra la
correlacion con los valores mencionados en la literatura consultada donde el
valor para la profundidad de la camara anterior es de 2.0 a 3.5 mm. y el
espesor del cristalino de 2.0 a 5.5 mm.; es de importancia conocer estos
valores encontrados en nuestra poblacion ya que pueden ser factores
determinantes en el diagndstico de algunas patologias y para el calculo de
lentes intraoculares.

Los valores minimos y maximos encontrados en ambas estructuras
oculares tienen diferencias no significativas de los valores ya establecidos.
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CUADRO 4

LONGITUD AXIAL OCULAR EN PACIENTES QUE PRESENTARON
GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO Y CERRADO EN EL
HOSPITAL DE OJOS Y OIDOS “DR. RODOLFO ROBLES V.”

PATOLOGIA | CASOS MEDIA VALOR VALOR
OCULAR MINIMO MAXIMO
F M| OD OS Ob OS | Ob* Os*

GLAUCOMA
ANGULO 43| 25| 236 | 235 | 221 | 223 | 26.8| 26.6
CERRADO
GLAUCOMA
ANGULO 9 6 | 242 | 243 | 229 | 23.6| 274 | 27.0
ABIERTO

* OD: ojo derecho
OS: ojo izquierdo

Fuente: Registros clinicos

Se establecié que el 6.8% de la poblacion presento glaucoma de angulo
cerrado y solamente el 1.5% presento glaucoma de angulo abierto,
confirmando lo descrito en la literatura que el glaucoma de angulo cerrado
tiene un mayor incidencia que el glaucoma de angulo abierto.

La longitud axial ocular de ambas patologias permanecié dentro de los
valores estandar obtenidos para la poblacion. En comparacion al valor de
longitud axial ocular medio se obtuvieron valores menores para el glaucoma
de angulo cerrado y mayores para el glaucoma de angulo abierto con
diferencias entre 0.29 mm. y 0.36 mm. siendo éstas no significativas.
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CUADRO 5

PROFUNDIDAD DE CAMARA Y ESPESOR DEL CRISTALINO DEL OJO.
EN PACIENTES QUE PRESENTARON GLAUCOMA DE ANGULO
CERRADO EN EL HOSPITAL DE OJOS Y OIDOS
“DR. RODOLFO ROBLES V.”

ESTRUCTURA MEDIA | DESVIACION | VALOR VALOR
OCULAR ESTANDAR MINIMO MAXIMO
CAMARA
DERECHA 2.6 0.43 2.2 4.5
CAMARA

IZQUIERDA 2.8 0.39 2.4 4.0
CRISTALINO

DERECHO 3.56 0.78 1.9 5.8
CRISTALINO

IZQUIERDO 3.97 0.60 2.8 5.2

Fuente: Registros clinicos

Los datos muestran que para los pacientes evaluados que presentaron
diagnostico de glaucoma de angulo cerrado, la profundidad de la camara
anterior derecha e izquierda fue menor al valor promedio del encontrado para
los pacientes sin esta patologia; mientras el espesor del cristalino derecho e
izquierdo fue mayor que el valor promedio establecido en pacientes sin la
patologia. Lo antes mencionado confirma lo establecido en estudios
anteriores en donde se concluyd que el glaucoma de angulo cerrado por
biometria tiene una camara anterior corta, longitud axial menor, y un
cristalino situado mas anteriormente y de mayor grosor.(11)
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CUADRO 6

PROFUNDIDAD DE CAMARA ANTERIOR Y ESPESOR DEL CRISTALINO.
EN PACIENTES QUE PRESENTARON GLAUCOMA DE ANGULO
ABIERTO EN EL HOSPITAL DE OJOS Y OIDOS
“DR. RODOLFO ROBLES V.”

ESTRUCTURA MEDIA | DESVIACION| VALOR VALOR
OCULAR ESTANDAR | MINIMO | MAXIMO
CAMARA ANTERIOR
DERECHA 3.05 0.52 2.5 4.5
CAMARA ANTERIOR
IZQUIERDA 3.01 0.84 2.0 4.3
CRISTALINO
DERECHO 4.17 0.71 3.0 0.6
CRISTALINO
IZQUIERDO 4.18 0.85 3.1 5.5

Fuente: Registros clinicos

Los pacientes que presentaron glaucoma de angulo abierto segun los
datos presentados en el cuadro anterior no mostraron variacion en el valor
medio de la profundidad de camara anterior ni en el espesor de cristalino,
manteniéndose tanto los valores minimos y maximos dentro de los rangos
establecidos para la poblacion.
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VIIl. CONCLUSIONES

1. El valor de longitud axial ocular para el ojo derecho fue de 23.94 mm.
y para el ojo izquierdo de 23.84 mm. no existiendo diferencia significativa
entre ambos o0jos; encontrandose los valores dentro de los rangos
previamente establecidos en otros estudios.

2. El grupo etareo no es un factor determinante en la variacion del valor de
longitud axial ocular.

3. El glaucoma de angulo cerrado presenta una correlacion fundada de una
camara anterior estrecha Yy un espesor del cristalino mayor, mientras el
glaucoma de angulo abierto no presenta variaciones en estas estructuras.

4. No existen cambios significativos en el valor de longitud axial ocular en las
patologias de glaucoma de angulo cerrado y angulo abierto.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Realizar un nuevo estudio en pacientes sin patologia ocular previa,
evaluado: la longitud axial ocular, problemas de refraccion, y el papel de las
estructuras oculares en las variaciones que puedan presentarse.

2. Mejorar la correlacion clinico ultrasonografica con el fin de detectar a tiempo

cualquier irregularidad en las estructuras oculares, para que de ésta forma se
pueda prevenir o tratar con prontitud.

3. Tener en cuenta los valores promedios encontrados para la poblacion

estudiada como una base para el calculo mas exacto de lentes
intraoculares.
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X. RESUMEN

Se efectud un estudio descriptivo a una poblacion de 1,000 pacientes,
con diagnostico de catarata y uveitis, a quienes se les realizé biometria
ocular en la Unidad de Diagnéstico del Hospital de Ojos y Oidos “Dr. Rodolfo
Robles V.”, durante el periodo de enero de 1,997a diciembre del 2,001.

El objetivo de la investigacion fué determinar el valor de longitud axial
ocular, factores relacionados con sus variantes y patologias asociadas con el
propésito de establecer valores mas especificos como ayuda en el
diagnostico temprano de algunas patologias oculares.

Se evaluaron un total de 1314 ojos, los cuales correspondian a 589
personas de sexo femenino y 411 de sexo masculino, encontrandose un valor
medio de longitud axial ocular funcional de 23.94 mm. para el ojo derecho y
26.84 mm. para el ojo izquierdo, valores que no difieren del promedio
establecido en la literatura que refiere el valor en un rango de 22 a 27 mm.
ademas de no demostrarse una diferencia significativa entre el valor de
ambos ojos. El valor maximo encontrado pertenecia a pacientes con
antecedente de miopia alta.

El grupo etareo mayoritario fue el comprendido entre las edades de 60 a
79 afos, edad en la cual el diagndstico de catarata senil aumenta. Los
grupos minoritarios estuvieron comprendidos entre los 18 - 29 con 12 casos
con diagnodstico de cataratas juveniles y 91 a 99 con 6 casos; ademas se
pudo determinar que de acuerdo a la edad no existio variacion del valor de la
longitud axial ocular permaneciendo todos los valores dentro de la media.

En la profundidad de cAmara anterior se obtuvo un valor medio de 3.04
mm. para la derecha y 3.00 mm. para la izquierda, mientras en el espesor del
cristalino se encontro un valor de 4.20 mm. y 4.17 mm. para el ojo derecho e
izquierdo respectivamente, encontrandose dentro de los valores promedios
establecidos internacionalmente.
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El glaucoma de &angulo cerrado tuvo un porcentaje de 6.8% de
incidencia mientras que el glaucoma de angulo abierto un 1.5%. En el
glaucoma de angulo cerrado se encontro una relacion de una camara anterior
estrecha y un espesor de cristalino mayor, demostrando asi lo referido en
estudios anteriores.

Se recomienda la realizacion de un estudio que evalle la longitud axial
ocular, problemas de refraccién, y variaciones estructurales oculares.
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Medicas
Unidad de Tesis

VALORACION DE LONGITUD AXIAL OCULAR, FACTORES
RELACIONADOS CON SUS VARIANTES Y PATOLOGIAS ASOCIADAS

Responsable: Madelein Tello

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro |sexo |edad |[L.A. LA [C1l |[C2 |Cal |[Ca2 |Glauco |Glauco | Uveitis

0.D. |O0.s. angulo |angulo
cerrado | abierto

L.A. O.D. = Longitud axial ojo derecho Ca 1 = Profundidad de camara derecha
L.A. O.S. = Longitud axial ojo izquierdo Ca 2 = Profundidad de camara izquierda

C 1= Espesor de cristalino derecho

C 2 = Espesor de cristalino izquierdo

Glauco angulo cerrado = Glaucoma de angulo cerrado
Glauco angulo abierto = Glaucoma de angulo abierto
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CENINALN -

Cérnea

Conjuntiva

Conducto de Schiemm
Camara anterior
Fupila

Ins

Camara posterior
Cristalino

Muisculo recto

ANEXO No. 1

ANATOMIA DEL OJO HUMANO
N

10. Procesos cihares
11. Cuerpeo Vitreo
12. Retina

13 Corondes

14. Esclerotica

15. Vasos retinianos
16. Papila

17. Arteria y vena central de retina
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