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RESUMEN

TITULO
ACRYSOF ReSTOR ESFERICO vs ACRYSOF ReSTOR ASFERICO: CENTRAMIENTO Y
EFECTO SOBRE LA CALIDAD VISUAL OBJETIVA'Y SUBJETIVA DEL PACIENTE*

AUTOR
Fuentes Mendoza, Vanessa Carolina **

PALABRAS CLAVES
ReSTOR asférico, centramiento, sensibilidad de contraste, aberraciones 6pticas, calidad visual

CONTENIDO

Obijetivos: 1)Comparar la calidad visual objetiva y subjetiva de los pacientes después del implante
bilateral de AcrySof ReSTOR esférico vs AcrySof ReSTOR asférico. 2) Medir la calidad visual
objetiva y subjetiva de los lentes AcrySof ReSTOR de acuerdo al centramiento en el area pupilar.

Disefio: Estudio prospectivo, descriptivo

Participantes: 35 pacientes con implante bilateral de ReSTOR esférico y 15 con ReSTOR asférico,
evaluados entre enero 2007 y marzo 2008.

Metodologia: cada paciente recibié una evaluacién detallada oftalmoldgica, descartando patologias
oculares diferentes a cataratas. Los pacientes con implante bilateral de AcrySof ReSTOR esférico y
asférico tenian agudeza visual para lejos y cerca igual o mejor a 20/30. A todos se les realizd
sensibilidad de contraste, andlisis de frente de onda, fotografia del area pupilar y encuesta
subjetiva de satisfaccion visual.

Resultados: se evaluaron 100 ojos de 50 pacientes. Se obtuvo diferencia significativa al comparar
el Root Mean Square (RMS) de alto orden entre ReSTOR esférico y ReSTOR asférico con valores
de 0.25 £ 0.11um y 0.11 £ 0.09um respectivamente; y en aberracién esférica Z,° con valores de
0.14 £ 0.07um y 0.03 + 0.04um (p<0.05) respectivamente. La aberracion de tercer orden tipo coma
zZ" presento diferencia significativa al comparar los descentramientos del lente ReSTOR con
valores de 0.13 +0.12um en el cuadrante superonasal, 0.15+ 0.04 en el cuadrante inferonasal,
0.36+0.14 en el cuadrante superotemporal y 0.28+0.16 en el cuadrante inferotemporal (p<0.05).

Conclusion: El lente AcrySof ReSTOR asférico induce menos aberracion esférica y mejor
sensibilidad de contraste que el AcrySof ReSTOR esférico. Los descentramientos temporales
generan mas aberraciones de tercer orden y deterioro de la sensibilidad de contraste, en
comparacion con los descentramientos nasales.

*Tesis de Grado
**Facultad de Salud; Especializacion en Oftalmologia; Director: Tello, Alejandro MD y Aparicio,
Juan Pablo MD

11



SUMMARY

TITILE
SPHERIC ACRYSOF ReSTOR vs ASPHERIC ACRYSOF ReSTOR: CENTRATION AND
OBJECTIVE — SUBJECTIVE VISUAL QUALITY EFECT IN THE PATIENT

AUTHOR
Fuentes Mendoza, Vanessa Carolina**

KEY WORDS
Aspheric ReSTOR, centration, contrast sensivity, optic aberrations, visual quality

CONTENT

Objective: 1) compare the objective and subjective visual quality of the patients after bilateral
implantation of spheric AcrySof ReSTOR vs aspheric AcrySof ReSTOR. 2) Measure the objective
and subjective visual quality of the AcrySof ReSTOR according to the pupilar centration.

Design: Prospective and descriptive study

Participants: 35 patients with bilateral implantation of spheric ReSTOR and 15 patients with
aspheric ReSTOR, evaluated between January 2007 and March 2008.

Methodology: each patient received a detailed ophthalmological evaluation, sticking ocular
pathologies different than cataract. Patients with bilateral implantation of spheric and aspheric
AcrySof ReSTOR had visual acuity equal or better than 20/30 for distance and near vision. All
patients were performed contrast sensivity, analysis of wavefront, pupilar area photography and
subjective visual satisfaction survey.

Results: 100 eyes from 50 patients were evaluated. Differences were statistic significant when
compare high order root mean square (RMS) between spheric and aspheric ReSTOR with 0.25 +
0.11pm and 0.11 £ 0.09um (p<0.05) respectively; and spheric aberrations Z, with 0.14 + 0.07pum
and 0.03 + 0.04pm (p<0.05) respectively. The third order aberration coma Z;* presented significant
difference when comparing ReSTOR decentrations with 0.13 £0.12um in superior nasal quadrant,
0.15+ 0.04 in inferior nasal quadrant, 0.36+0.14 in superior temporary quadrant and 0.28+0.16 in
inferior temporary quadrant (p<0.05).

CONCLUSION: The aspheric AcrySof ReSTOR lens induce less spheric aberration and better
contrast sensivity than spheric AcrySof ReSTOR. Temporary decentrations generate more third
order aberrations and worse contrast sensivity compared with the nasal descentrations.

* Thesis of Grade
**Faculty of Health; Specialization in Ophthalmology; Dir. Tello, Alejandro MD, Aparicio, Juan Pablo
MD
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1. INTRODUCCION

Los esfuerzos por alcanzar una adecuada rehabilitacion oOptica en los pacientes
operados de catarata han transitados por diferentes métodos, caracterizandoles la
busqueda de una imagen retiniana compatible con la vision binocular. Desde sus
inicios, se ha contado con el auxilio de diferentes medios Opticos con el fin de
corregir el defecto refractivo resultante después de la cirugia de la catarata. Esta
bien documentado que la primera operacién extracapsular de la catarata fue
realizada por Daviel en el siglo XVIII (1745) utilizando procedimientos cientificos;
sin embargo no sucede igual con los origenes e inventor de los espejuelos.
Segun Fred Theodore la afaquia fué la primera complicaciéon en la cirugia de la
catarata, ya que con la extraccion del cristalino se resuelve la mitad del problema,
qguedando posteriormente la rehabilitacion visual para bienestar y satisfaccion del
paciente!. Algunos sefialan que el inventor del espejuelo fue Robert Bain en 1256;
otros se lo adjudican al italiano Salvino D Armati quién murié en 1317 y tiene
escrito el epitafio en su tumba que dice: Aqui yace el inventor del espejuelo. Hay
guienes documentandose en el texto publicado en 1623 sobre uso de los anteojos
para todo tipo de vista, afirman que fue el notario espafiol Benito Daza Valdés el
inventor de los espejuelos. Hay documentos que sefialan que los chinos por el
siglo X usaban lentes para corregir problemas de la vista, aunque lo cierto es que
no estad reconocido quién fue el inventor ni tampoco cuando fue la primera
aparicion de tan valiosa prenda, el uso de espejuelos para tratar los errores de
refraccion es muy anterior al desarrollo de la cirugia de catarata por lo que
constituy6 el primer procedimiento para la rehabilitacién visual del afaco?®.

Posteriormente, la evolucion histérica de la implantacion de lentes intraoculares
desde ocurrida la primera de ellas por Nicholas Harold Lloyd Ridley en 1949 hasta
nuestros dias ha sido muy interesante, de progresiva innovacion y caracterizada
ademas por la modernizacion de la cirugia extracapsular de la catarata. Fue la
utilizacion primero de la microscopia especular y después el de la viscocirugia con

lo que se minimizod el riesgo del dafio endotelial, facilitandose incluso con esta



tltima la implantacion de la lente en el saco capsular. Los nuevos disefos y
materiales de lentes intraoculares, junto a los avances de la cirugia por
facoemulsificacion, incisiones de minimo accesos, capsulorrexis, manejo de la
pupila, hidrodiseccion e hidrodelineacion, destacan a la cirugia contemporanea de

la catarata.
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2. JUSTIFICACION

Durante las ultimas décadas, los lentes intraoculares (LIOs) multifocales han
aumentado su popularidad. Pacientes présbitas con emetropia, miopia 0
hipermetropia, quienes hacen un cambio refractivo de su cristalino, o aquellos que
tienen extraccion de catarata y eligen un lente intraocular (LIO) multifocal, esperan
tener una vision perfecta en todos los rangos. Para satisfacer los requerimientos
visuales de un paciente y brindar la mejor calidad visual posible, de acuerdo a sus
actividades cotidianas, es importante conocer como un ojo pseudofaquico con un
lente intraocular multifocal trabaja a diferentes distancias focales. Sin embargo,
algunos cirujanos siguen midiendo la calidad visual de sus pacientes con el mismo
patron de agudeza visual 20/20 en la cartilla de Snellen, sin tomar en cuenta
algunas situaciones especificas a las que se ven sometidos sus pacientes en la
vida diaria después del implante de un lente intraocular.

La sensibilidad de contraste y el andlisis de frente de onda representan
efectivamente la calidad éptica de la vision. Con la tecnologia de frente de onda,
las aberraciones (de bajo y alto orden) presentes en el sistema Optico pueden ser
medidas, siendo las aberraciones de alto orden como la aberracion esférica y el
coma, los que mayor impacto tienen sobre la sensibilidad de contraste y funcién
visual.

Actualmente contamos en el mercado con el lente intraocular AcrySof ReSTOR
asférico modelo 6N6AD3 difractivo- refractivo, capaz de proporcionar vision
cercana, intermedia y lejana con mayor profundidad de foco; para lo cual todo
oftalmélogo debe conocer en detalle sus ventajas y desventajas en funcién de la

calidad visual del paciente y buen posicionamiento dentro del ojo.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVOS GENERALES:

Evaluar la calidad visual objetiva y subjetiva de los pacientes después del
implante bilateral de lentes intraoculares AcrySof ReSTOR esférico
(SN60D3), y compararlos con aquellos que tengan implante bilateral de
AcrySof ReSTOR asférico (SN6AD3).

Medir la calidad visual objetiva y subjetiva de los lentes AcrySof ReSTOR
de acuerdo al centramiento superonasal, superotemporal, inferonasal e
inferotemporal en el area pupilar.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Diferenciar los tipos de aberraciones de frente de onda total, de alto orden
y especificas (p.e. coma, trifoil, aberraciones esféricas), mas
frecuentemente encontradas con el uso bilateral del lente intraocular
AcrySof ReSTOR esférico y compararlo con aquellas encontradas con el
uso bilateral de AcrySof ReSTOR aférico.

Valorar la sensibilidad de contraste en condiciones mesopicas, fotopicas,
con y sin deslumbramiento, en pacientes con implante bilateral del lente
intraocular AcrySof ReSTOR esférico, y compararlos con aquellos que
tienen implante bilateral de AcrySof ReSTOR asférico.

Conocer la satisfaccion visual de cada paciente durante la realizacion de
diferentes actividades cotidianas, después del implante bilateral del lente
intraocular AcrySof ReSTOR esférico, y compararlos con aquellos que
tienen implante bilateral de AcrySof ReSTOR asférico.

16



Medir la sensibilidad de contraste y aberraciones de frente de onda que
caracterizan a los lentes multifocales AcrySof Restor de acuerdo a su

posicidn superonasal, inferonasal, superotemporal o inferotemporal en el

area pupilar.
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4. MARCO TEORICO

4.1. ASFERICIDAD

El término Asférico/Asférica se refiere a cualquier superficie curva que no es
esférica. El término asférico se usa sobre todo en Optica para referirse a las lentes
gue se apartan ligeramente de la forma esférica exacta, con el fin de reducir las

aberraciones de las lentes esféricas.

4.1.1.Asfericidad de los Lentes Intraoculares

Los lentes intraoculares (LIOs) asféricos han demostrado mejorar la funcion visual
y realzar la sensibilidad de contraste en comparacién con los LIO esféricos.
Algunos cirujanos piensan que sSu UusO junto con topografias corneales
preoperatorios, deben ser los primeros pasos en la cirugia de catarata moderna.
Sin embargo, estos LIOs no son ideales para todos los pacientes, y su costo

adicional puede desilusionar algunos cirujanos para usarlos rutinariamente.

En pacientes jévenes con vision oOptima, la aberracion esférica positiva de la
cornea es balanceada por la aberracion esférica negativa del cristalino. A medida
gue envejecemos, huestros cristalinos se vuelven mas gruesos y robustos,
perdiendo asi la aberracion negativa e incrementando levemente la aberracion
positiva®. Oshika et al* reportéd que la aberracién esférica positiva de la cérnea
permanece relativamente estable con el tiempo. Mientras que Guirao et al® y
Wang et al® afirman que la aberracion esférica positiva de la cérnea se incrementa

levemente con la edad.
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Al igual que el cristalino humano joven, los LIOs asféricos pueden inducir
aberracion esférica negativa, que contrarresta la aberracion esférica positiva de la
cornea y mejorara la calidad visual. Mientras que reemplazando la catarata con los
LIOs convencionales biconvexos o convexo-planos que tienen aberracion esférica
positiva, se incrementa la aberracidén esférica positiva total del ojo, haciendo que
los rayos de luz que entran por la periferia corneal se enfoquen mas adelante que

aguellos rayos paraaxiales que entran a través de la cornea central.

Tres LIOs monofocales asféricos han sido hasta ahora aceptados por la FDA:
Tecnis Z9000 (Advanced Medical Optics, Inc., Santa Ana, CA), SofPort LIGIAO
(Bausch & Lomb) y AcrySof IQ SN60OWF (Labratorios Alcon, Inc. Fort Worth, TX).
Los tres tienen diferentes estrategias de compensacion para la aberracion

esférica.

El lente Tecnis Z9000 fue el primer LIO monofocal asférico multi piezas,
disponible en silicon y en acrilico. El LIO de silicon tiene un indice de refraccion de
1.46, y el LIO de acrilico tiene un indice de refraccion de 1.47. Fue aprobado por la
FDA en agosto del afio 2006. Introduce 0.27um de aberracion esférica negativa
dentro del ojo. Tiene un disefio Z- Sharp (Ver imagen 2) que le da una superficie
anterior prolata con aberracion esférica negativa (biconvexo asimétrico). Posee
una optica de 6mm, con longitud total de 12mm, plegable. Tiene hapticas de
polyvinylidine fluoride con disefio capsular en forma de C y angulacion de 6°. Esta
disponible en el mercado con un rango de poder que va desde +19.00 hasta
+22.00 dioptrias.

19



Imagenl. Tecnis Z9000 Imagen2. Tecnis Z9000

El lente SofPort es un LIO monofocal multi piezas, plegable, fabricado con Gptica
de silicon y hapticas de PMMA. Tiene un indice refractivo de 1.43, y no introduce
aberraciones esféricas dentro del ojo ya que es libre de aberraciones. La
superficie anterior es mas curva que la posterior (biconvexo asimétrico) y ambas
son asféricas. Util en pacientes con poca aberracion esférica corneal positiva que
Nno sea necesario contrarrestar. Posee cromoéforos para bloquear la luz ultravioleta
y luz violeta. Con un poder uniforme desde el centro a la periferia, es facil de

implantar con inyector SofPort. Tiene bordes cuadrados anterior y posterior en

360°.

Imagen 3. LIO SofPort

El lente AcrySof IQ SNG60WF es un LIO monofocal de una sola pieza fabricado en
acrilico hidrofébico, con un indice de refraccién de 1.55 es capaz de adicionar 0.20

um de aberracion esférica negativa dentro del ojo. La superficie posterior asférica
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se logra gracias al adelgazamiento central de la superficie posterior del lente, sin
necesidad de engrosar la Optica (Biconvexo asimétrico). Tiene filtro croméforo
para luz ultraviolta y luz azul. Hapticas tipo Stableforcel] modificadas en forma de
L que le proporciona: 1. mejor centrado de la lente, por una distribucién més
adecuada de las fuerzas de compresion, y capacidad de adaptacién a diferentes
tamafios de saco, 2. disminucién de la incidencia de pliegues en la capsula
posterior, 3. mayor deformabilidad, lo que reduce el dafio potencial de las
hapticas durante la implantacién del lente. El diametro de la Optica es de 6.0mm,
mientras que la longitud total es de 13.0 mm. Tiene una constante A sugerida de
118.7. Posee un rango de dioptrias que va desde +6.00 hasta +30.00 (con

incrementos de 0.5 dioptrias)

13.0

Imégen 4. AcrySof IQ Imagen 5. AcrySof 1Q

Otros LIOs monofocales asféricos no aprobados por la FDA son:

El Lente C-flex Asférico (970C) y Super flex Asférico (920H) de la casa Rayner
Intraocular Lenses Ltd., Hove, East Sussex, UK. Son lentes de acrilico hidrofilicos
inyectables, con borde cuadrado y Optica asférica libre de aberraciones. No
aprobado en USA. El lente C-flex tiene una oOptica de 5.75mm de diametro, 12 mm
de longitud total, constante A sugerida de 118.0, disponible en rango de poderes
gue oscila entre +18.00 hasta +29.50D en incrementos de 0.50; y desde +30.00
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hasta +34.00D con incrementos de 1.00D. El lente Superflex tiene una Optica de
6.25mm de diametro, 12.50 mm de longitud total, constante A sugerida de 118.0,
disponible en rango de poderes que oscila entre -10.00 hasta -0.50D en

incrementos de 0.50; y desde +0.50 hasta +22.00D con incrementos de 0.50D.

Iméagen 6. C-flex

Posteriormente las casas comerciales de Alcon, Acri.Tec, Rayner, Advanced
Medical Optics (AMO) y otras fueron capaces de diseilar LIOs combinando
caracteristicas de multifocalidad con asfericidad:

El Lente Tecnis ZM900 de la casa Advanced Medical Optics, Inc., Santa Ana, CA.
Es un LIO de tres piezas, difractivo, multifocal de silicona. Su optica de 6 mm de
diametro, con bordes rectos y sus hapticas de PVDF (polivinilidine fluoridine) con
anglacion de 6°, hacen un total de 13mm de longitud. Su disefio difractivo en la
superficie posterior crea dos puntos focales separados por 4.00D entre ellos,
haciendo que la luz entre en el ojo y sea eventualmente distribuida entre la vision
lejana y cercana, independientemente del tamafio pupilar. Su superficie anterior
prolata le confiere propiedades de asfericidad que intenta compensar la aberracion
positiva de la coérnea. Tiene un indice de refraccion de 1.46 y una constante A
sugerida de 119.1. Esta disponible en un rango de poderes que va desde +5.00

hasta +34.00D con incrementos de 0.50D
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Imagen 7. Tecnis ZM900

El M-Flex Multifocal IOL (de la casa Rayner Intraocular Lenses Ltd., Hove, East
Sussex, UK) es un lente de acrilico hidrofilico, con una optica multizonal asférica
de 6.25mm de diametro. Distribuido con cuatro o cinco zonas , de acuerdo al
poder del lente. Posee una adicion para vision cercana de +3.00D. Esta
disponible en un rango de poderes que oscila entre +14.00 y +25.00D con
incrementos de 1.00D ; también disponible desde +18.50 hasta +23.50D con

incrementos de 0.50D. No disponible en USA.

Imagen 8. M-Flex multifocal
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El lente Acri.LISA 366D fabricado por Acri.Tec GmbH (Berlin, Alemania), es un
LIO bifocal biconvexo refractivo-difractivo de una sola pieza, con una Optica
asférica de acrilato plegable hidrofobico , longitud total de 11mm y O grados de
angulacion de sus hapticas. Tiene un indice refractivo de 1.46 y propiedades
absorbentes para la luz ultravioleta. ElI acronimo LISA significa: L por la
distribucion de la Luz, ya que 65% (superficie refractiva) es dirigida para vision
lejana y 35% (superficie difractiva) para vision cercana; | representa la
independencia al tamafio pupilar; S significa superficie anterior difractiva/refractiva
suavizada para reducir fenémenos como halos y glare; y A debido a la asfericidad
optimizada de su superficie. La superficie anterior esta dividida en varioas zonas y
fases de zona que hacen la funcion de escalones difractivos en el LIO. Tiene un
poder de adicién total de +3.75D, que corresponde a +3.00D en el plano de las
gafas. Trae junto con su paquete de distribucion el inyector Acri.Tec GmbH para
introducirlo por incisiones de 2mm. Estan disponibles en un rango de poder que
va desde +0.00D hasta +32.00D, con incrementos de 0.50D. No disponible en
USA.

Imagen 9. Acri.LISA 366D
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El lente AcrySof ReSTOR Asférico SN6AD3 (Labratorios Alcon, Inc., Fort Worth,
TX) es un LIO multifocal mono pieza, hecho de acrilico hidrofébico, con un indice
de refraccion de 1.55, e introduce 0.10um de aberracion esférica negativa dentro
del ojo. Esta disponible con filtro ultravioleta UV y luz azul (natural), y otro solo con
filtro UV (clear). Lanzado al mercado con un rango de poderes que va desde
+10.00 hasta +30.00D

Otros LIOs multifocales no asféricos frecuentemente utilizados por los
oftalmélogos:

El ReZoom Multifocal IOL (Advanced Medical Optics, Inc.) es un lente de acrilico
hidrofobico multifocal, formado por tres piezas y hapticas de PMMA. Tiene una
Optica de 6mm de didmetro y longitud total de 13mm, que puede implantarse
mediante plegado o inyector. Posee cinco zonas refractivas con funciones
especificas de afuera hacia adentro: primera zona externa para vision lejana con
poca intensidad de luz, segunda zona para visidn cercana, tercera zona para
vision lejana, cuarta zona prara visibn cercana y quinta zona interna para vision
lejana con alta intensidad de luz. Las area de transicion proveen vision intermedia.
Su disefio pretende que el 100% de la luz se trasmita sobre las cinco zonas
Opticas. Tiene una adicion total para vision cercana de +3.50D y esta disponible en
el mercado con un rango de poderes que oscila desde +5.00 hasta +30.00D, con

incrementos de 0,50D.

Imagen10. ReZoom multifocal
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El lente AcrySof ReSTOR Esférico SN60D3 (Labratorios Alcon, Inc., Fort Worth,
TX) es un LIO de una sola pieza, fabricado con material acrilico y Optica de 6mm
de diametro. Tiene una longitud de 13mm, con 4pticas en C modificadas
Stableforced. Es un disefio difractivo apodizado, con 12 zonas concéntricas y una
adicion total de +4.00 dioptrias (D). Esta disponible con filtro ultravioleta UV y luz
azul (natural), y otro solo con filtro UV (clear). Lanzado al mercado con un rango
de poderes que va desde +10.00 hasta +34.00D

4.1.2.Escogiendo el LIO asférico adecuado

La teoria dice que contrarrestando la cantidad de aberracion esférica corneal, la
mayoria de la poblacién quedara con buena calidad visual. Sin embargo, los
cirujanos utilizan diferentes estrategias para compensar la aberracion esférica
corneal. Algunos corrigen todos sus pacientes usando el promedio de aberraciéon
esférica standard conocido de la cérnea que es +0.27um’. Otros cirujanos
prefieren elegir el tipo de LIO a implantar de acuerdo a cada caso en particular,
porque no todos los pacientes tienen el mismo promedio de aberracion esférica.
Es preferible medir la aberracion esférica corneal a cada paciente preoperatorio y
decidir sobre el LIO a implantar de acuerdo a los resultados. Por ejemplo: un
paciente con aberracion esférica corneal de +0.27um seria buen candidato para el
LIO Tecnis Z9000, mientras que pacientes con aberracion esférica corneal de

+0.11um tendrian mejor resultado con el LIO AcrySof ReSTOR Asférico.

Li Wang et al. afirma que el promedio de aberracion esférica de 4° orden interna
del ojo es de - 0.145 um, y que esta permanence relativamente estable hasta los
60 afios cuando comienza a disminuir progresivamente. Por lo que se deberia
implantar un LIO de acuerdo a la aberracion esférica negativa interna del ojo, y no

tratando de compensar la aberracién corneal positiva'®.
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Grimson JM et al® y luego Beiko et al’, recomiendan tener como meta una
aberracion esférica residual postoperatoria de +0.10um, ya que esto mejora
significativamente el promedio de agudeza visual y el promedio de sensibilidad de
contraste de sus pacientes. Sin embargo, hay que tener en cuenta que las
caracteristicas preoperatorios de la cOrnea no siempre son iguales a la cornea
postoperatoria. Aberraciones de alto orden pueden ser inducidas en la cérnea
durante la cirugia, especificamente el coma que puede ser provocado por la
incision. Por alguna razon, la cérnea cambia su aberracion esférica en manos de
algunos cirujanos, pudiendo llegar a tener aberraciones tipo coma o trefoil, por lo
gue el cambio no es siempre predecible. Es recomendable que cada cirujano
conozca cual es la aberracion esférica capaz de inducir con la técnica quirdrgica
habitual.

4.1.3.LI10s Asféricos: no para todos los pacientes

Mientras que los LIOs asféricos tienen muchas ventajas sobre los LIOs esféricos,
no son la mejor eleccion para todos los pacientes. A pesar de que varios
oftalmologos utilizan los LIOs asféricos en todos sus pacientes, otros reservan su
uso para aquellos que mas se beneficien. Las Unicas indicaciones para colocar un
LIO esférico, en vez de implantar un LIO asférico son: pacientes quienes se hayan
sometido a cirugia refractiva con ablacion hipermetrépica, y en pacientes con
cérneas muy curvas o prolatas (p.e. queratocono). Estos pacientes ya tienen
aberraciones esféricas negativas en sus corneas y el implante de un LIO asférico

produciria una aberracién esférica excesivamente negativa’.

Otra consideracion importante sobre los LIOs asféricos es el alto costo de estos en
comparacion con los LIO esféricos, por lo que muchos cirujanos evallian cada
caso en particular antes de ofrecerlos. En pacientes con cataratas seniles, quienes

no tienen estilos de vida que demanden una excelente agudeza visual, aunado a
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posibles patologias oculares, no es posible saber si notaran el beneficio de los

LIOs asféricos.

4.1.4.Descentramientos

Un LIO bien centrado en el ojo y con disefio asférico tiene el poder de mejorar
sustancialmente la calidad optica y la sensibilidad de contraste reduciendo la
aberracion esférica postoperatoria; sin embargo, el centramiento perfecto de los
LIOs en el eje visual es raro por muchas razones que incluyen posicionamientos
in-out del LIO en la bolsa capsular, incongruencias entre el didmetro de la bolsa y
el didmetro total de LIO, capsulorrexis grandes o descentradas, cobertura
asimétrica de la capsula anterior, LIOs situados en sulcus, fibrosis capsular,
fimosis capsular o desgarros radiales del saco capsular'®. Estudios teéricos han
demostrado que el descentramiento de un lente convencional con superficie
esférica es capaz de producir efectos adversos como disminucion de la funcion de
modulacion de transferencia (MTF) y aberraciones de frente de onda de segundo y
tercer orden como defocus, astigmatismo y coma, que no son susceptibles de ser

corregidos con gafas'**?

, mientras que descentramientos de lentes con superficies
asféricas inducen notablemente aberraciones de cuardo orden®. Si existe
preocupacion sobre el descentramiento o tilt del LIO, algunos cirujanos
recomiendan el implante de un LIO asférico, libre de aberraciones como SofPort
(Bausch & Lomb) o C-flex Asférico (Rayner) que son los menos sensible a

descentramientos intraoculares®.

Se conoce que el descentramiento de LIOs con aberracion esférica negativa
induce aberraciones de frente de onda opuestas a aquellas inducidas con un LIO
convencional descentrado. Por ejemplo, un Tecnis Z9000 de AMO descentrado
resulta en un error refractivo hipermetrépico, mientras que un SA60AT de Alcon

descentrado produce leve miopia®*.
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4.2. REFRACCION Y DIFRACCION

La refraccion es el cambio de direccidn que sufre un haz de luz cuando pasa de
un medio a otro con diferente indice de refraccion y densidad. Los LIOs
monofocales y multifocales usan el principio de la refraccion para localizar la luz
en un punto determinado. Los Monofocales nos proporcionan una vision nitida a
una distancia especifica, por lo que cualquier objeto fuera de ese punto de
enfoque se vera borroso. Se necesita por tanto el uso de gafas para ver bien a

cualquier distancia que no sea la de ese punto focal.

Los lentes Multifocales también utilizan el principio de la refraccion, pero estan
divididos en varias zonas concéntricas de diferentes potencias, para facilitar la
refraccion de la luz de cerca y lejos. Sin embargo, al crear estas multiples zonas
de transicion se crean halos nocturnos que pueden molestar en condiciones de

poca iluminacion, p.e.: al conducir de noche.

La difraccion se observa cuando se distorsiona una onda por un obstaculo cuyas
dimensiones son comparables a la longitud de onda. La desviacion de un haz de
luz, de su trayectoria recta a su paso por el borde de los escalones de una lente,

se denomina difraccion.

El primero en darle valor a la difraccion en el campo de la Optica fisica fue
Augustin Fresnel (1788-1827), fisico francés que contribuyé significativamente a la
teoria de Optica ondulatoria. Fresnel estudio el comportamiento de la luz tanto
tedrica como experimentalmente, y en 1818 escribi6 una memoria sobre la
difraccion por la que se le otorgaria al afio siguiente el premio de La Academia de
las Ciencias de Francia en Paris'®. En los lentes zonales de Fresnel, a pesar de

gue una gran porcion del volumen total del lente es removido, se mantienen las
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propiedades fisicas de enfoque. Para obtener estas propiedades no existen reglas
especificas que indiqguen en que posicion hay que colocar las diferentes zonas
concéntricas, variando de acuerdo a cada aplicacion. Una opcion es hacer
constante la altura de los escalones, lo cual requiere que la distancia entre ellos
varie progresivamente (Imagen 11). Otra posibilidad es dar una distancia
constante entre los escalones, variando progresivamente la altura entre ellos
(Imadgen 12). Sin embargo, los efectos difractivos y Opticos geométricos

introducidos por Fresnel, reducen potencialmente la calidad de las imagenes™.

En la oftalmologia moderna, algunos principios de los prismas o lentes de Fresnel
son usados en las gafas, manteniendo una distancia de al menos 1mm entre los

segmentos para minimizar los efectos secundarios de la difraccion.

Imagen 11. Lente de Fresnel con escalones de igual altura. Imagen 12. Lente de

Fresnel con igual espacio entre los escalones.

Para los sistemas oOpticos surgio la idea de una red de difraccion de tipo fase que
genera luz difractiva a partir de una red con circulos concéntricos, como es el
caso de la lente Fresnel. Cambiando parcialmente el espaciado de la red (espacio
entre los escalones), se puede cambiar la direccion o angulacion de los rayos de
luz para generar ordenes de difraccion 0, %1, +2, ..., siendo 0 el menor grado de
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angulacion. Cambiando parcialmente la altura de la red, altura de los escalones o
también conocido como fases de retraso, se consigue aumentar o disminuir el
obstaculo de difraccion a una longitud de onda o media longitud de onda.
Modificando la altura de los escalones también se cambia la eficiencia de la luz en

cada orden de difraccion?®.

4.2.1.L10 Monofocal Difractivo vs lentes de Fresnel

Los lentes de Fresnel y los lentes monofocales difractivos parecen ser similares,
pero en realidad difieren en varias caracteristicas. Con los lentes zonales de
Fresnel, cada zona trabaja de forma independiente al difractar la luz, existiendo un
salto de fase arbitrario entre zonas adyacentes. Con los lentes difractivos
monofocales, todas las zonas trabajan en conjunto y las zonas de union entre los
escalones tienen una fase de retraso de una longitud de onda entre cada uno de
ellos.

4.2.2.L10 Multifocal Difractivo Full-Optico

Un LIO multifocal difractivo full 6ptico contiene 30 zonas difractivas distribuidas en
toda la superficie anterior del lente (Imagen 13). La diferencia esencial entre un
lente monofocal difractivo y otro multifocal difractivo es la fase de retraso en cada
escalon. Para un lente monofocal, el retraso entre cada escalén es de 1 longitud
de onda, mientras que para los lentes multifocales el retraso es de media longitud
de onda entre cada uno. Es importante recordar que las areas entre los escalones
no pueden refractar la luz, asi que los lentes multifocales difractivos no pueden ser

explicados en base a una descripcion refractiva. Si los rayos atravesaran multiples

31



zonas refractivas, la energia de luz caeria en un foco a mitad de camino entre los

dos puntos focales primarios cercano y lejano.

Imagen13. LIO Multifocal Difractivo Full Optico

4.2.3. LIO Multifocales

Una de las propiedades mas importantes de un ojo joven, es la acomodacion, en
el cual el cristalino cambia de poder al modificar su forma para enfocar objetos
distantes o cercanos. La acomodacion se pierde progresivamente con el paso de
los afios, convirtiendose en un problema en aquellas personas que alcanzan la
década de los 40, ya que no pueden volver a enfocar objetos cercanos. La
acomodacion también puede perderse al extraer el cristalino en una cirugia de
catarata y reemplazarlo por un LIO monofocal. Los pacientes deben escoger entre
preservar vision lejana corregida por el LIO y llevar gafas de lectura para vision
cercana, o usar un poder de LIO que les permita conservar la vision cercana y
llevar correccién para vision lejana en sus gafas. Algunos pacientes prefieren la
estrategia de monovision, en el cual se implanta un LIO corregido para vision
lejana en el ojo dominante y un LIO para vision cercana en el otro 0jo, sin
necesidad de colocarse las gafas. Otra opcion es el uso de LIOs multifocales
para ver a diferentes distancias, con poderes equivalentes a dos puntos focales
primarios. Un poder es utilizado para vision lejana y el otro ideado para vision
proxima. La imagen del segundo poder del lente es muy desenfocada y borrosa,
pero se ha comprobado clinicamente con diferentes estudios, que el paciente
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percibe solamente la imagen enfocada'’#1%%,

Sin embargo, con estos LIOs
multifocales, algunos individuos pueden experimentar imagenes visuales
desagradables como halos y deslumbramient®™ 2. La visién intermedia es dada
por las caracteristicas de desenfoque de ambos poderes primarios del LIO, con
algunos disefios especiales que intentan direccionar la luz adicional en un punto

de localizacién precisa entre el foco de visién cercano y lejano®.

Existen tres principios Opticos que han sido usados para desarrollar los LIOs
multifocales de Ultima generacién: las multizonas refractivas, la difraccion y el
disefno asférico. EI método de multizonas refractivas es definido por los diferentes
poderes que se incorporan en la superficie del lente, a través de zonas refractivas
circulares o anulares. Alguno de los primeros LIOs fabricados tenian 2 zonas
(lolab NuVue3?2), 3 zonas (Storz Tru Vista35, Alcon Acura See, loptex39), 5 zonas
(AMO Array34) y 7 zonas (Adatomed40). Las multizonas refractivas de los LIOs
difieren de las gafas bifocales porque el LIO se hace parte integral del ojo,
haciéndose presente en todo momento y de forma simultdnea en el area pupilar
242> Cada zona del LIO tiene un efecto de apertura diferente, y esto puede
afectar la calidad de la imagen porque el diametro pupilar cambia constantemente
en respuesta a diferentes niveles de iluminacion y al reflejo acomodativo. El
balance de energia entre las dos imagenes y la calidad de la imagen varia de

acuerdo a la ingenieria de disefio del LIO y las condiciones ambientales.

El segundo método para crear un LIO con dos poderes ha sido la construccion de
una superficie difractiva en una plataforma refractiva®®?’; introducida por 3M en
1988"8, utilizando computadores de alta precisién capaces de tornar, fabricar y
ensayar lentes difractivos. Este disefio es capaz de dividir la luz en dos
imagenes, a través del uso de diferentes ordenes difractivos, dirigiendo la misma

cantidad de luz hacia dos puntos focales primarios (lejano y préximo) para todos
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los diametros de pupila, siempre y cuando la superficie difractiva cubra toda la

superficie del LIO.

El tercer método utilizado para el disefio de estos LIO, ha sido el uso de regiones
Opticas asféricas que aumenta la profundidad de foco en estos LIOs. La adicion de
asfericidad no le da al LIO un foco adicional diferente, pero permite expandir el

rango de foco, a expensas del contraste de la imagen®.

Imagen 14. AcrySof ReSTOR

4.3. AcrySof ReSTOR

El LIO difractivo apodizado AcrySof ReSTOR de
Laboratorios Alcon, Inc. brinda una gran
variedad de caracteristicas Opticas y fisicas en
un solo disefio, para ofrecer una vision nitida en
un amplio rango de objetos cercanos y lejanos.

El LIO ReSTOR tiene un disefio Unico difractivo-

refractivo que mejora el control de la distribucion

de energia. ElI LIO tiene dos puntos focales

primarios, uno proximo y otro distante . El punto

cercano es de +4.00D, equivalente a un poder de aproximadamente 3.2 dioptrias
(D) de adicion en el plano de las gafas. La base del LIO esta disefiado para
obtener el poder de maxima convergencia o de vision cercana en los 12
escalones discontinuos difractivos incorporados en la superficie anterior del molde
optico de acrilico y que cubre los 3.6mm de didmetro centrales del LIO, mientras
gue el poder distante o de vision lejana basado en el principio refractivo cubre la
superficie Optica periférica que mide 2.4mm de didmetro, para completar un LIO de

6mm de diametro total?®.



La apodizacion utilizada para la fabricacion de este LIO, se define como la
modificacion gradual en las propiedades 6pticas de un lente desde el centro a la
periferia, nunca antes usado en combinacion con LIO difractivos. El efecto de
apodizacion fue inicialmente utilizado para describir el efecto Optico producido por
una variedad de filtros de luz absorbentes, donde el LIO se obscurecia
gradualmente del centro a la periferia. Las propiedades de apodizacion del LIO
ReSTOR son radialmente simétricas, definidas por la reduccion gradual de la
altura de los escalones difractivos del centro a la periferia, con la finalidad de
proyectar en una proporcion continua la energia luminosa en dos puntos focales
primarios. Si la altura entre cada uno de los escalones difractivos correspondieran
a 1 longitud de onda, el LIO se comportaria como un disefio monofocal y la luz se
proyectaria a un solo foco en el orden difractivo de +1. Si los escalones fueran
insignificantemente pequenfos, el LIO se comportaria como un disefio monofocal
de bajo poder y toda la luz se proyectaria un solo foco de orden difractivo 0. Sin
embargo, cuando la altura de los escalones corresponde a media longitud de
onda, aproximadamente 41% de la luz se dirige a cada uno de los dos focos
primarios. Este efecto éptico puede ser moldeado en funcién de la distribucion de
los escalones para cambiar lentamente el trayecto de los rayos luminosos a través
del LIO, tomando en cuenta que el espacio entre los escalones determina la
direccion de los rayos, mientras que la altura de los escalones determina la

longitud de onda y la eficiencia de la luz en cada orden de difraccién®.

Para el LIO apodizado difractivo-refractivo ReSTOR, la altura de los escalones
difractivos se reduce progresivamente desde 1.3um en el centro, hasta 0.2 um en
la periferia. Asi mismo, existen 12 zonas difractivas, que varian desde 0.75 mm de
diametro centrales hasta 3.6 mm de didmetro en la zona mas externa. La altura de
los escalones centrales dirige media longitud de onda, siempre y cuando el LIO se

encuentre en medio acuoso. Esto divide equitativamente la energia de luz entre

35



los dos poderes del LIO (cerca y lejos), para pupilas pequefias, con 41% de la luz
dirigiendose a cada poder. A medida que la pupila se agranda, se incrementa la
exposicion del LIO, disminuyendo progresivamente la altura de los escalones
periféricos, hasta llegar a una longitud de onda para aportar mas luz al poder
distante y reducir la luz proyectada al punto focal cercano. Este balance de
energia de acuerdo a la cantidad de escalones expuestos a la luz, hace que el
disefio de este LIO sea pupilo-dependiente. La region externa del LIO no tiene una
estructura difractiva, haciendo que toda la luz se dirija al poder distante en pupilas

midriaticas mayores a 3.6mm de diametro.

El LIO ReSTOR apodizado tiene algunas propiedades comunes al resto de los
LIOs difractivos multifocales full-6pticos, y otras caracteristicas que son diferentes.
Para ambos LIOs, la locaclizacion radial de las zonas difractivas determina el
poder de adicion. Sin embargo, la altura de los escalones en los LIO difractivos
multifocales full pticos son iguales, mientras que en los LIOs ReSTOR la altura
de los escalones disminuye progresivamente y la distancia entre ellos aumenta del

centro a la periferia®®.

En un mundo donde el ser humano realiza multiples actividades que requieren
consecutivos cambios de puntos focales, la pupila permanece en constante
movimiento para lograr el enfoque preciso en cada caso. Para actividades
cercanas como la lectura, el reflejo de acomodacién y la luz artificial hacen que
nuestras pupilas se reduzcan de tamafo, para lo cual el LIO ReSTOR provee
abundante energia de luz para vision cercana. Cuando realizamos actividades
cotidianas que requieren buena agudeza visual lejana bajo condiciones mesopicas
de luz, como por ejemplo conducir en la noche, el LIO ReSTOR provee mayor
energia de luz para vision lejana y menos para vision cercana. Este ajuste de
balance de energia que favorece la vision lejana, ocurre cuando la pupila se

agranda en condiciones de poca iluminacion, y se debe a la apodizacién periférica
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y plataforma refractiva externa que tiene este LIO ResTOR, disminuyendo también
los efectos indeseables como los halos y deslumbramiento. Sin la apodizacion,
existe igual distribucion de energia a través de toda la superficie Optica
independientemente del tamafio pupilar, lo que resulta en un gasto innecesario de

energia en el punto focal préximo y lejano.

4.3.1.L10 AcrySof ReSTOR esferico vs AcrySof ReSTOR  asferico

Algunas caracteristicas diferencian ReSTOR esférico del asférico:

- EI LIO AcrySof ReSTOR esférico es biconvexo asimétrico con una curvatura
anterior mayor que la posterior presentando en esta cara mas curva, la anterior, su
superficie difractiva apodizada. El LIO AcrySof ReSTOR asférico es biconvexo

simétrico exclusivo, con su superficie difractiva apodizada en la cara anterior.

- El LIO AcrySof ReSTOR asférico tiene una superficie anterior asférica de
0.10um, mientras que el LIO AcrySof ReSTOR esférico no tiene caracteristicas de

asfericidad.

- Actualmente existe disponible para el LIO AcrySof ReSTOR esférico un rango de
poder de +10.00 hasta +34.00D, mientras que para el LIO AcrySof ReSTOR
asférico el rango de poder solo llega hasta +30.00D (préximamente hasta
+34.00D)

- La Constante A sugerida para el calculo del LIO AcrySof RSTOR esférico es de
118.1, mientras que para el AcrySof ReSTOR asférico es 118.9

-El LIO AcrySof ReSTOR esférico fue lanzado al mercado por Laboratorios Alcon
Inc. en el afio 2004, mientras que el AcrySof Restor asférico fue introducido en el

mercado en septiembre del afio 2007.
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4.4, MEDIDAS DE CUANTIFICACION, CANTIDAD Y CALIDAD VISUAL

Al analizar la funcion visual es importante entender que ésta puede ser
cuantificada de diferentes maneras. Desde el punto vista subjetivo del paciente: la
agudeza visual, se encarga de darnos en una cifra la cantidad de visiéon; o por
medio de la sensibilidad de contraste, que evalia de forma amplia y suficiente la
calidad visual desde el punto de vista de la percepcién de frecuencias espaciales

(tamafo) y contrastes.

En la medicién objetiva del paciente interviene la tecnologia de frentes de onda
con los aberrémetros, capaces de darnos medidas de cuantificacion de calidad
visual: a nivel del plano de la pupila, esta medida se conoce con el nombre de
RMS (Root Mean Square); en el plano retiniano es la Funcioén de Dispersion de un
Punto y la Funcion de Transferencia Optica. A su vez la funcion de transferencia
Optica esta constituida por la MTF (Modulation Transfer Function) y la PTF (Phase

Transfer Function).

4.4.1. Medicién Visual Subjetiva

Cantidad Visual Subjetiva

En 1862, Herman Snellen (1834-1908), oftalmélogo holandés de la ciudad de
Utrecht, desarrollé las tablas impresas de agudeza visual, con el propésito de
encontrar una forma convencional para prescribir gafas. La tabla de Snellen que
conocemos, representa una serie de letras negras sobre fondo blanco con
diferentes tamafios espaciales. Cambios relativamente pequefios en el estado
refractivo del ojo pueden ser detectados por este examen, y es en realidad la
forma actual universalmente utilizada para describir cambios en la vision causados
por el desenfoque esférico o astigmatico. Desafortunadamente, muchos tipos de

pérdida visual no son causados por el desenfoque refractivo (p.e. ambliopia,
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glaucoma y catarata) y, por lo tanto, la medida de la funcion visual a partir de la
tabla de Snellen se debe considerar inadecuada®.

La Agudeza Visual es especifica en términos del angulo visual que resulta del
detalle espacial fino. El &ngulo visual de un objeto esta determinado por su tamafio
fisico y la distancia del observador. Las letras de la mayoria de las tablas de
Agudeza Visual estan disefiadas de tal forma que el tamafo total de la letra es 5
veces mayor que el grosor del trazo que la forma. Al evaluar la Agudeza Visual se
obtiene un fraccionario en el cual el numerador es la distancia a la cual se esta
examinando, y el denominador es la distancia en la cual un observador normal
seria capaz de leer dicha letra. Las tablas de Agudeza Visual usan una referencia
de 1 minuto de arco del angulo visual para evaluar la resolucion de los mas
pequefios detalles. Para una persona normal, la fraccion es igual a 20/20. Para
una persona que solo alcanza el 20/40, el tamafio de la letra corresponde a 10
minutos de arco en su altura y 2 minutos de arco en el grosor del trazo. Es sabido
gue esta expresion fraccionaria de la Agudeza Visual fue descrita hace ya mas de
140 afos, y sin mayores modificaciones se sigue usando para evaluar diariamente
la funcion visual de miles de pacientes, en un mundo optométrico y oftalmolégico
en el que cada vez es mas importante la calidad de vision del paciente y su
satisfaccion. El problema central en la caracterizacion de la funcion visual, a traves
de la medicién de la Agudeza Visual, es que por definicion se trata de una medida
muy limitada y especifica, que se corresponde con la habilidad para discriminar

detalles finos en altos contrastes **.

Calidad Visual Subjetiva

La medida de Sensibilidad de Contraste determina el mas bajo nivel de contraste
gue puede ser detectado por el paciente para un tamafio determinado de estimulo.

Podemos entonces decir que la Sensibilidad de Contraste es diferente a la

Agudeza Visual, ya que mide de forma independiente 2 variables: tamafio y
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contraste, mientras que la Agudeza Visual sélo mide tamafo, puesto que su
contraste es siempre constante (negro sobre blanco) y bastante alto (98 a 100%).
En muchas ocasiones, el paciente puede ser capaz de leer hasta el 20/20 de la
tabla de Snellen, lo cual indicaria una Agudeza Visual normal, pero esto no

necesariamente evalla la calidad o funcionalidad de la vision.

Algunas definiciones para entender la medicion de la sensibilidad de contraste son
descritas a continuacion:

La Onda es una perturbacién de un medio, y viaja por éste transportando energia
e impulso. Ejemplos de onda son las formadas tras un aplauso, un destello de luz,
una piedra al caer a un estanque de agua. En el caso del sonido, el medio por el
cual viaja la onda es el aire; en el caso de la luz, un campo electromagnético; en el
caso de la piedra, el agua. La forma de onda mas simple es la onda armonica, en
la cual el perfil es una curva seno o coseno, que representan funciones periodicas
continuas, también llamadas ondas sinusoidales. Cualquier forma de onda puede
sintetizarse por una superposicion de ondas armonicas, por lo cual tienen un

significado especial **.
Caracteristicas de las Ondas Sinusoidales

El maximo de perturbacion de una onda a su medio se conoce como la amplitud
de la onda. La fase es el argumento de la funcion: se refiere a la forma de la onda
y determina la manera como ella se propaga. El Vector de Onda indica la direccion
en la cual viaja la onda (direccion de propagacién) y se caracteriza porque es
siempre perpendicular a la superficie de la onda o al frente de onda**. (Imagen 15)
Una onda arménica es periddica (o repetitiva) en el espacio y en el tiempo. El
periodo espacial se conoce como la longitud de onda y se denota por lambda (A).
Es una distancia fija a la cual se repite la fase de la onda. (Imagen 15) El inverso
de la longitud de onda es la frecuencia espacial (FE), que es el nimero de

longitudes de onda en la unidad de distancia. (44) FE=1/A



El periodo temporal (T) es la cantidad de tiempo que una onda tarda en repetir la
fase. Es el numero de unidades de tiempo por onda. Su inverso es la frecuencia
temporal (v), que es el nimero de ondas por unidad de tiempo *.

v=1/T

NN NSO R | e
NGNS TN A
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Vector de cnda Longgud de onda

Imagenl5. Caracteristicas de la onda armonica

Otro término importante de entender es el contraste, definido como la diferencia

en la luminosidad de un objeto contra su fondo “*#°.

Contraste = luminosidad del objeto — luminosidad del fondo

luminosidad del objeto + luminosidad del fondo
Para que un objeto pueda ser detectado visualmente, debe haber una diferencia
en su luminosidad con respecto al de su fondo; si las letras de este escrito
estuvieran impresas sobre un fondo negro, la informacion no podria ser
descifrada. La variacion en la luminosidad hace al objeto evidente. Entre mayor
sea esta diferencia, con mayor facilidad sera visto el objeto. Una letra negra sobre
un fondo blanco es una escena de alto contraste, mientras que un letrero en la
carretera en una noche con neblina es una escena de bajo contraste, haciendo las

letras mas dificiles de leer®.

41



Rejilla Sinusoidal

La Sensibilidad de Contraste se mide utilizando un estimulo visual llamado rejilla
sinusoidal. Una rejilla sinusoidal es una secuencia repetitiva de barras claras y
oscuras intercaladas. Si se grafican los niveles de luminosidad de una rejilla, se
obtiene una onda sinusoidal, ya que esta hecha con cambios graduales en la
intensidad luminosa entre las partes claras y oscuras con bordes indistintos* (Ver
imagen 16). En una rejilla sinusoidal, un ciclo es un par de barras, una clara y una
oscura. Un ciclo corresponde a una longitud de onda. El grosor de las barras
determina cuantos ciclos ocurren en la unidad de longitud. EI nimero de ciclos por
unidad de longitud se denomina Frecuencia Espacial de la rejilla, y es dado en
ciclos por grado **.(Ver Imagen 17) Una rejilla sinusoidal con una frecuencia
espacial de 30 ciclos /grado tiene un grosor de barras que corresponde a las letras
de la fila de 20/20 en la Carta de Snellen; 60 ciclos/ grado corresponde a 20/10, y
asi sucesivamente. EI contraste de la rejilla sinusoidal depende de la intensidad
luminosa de la barra oscura, es decir, de la amplitud de la onda sinusoidal que
representa la rejilla. (Ver Imagen 18) Las ondas sinusoidales pueden sumarse
para crear cualquier escena visual que el ojo mire. El sistema visual opera
descomponiendo los patrones y escenas observadas a ondas sinusoidales**. Si se
conoce qué tan bien se observa la imagen de ondas sinusoidales de diferentes
frecuencias espaciales, es posible predecir la imagen retiniana para cualquier
escena visual. Las rejillas sinusoidales tienen, entonces, una implicacion crucial en
la evaluacién del desempefio visual®. La ventaja de usar rejillas sinusoidales es
gue son transferidos al plano de la imagen como una imagen sinusoidal de la
misma frecuencia pero de contraste disminuido (demodulado). Esto permite
usarlos para evaluar el impacto del sistema visual sobre el contraste del objeto. Y
estas frecuencias espaciales demoduladas permiten la reconstruccion de la
imagen tal y como la veria el 0jo*. Ningln sistema 6ptico produce una imagen con

total eficiencia. Incluso un ojo modelo, corregido para aberraciones crométicas
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inherentes, pierde contraste en el proceso de conduccion de la imagen. Un objeto
con un contraste tedrico del 100% produce una imagen retiniana con menos de
100% de contraste®®. Es de interés clinico cuantificar la magnitud de reduccién del
contraste que ocurre en un sistema Optico para evaluar la calidad visual del

individuo.

[
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Imagenl6. Una rejilla sinusoidal: secuencia repetitiva de barras claras y oscuras.

En la parte inferior una onda sinusoidal que representa los cambios de

luminosidad de la rejilla sinusoidal.
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Un ciclo

Frecuencia Espacial

Iméagenl?. La frecuencia espacial esta determinada por el nimero de ciclos por
unidad de longitud (ciclos por grado). En la grafica una rejilla sinusoidal de

frecuencia espacial baja (izquierda), media (centro) y alta (derecha)
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Imégen 18. En la parte superior una rejilla sinusoidal de alto contraste y en la parte
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inferior uno de bajo contraste. La amplitud de la onda sinusoidal es mayor
mientras mayor es la intensidad luminosa de las barras oscuras de la rejilla

sinusoidal.

Sensibilidad de Contraste

Una forma de caracterizar el sistema visual es medir la habilidad del observador
para detectar rejillas sinusoidales a umbrales de contraste, como una funcién de
frecuencia espacial. La sensibilidad de contraste es medida bajo diferentes
condiciones de luminosidad-oscuridad de las barras secuenciales, y se establecen
los limites de percepcion visual a lo largo del espectro de las frecuencias
espaciales®’. Una rejilla sinusoidal se utiliza, entonces, para determinar en una
persona el umbral de contraste para cada frecuencia espacial (FE). Se disminuye
el contraste de la rejilla y se mantiene la FE constante hasta que la rejilla no sea
visible. También puede mantenerse el contraste constante y aumentar las FE
hasta que la rejilla no sea percibido como una secuencia de barras®. El Test
Funcional de Agudeza de Contraste (FACT: Functional Acuity Contrast Test),

disefiado por el Dr. Arthur Ginsburg, evalla cinco frecuencias espaciales —1.5, 3,
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8, 12 y 18 ciclos por grado —denominados A, B, C, D y E, siendo A la frecuencia
espacial baja, B y C media, mientras que D y E altas. Asi mismo, tiene nueve
niveles de contraste (luminosidad) numerados del 1 al 9, que van disminuyendo
gradualmente el nivel de contraste en pasos de 0.15 unidades logaritmicas,
siendo el 1 la rejilla de mayor contraste y el 9 el de menor contraste*®. El paciente
determina la ultima rejilla vista para cada fila A, B, C, D, E y reporta la orientacion
de la rejilla segun cada caso (derecha, izquierda, arriba). El puntaje de sensibilidad

de contraste correspondiente a cada rejilla en cada fila es:

Raw Cycles

Data per

(Row) degree

Tablal. Puntaje de Sensibilidad de Contraste de acuerdo a frecuencia espacial (A-
E) y contraste(1-9)

Para el analisis de los resultados de cada paciente, se convirtieron los puntajes de
sensibilidad al contraste a unidades logaritmicas usando la transformacion log
(base 10)*. Por ejemplo, para un puntaje de sensibilidad al contraste de 128 (fila
C, rejilla 8), la correspondiente unidad logaritmica es igual a 128 en la base 10, lo
cual equivale a 2.11. En aquellos pacientes en donde no fue posible identificar
ninguna linea de frecuencia espacial, el puntaje de sensibilidad de contraste fue 0.

La unidad logaritmica correspondiente a 0 es 1 (log 1=0). Existe una unidad



logaritmica para cada puntaje de sensibilidad de contraste (Log SC), como se

muestra en la siguiente tabla:

Raw Cycles

Data per

(Row) degree

A 15




(1.18) | (1.30) | (1.46) | (1.60) | (1.76) | (1.90) | (2.06) | (2.20)
16 | 23 [ 33 [ 45 [ 64 [ 90 [ 128 | 180
(1.20) [(1.36) [(1.52) | (1.65) | (1.81) |(1.95) | (2.11) | (2.26)
11 [ 15 [ 22 [ 30 [ 43 [ 60 | 85 [ 120
(1.04) [(1.18) [(1.34) | (1.48) | (1.63) |(1.78) [ (1.93) | (2.08)

(0.78) | (0.90) [(1.08) | (1.23) | (1.36) | (1.52) | (1.66) | (1.81)
Tabla2. unidad logaritmica para cada puntaje de sensibilidad de contraste (Log
SC)

La dltima rejilla detectada para cada frecuencia espacial es graficada en una curva
de sensibilidad de contraste®®. Esta gréfica representa la forma como la
sensibilidad de contraste cambia en funcion de la frecuencia espacial y se
denomina Funcién de Sensibilidad de Contraste®. En la Imagen 19 se observa
una curva de Sensibilidad de Contraste. En el eje X se encuentran las frecuencias
espaciales evaluadas y en el eje Y el nivel de contraste que el paciente pudo
identificar en la rejilla para cada frecuencia espacial. La grafica contiene un sector
sombreado que establece un rango de normalidad dentro del cual deberian
permanecer los datos del paciente, de lo contrario se puede concluir que existen
alteraciones en su sensibilidad de contraste.
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Iméagenl9. Curva de sensibilidad de contraste
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4.4.2. Medicion Visual Objetiva
Aberraciones y frente de onda

Hasta hace poco, el término de “procedimientos refractivos” se usaba Unicamente
para correcciones esfero cilindricas. Ahora se conoce que las imperfecciones
Opticas diferentes a los errores refractivos esfero cilindricos, y que influyen
notablemente en la funcion visual, pueden ser medidos con los sensores de frente
de onda en la practica clinica para describir la calidad de las imagenes retinianas

en términos mas precisos®.

La mayoria de los LIOs que se fabrican hoy en dia tienen mejor calidad optica que
un cristalino sano®*>**?*Sin embargo, insertando LIOs de mejor calidad 6ptica
no significa que el ojo humano tendrd un mejor funcionamiento de sus
capacidades visuales. Esta discrepancia puede ser explicada por el hecho de que
en los laboratorios, la calidad oOptica del LIO es probada como una unidad
independiente, mientras que la calidad Optica del ojo es principalmente gobernada
por la cérnea y el LIO. Artal et al***® han demostrado que las aberraciones en
corneas jovenes pueden ser parcialmente compensadas por las aberraciones del
cristalino, resultando en un 0jo que generalmente tiene mejor calidad Optica, en
comparacion con los dos componentes independientes. Por esta razon, al insertar
un LIO opticamente perfecto en el 0jo, no se producira un sistema optico perfecto,
ausente de aberraciones. El LIO ideal debe contener aberraciones que sean igual
en magnitud y opuestos en signos a aquellos inherentes de una cérnea humana.
Otra posible causa para que un LIO implantado en el ojo tenga un desempefio
Optico subnormal, es debido al descentramiento del LIO y posibles cambios
inducidos en la forma de la cérnea secundarios a la incision quirargica.

La tecnologia de frente de onda fue originalmente desarrollada para el
mejoramiento de las imagenes estelares en el campo de la astronomia Optica, sin

embargo, no fue hasta el afio 1982 cuando Joseff Bille, Ph. D., profesor y fisico de



la Universidad de Heidelberg en Alemania, registré la primera patente acerca de
las aplicaciones de esta tecnologia en el campo de las ciencias visuales, la cual le

fue otorgada en 1986 por el gobierno aleman®.

Al analizar el principio basico de la aplicacion de los frentes de onda en la éptica
ocular, podemos observar que en un ojo artificial perfecto, libre de cualquier tipo
de aberracién Optica, los haces paralelos del objeto-imagen que vienen del infinito
se refractan, llegando a un mismo lugar interno de enfoque que seria el
equivalente a la macula en un ojo biologico. Si de alguna manera pudiéramos
analizar este frente de onda de salida del mismo sistema o6ptico, nos dariamos
cuenta que este frente de onda no ha sufrido ninguna distorsién y que, por lo
tanto, los haces de salida conservan el paralelismo con el que entraron, sin sufrir
cambio alguno. Cuando analizamos un sistema optico en el que hay aberraciones,
como pudiera ser un ojo con algun tipo de defecto refractivo, encontramos que los
haces de luz salientes pierden su paralelismo y algunos de ellos se adelantan o se
atrasan con respecto al plano de referencia. Es lo que denominamos deformidad
en el frente de onda, o etimolégicamente, aberracion éptica. Estas deformidades
en el frente de onda pueden ser tan complejas como aberrado sea el sistema que

las posee®”.

La Optical Society of America (OSA) recomendd, en los inicios de la interpretacion
de los mapas de frentes de onda, la adopcion de la expansion de polinomios de
Zernike como el método estandar para describir el error en el frente de onda de un
sistema optico. Los polinomios de Zernike son considerados como los bloques o
funciones basicos de descripcion o construccidén de cualquier frente de onda, por
complejo que éste sea. Cada una de estas funciones basicas es el producto de
otras dos funciones, una de las cuales depende tan solo del radio y la otra del
meridiano, lo cual confiere a los polinomios la caracteristica de mutua
ortogonalidad, es decir, independencia matemética. Otra caracteristica
conveniente de estos polinomios es que, a excepcion del primer término, todos

tienen una media de cero y estan escalonados para tener una varianza
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correspondiente a la unidad. Esto coloca a todos los términos en una base comun
de tal forma que sus magnitudes relativas pueden ser comparadas con gran
facilidad *. Las funciones bésicas de Zernike o polinomios —como se conocen
frecuentemente— estan ordenadas sistematicamente en una tabla periodica con la
forma de una pirdmide. Cada fila de la piramide corresponde a un orden dado del
componente polinomial de la funcién, y cada columna a una frecuencia meridional
diferente; por convencion, los arménicos en fase de coseno corresponden a
frecuencias positivas y los de fase de seno a frecuencias negativas. Existe
también una forma mas sencilla de ubicar cada una de estas funciones
polinomiales en la pirdmide: dandole un numero ordinal simple o una
denominacion doble, con subindice y superindice, que indican la posicion exacta
en la pirdmide. Es importante conocer que, dependiendo de la posicién de la
aberracion en la piramide, ésta tiende a deteriorar mas o menos la calidad de la
imagen analizada: entre mas arriba de la piramide y mas central al eje esté
ubicada una aberracion, tendrd mayor impacto en la calidad de vision del paciente.
Como ejemplo podemos decir entonces que un pentafoil de la misma magnitud de
una coma, nunca distorsionara de igual forma la calidad de la vision del sistema
analizado. La pirdmide de polinomios contempla 6 ordenes diferentes, iniciando
con el cero, y se puede considerar dividida en 3 grupos principales: las
aberraciones constantes, las de bajo orden y las de alto orden *.

Las aberraciones constantes son los érdenes cero y uno de la piramide. Contienen
3 aberraciones que se consideran constantes en todos los sistemas Opticos: el
piston, la inclinacion horizontal (Tilt) y la inclinacion vertical (Tip). La primera, el
piston, puede considerarse en su forma mas simple como el movimiento del plano
focal interno del sistema O&ptico del aberrémetro por conjugarse con el plano
retiniano para captar la imagen percibida. Si tenemos en cuenta, ademas, que
nuestro complejo Optico es un sistema simétricamente asimétrico, la inclinacién
horizontal y vertical también son aberraciones constantes. Las aberraciones de

bajo orden también conocidas como aberraciones de segundo orden, son aquellas
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gue conocemos en nuestra realidad diagnostica y terapéutica diaria. Son tres
expresiones las que ocupan este segundo orden: dos componentes del
astigmatismo y un componente del defocus o desenfoque esférico. Estas son las
aberraciones que estamos acostumbrados a medir, corregir y tratar con gafas,
lentes de contacto o cirugia refractiva convencional. El astigmatismo tiene dos
expresiones para la frecuencia angular de seno y de coseno, que al sumarlas
sirven para determinar su magnitud y su eje de la siguiente manera: de la
sumatoria de la primera expresion mas la segunda, obtenemos la magnitud del
astigmatismo como lo conocemos; y del porcentaje de uno con respecto al otro se
determina el eje del mismo. Respecto al defocus o desenfoque esférico cabe
mencionar que representa, aberrométricamente, el error de los rayos centrales de
un frente de onda con respecto a los periféricos y éste, a su vez, puede ser

positivo 0 negativo (si estamos ante un error miépico o hipermetrépico)*°.

Las aberraciones de alto orden las encontramos a partir del tercer orden y para
efectos practicos del analisis 6ptico humano sélo se considera importante hasta el
sexto orden e, incluso, algunos investigadores afirman que el andlisis de las
expresiones soélo hasta el cuarto orden es suficiente. Constituyen la parte del
espectro éptico que no estamos acostumbrados a medir ni a tratar, pero que ahora
con la tecnologia de frentes de onda intentamos medir y corregir para llevar a
limites antes no pensados la calidad de vision de nuestros pacientes.
Porcentualmente, se considera que las aberraciones de bajo orden contribuyen
con el 80 o el 85% del deterioro de la calidad visual, y que las aberraciones de alto
orden constituyen tan solo el 15% del error total. A pesar de la importante
diferencia entre estas magnitudes, las aberraciones de alto orden son las que
limitan la visidbn de un ojo sano a menos de la capacidad retiniana y no son
susceptibles de correccién con métodos convencionales. El Trefoil , conocido por
algunos como astigmatismo triangular, es la primera de estas aberraciones.
Bidimensionalmente representa la alternancia adelante — atras de tres puntos fijos

gue determinan un encurvamiento del plano a expensas de la periferia. Su imagen
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tridimensional representa un frente de onda que avanza, se retrasa y alterna en 3
oportunidades a expensas de la periferia. El Coma es considerado como una de
las aberraciones mas temibles, dentro del espectro de las aberraciones de alto
orden, debido al importante deterioro de la calidad visual que su hallazgo
representa, cuando es inducida por un procedimiento terapéutico. El coma natural
moderado, sin embargo, parece estar relacionado con buenas agudezas visuales,
como ha sido demostrado en los pilotos de aviaciébn en quienes se encontré que
ésta era la aberracion mas frecuente *°. En toda su expresién, el coma es el
descentramiento de los elementos que constituyen un sistema Optico. Esta
aberracion se encuentra con frecuencia en pacientes con patologias asimétricas
como el queratocono, con tratamientos refractivos descentrados o lentes

intraoculares inclinados o fuera de posicion.

Bidimensionalmente, el coma muestra desde la periferia hacia el centro un frente
de onda escindido que alterna de forma horizontal o vertical (dependiendo del tipo
de coma), en planos que avanzan o se retrazan de manera abrupta. En su
representacion tridimensional, este frente de onda evidencia un quebramiento
brusco con ondulaciones profundas que se alternan adelante — atras desde el
centro hasta la periferia. El Tetrafoil , o astigmatismo cuadréatico, se encuentra
situado en el cuarto orden; es la aberracion que representa la simetria de cuatro
puntos fijos a expensas de la periferia y que en su forma bidimensional y
tridimensional representa un frente de onda que avanza y se retrasa en 4
oportunidades en la periferia del area analizada. El tetrafoil también tiene dos
expresiones para la frecuencia angular de seno y de coseno. La Aberracion
Esférica estd situada en el cuarto orden radial de la piramide con frecuencia
angular cero. La aberracion esférica es una aberracion simétrica y se define como
la distancia focal entre los puntos del centro y la periferia de un frente de onda; si
el centro y la periferia de un sistema se vuelven mas curvos la aberracion esférica

se hace mayor. El analisis bidimensional nos muestra una imagen con colores
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frios en la periferia que se va incrementando progresivamente hacia el centro; su

forma tridimensional clasica la describe en forma de sombrero mexicano™*.

Iméagen 20. Pirdmide de Thibos
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La Funcion de Modulacion de Transferencia  (MTF)

Es la medida de pérdida de contraste cuando la imagen es procesada por el
sistema visual. También se define como la relacion entre el contraste de la imagen
con respecto al contraste del objeto medido con barras o rejillas sinusoidales de
diversas frecuencias espaciales*. La reduccion en la amplitud de la onda es la
gue ocasiona la reduccion en el contraste. (Ver Imagen 18) El eje X en la curva de
MTF representa ondas sinusoidales con diferentes frecuencias espaciales. El eje
Y es la modulacién transferida por la éptica del ojo y corresponde a la tasa de
contraste de la imagen en la retina, comparado con el patron original**. (Ver
Imégen 21) Por ser una tasa, el resultado es un rango entre 1.0 y 0, siendo 1.0 la
maxima MTF, es decir, la mayor similitud entre el contraste del objeto y de la
imagen. Entre mayor emborronamiento por la oOptica del ojo, mas se aleja la
transferencia de modulacion de 1.0 y se acerca a 0. En otras palabras: la MTF
cuantifica la capacidad del sistema Optico para crear una imagen nitida y fiel en la
reting0:323436:5152.53 1| o5 sistemas 6pticos tienen mejor sensibilidad de contraste
para frecuencias espaciales menores. Se considera que el ojo es un filtro en el
cual se pierde contraste al aumentar la frecuencia espacial®*®**. El MTF a
frecuencias espaciales bajas revela qué tan bien el ojo ve objetos grandes,
mientras que la respuesta a frecuencias altas nos informa sobre la vision de
detalles finos, mas cerca de los limites de la vision**. Sélo para un campo
uniforme, es decir, con una frecuencia espacial de 0, el contraste transferido al
plano de la imagen es 100% eficiente (MTF=1.0). Esta eficiencia es independiente
del tamafio pupilar. Para todas las demas frecuencias espaciales, el MTF es
menor de 1.0 y es dependiente del tamafio pupilar. Entre menor tamafio pupilar,
mejor tasa de MTF debido a la menor influencia de las aberraciones en el
procesamiento de la imagen y, por lo tanto, un mejor desempefio Optico. Una

pupila entre 2.0 y 2.8mm da una MTF maxima para frecuencias espaciales altas*°.



Modulation Transfer Function
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Imagen 21. Curva de MTF. En el eje X se muestran las frecuencias espaciales y
en el eje Y la tasa de contraste. La linea color lila representa el MTF ideal, la linea
color rojo muestra el MTF en el plano horizontal de la retina y la linea azul grafica

el MTF en el plano vertical de la retina.

Funcion de Transferencia de Fase (PTF)

Ademés del cambio en el contraste de la imagen, la rejilla sinusoidal también
sufre un cambio en su fase, esto es, cambia la localizacion de la imagen de la
rejilla, con respecto a la localizacion del objeto. Lo que ocurre en términos de
ondas es un desplazamiento lateral en la fase de la onda, que hace que el objeto
sea visto pero en una localizacion diferente. En estos casos, generalmente, el
individuo ve los bordes de los objetos borrosos o presenta alteraciones en la
lectura. La medida del cambio en la fase de la rejilla sinusoidal se denomina
Funcion de Transferencia de Fase (Phase Transfer Function-PTF), y es un
parametro que captura el desplazamiento prismatico inducido por las

imperfecciones 6pticas®’.
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Funcion de Dispersion de un Punto (PSF)

Esta medida se basa en el principio de calcular la distorsion que sufre un objeto
luminoso con la forma de un punto cuando es observado a través de un sistema
optico aberrado. Un PSF de buena calidad se caracteriza por un alto contraste y
una forma compacta bien definida, mientras que un PSF de baja calidad tiene una
forma dispersa y con bajo contraste debido al emborronamiento que sufre la
imagen cuando es observada a través de una Optica imperfecta. La cuantificacion
del PSF es muy importante, ya que todos los objetos se pueden considerar como
un sinnimero de puntos organizados para dar forma a una figura determinada.
Asi, la imagen retiniana de un objeto es la suma lineal de todos los PSF de los
puntos individuales que la conforman y, por esto, el PSF se puede usar como
cuantificador de la calidad 6ptica de un ojo para cualquier imagen.

De la medida de Funcién de Dispersion de un Punto (PSF) se derivan también
otros dos célculos importantes: la proporcion de Strehl y la convolucién de
imagenes. La proporcion de Strehl (Strehl Ratio) es el cociente entre el maximo de
intensidad del PSF del ojo en estudio y la PSF de un ojo perfecto. Este ojo
perfecto también se conoce como el ojo de Indiana, y es un arreglo Optico
disefiado en la Universidad de Indiana, utilizado en estudios experimentales; se
caracteriza por no poseer ningun tipo de aberraciones, teniendo como Unica
limitante de su calidad Optica, el tamafio de la pupila o diafragma. El radio de
Strehl ideal es igual a 1, pero debido a que no existen sistemas Opticos humanos
perfectos, este valor nunca llega a la unidad. El calculo de convolucién es la
aplicacion matematica de la dispersion que sufre el PSF a través de un sistema
aberrado a una forma conocida de imagen; esto es: si conocemos la distorsion de
la calidad oOptica para un punto de luz, y el punto es la unidad bésica de
construccion de imagenes, cuando multiplicamos esta Unica distorsion por cada

uno de los multiples puntos que conforman una imagen, obtenemos de manera
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objetiva la forma en la que las aberraciones del paciente distorsionan la imagen de
un objeto visto o, dicho en otras palabras, obtenemos una representacion grafica
de como ve el paciente®®. Lamentablemente no fue posible calcular el radio de
Strhel en los pacientes de este estudio, ya que ese dato no esta disponible en el
aberrometro WASCA utilizado en este trabajo.

El RMS (Root Mean Square) es un término que pudiera considerarse complicado
en su definicion, sin embargo es tan solo la cuantificacion matemética de un error.
Representa la sumatoria del cuadrado de cada uno de los términos polinomiales
gue se estad estudiando y la expresion en raiz cuadrada de esta sumatoria. Su
valor es absoluto y se considera que el RMS es la representacion numérica de la
cantidad de error de un frente de onda ideal con respecto al del paciente. El RMS
de un sistema Optico ideal es cero, pero este sistema ideal no existe. EIl RMS se
considera una medida objetiva de cuantificacion de la calidad visual a nivel del

plano pupilar®.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de los datos fue realizado con el programa SPSS/10.1 para
Windows (Microsoft). Los resultados fueron expresados en sus promedios con sus
respectivas desviaciones estandar (DS). EI método t student pareado fue utilizado
para comparar los resultados de RMS, aberraciones, sensibilidad de contraste y
calidad visual entre los pacientes usuarios de AcrySof ReSTOR esférico y
asférico. Un valor de p menor a 0.05 fue considerado estadisticamente

significativo.

El método de Kruskal Wallis fue utilizado para analizar mas de dos variables al
comparar RMS, aberraciones, sensibilidad de contraste y calidad visual de los LIO
AcrySof ReSTOR de acuerdo a su posicion supero nasal (SN), infero nasal (IN),
supero temporal (ST) e infero temporal (IT) en el area pupilar. Un valor de p menor

a 0.05 fue considerado estadisticamente significativo.

5.2. TIPO DE ESTUDIO

Estudio prospectivo descriptivo, que compara los resultados visuales objetivos y
subjetivos en pacientes con implante bilateral de AcrySof ReSTOR esférico vs
AcrySof ReSTOR asférico, en el Centro Oftalmolégico Virgilio Galvis en un lapso

de 15 meses, comprendidos entre enero 2007 y marzo 2008.
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5.3. UNIVERSO Y MUESTRA

Durante la realizacion del estudio, fueron recolectados 108 pacientes operados de
catarata y con implante de LIO AcrySof ReSTOR esférico y asférico, desde enero
2007 hasta marzo 2008, atendidos en el Centro Oftalmoldgico Virgilio Galvis —
Centro Médico Carlos Ardila Lulle, Bucaramanga-Colombia. Sin embargo, solo 50
historias clinicas cumplian con todos los requisitos necesarios para ser

incorporados a este trabajo.

Los pacientes incluidos en el estudio debian tener implante bilateral del mismo
tipo de LIO AcrySof ReSTOR esférico o asférico, agudeza visual post operatoria
sin correccién igual o mejor a 20/30 para vision lejana (VL) y vision préxima (VP),
refraccion post operatoria igual o mejor a 0.75D de esfera y/o cilindro para vision
lejana y proxima. Fueron excluidos pacientes con cualquier tipo de patologia
ocular (diferente a catarata) como uveitis crénica, opacidad capsular anterior o
posterior, pupilas discoricas o descentradas, glaucoma, diabetes mellitus, DMRE
(Degeneracion Macular relacionada con la Edad), miopias malignas y cirugias
previas de segmento anterior o posterior. También se excluyeron complicaciones
intraoperatorias 0 postoperatorias como dialisis zonular, pérdida de la integridad
capsular o desgarro de la capsula posterior. Las medidas fueron tomadas en
ambos ojos, al menos un mes después de haber operado el Gltimo ojo, cuando ya

tuvieran estabilidad refractiva con el LIO implantado.
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5.4. DESCRIPCION DEL PROCESO

En total, se analizaron 35 pacientes con implante bilateral de AcrySof ReSTOR
esférico multifocal (SN60D3) y 15 pacientes con implante bilateral de AcrySof
ReSTOR asférico multifocal (SN6AD3), post operados de cirugia de catarata, en
edades comprendidas entre 45 y 75 afios de edad. Todas las cirugias fueron
llevadas a cabo por el mismo cirujano (VGR), quien realiz0 una técnica de
facoemulsificacion estandarizada. Previa desinfeccion con lodopovidona al 0.5%,
se aplica anestesia topica con gotas de proximetacaina al 0.5% y L-bupivacaina
(Bupinest) al 0.75%. Se inicia la cirugia con la realizacion de paracentesis con
cuchillete de diamante de 15°, viscoelastico VISCOATO y construccion de un tanel
por cérnea clara con cuchillete diamante de 2.75mm, posteriormente una
capsulorrexis circular continua de 5mm con pinza Utrata, hidrodiseccion con
solucioén salina balanceada, facofractura bimanual de la catarata dentro la bolsa
capsular, aspiracion/irrigacion automatizada de los remanentes corticales, llenado
del saco capsular con material viscoelastico e insercion del LIO en la bolsa
capsular con inyector Monarch Il de la casa Alcon. Las hapticas del LIO siempre
se posicionan en hora 3 y 9 del reloj. En ningdn caso se suturé el tunel corneal. La
terapia post operatoria consiste en una gota de quinolona de cuarta generacion
(Vigamox ®) en cOrnea y saco conjuntival inmediatamente después de la cirugia, y
tratamiento domiciliario con quinolona de cuarta generacion (Vigamox ®) vy
prednisolona al 1% (Pred F ®) cuatro veces al dia por 15 dias. Se utilizan las
puntas y el software del equipo peristaltico Infiniti Vision System de la casa Alcon,

para todas las facoemulsificaciones.

Al menos un mes después del implante AcrySof ReSTOR en el segundo 0jo, a
cada uno de los pacientes se les realizé toma de agudeza visual sin correccion
(AVSC) y con correccion (AVCC), usando la cartilla de Snellen para VL y cartilla

de Rosenbaum a 35 cm para VP, biomicroscopia y tonometia de aplanacion bajo
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lampara de hendidura, examen del fondo de ojo, sensibilidad de contraste (en
condiciones fotopicas y mesopicas, con y sin deslumbramiento), analisis de frente
de onda en pupilas dilatadas con al menos 6 mm de didametro y fotografia del area
pupilar con el topografo Galilei. Se les explicd a todos los pacientes el motivo de
los exdmenes y se les pidi6 que contestaran una encuesta subjetiva de
satisfaccion visual creada por los autores, después del implante bilateral del LIO
ReSTOR (Anexo 1).

El equipo utilizado para medir la sensibilidad de contraste de nuestros pacientes
fue el OPTEC® 6500, fabricado por Stereo Optical Co., Inc. Chicago - IL, capaz
de medir la calidad visual monocular bajo condiciones fotopicas de luz a 85cd/m2,
y en condiciones mesopicas a 3.0cd/m2, con y sin deslumbramiento. Ademas
mide las frecuencias espaciales de 1.5, 3, 6, 12 y 18 ciclos/grado de acuerdo al
Functional Acuity Contrast Test (FACT), disefiado por el Dr. Arthur Ginsburg. Otras
funciones del OPTEC® 6500 permiten medir la agudeza visual para lejos y cerca
con cartilla ETDRS, estereopsis y vision de colores.

Las aberraciones totales y de alto orden (HOA) fueron medidas con el analizador
de frente de onda WASCA de la casa Carl Zeiss Meditec, que funciona en base al
principio de Hartman-Shack, donde un haz de laser diodo (450 a 700nm de
longitud) incide sobre el 0jo y genera una fuente luminosa puntiforme en la retina
durante 250ms. El frente de onda que parte de la retina, una vez concluida su
trayectoria a través del ojo, rebota hacia fuera, donde un arreglo de microlentes
montados en una matriz de chips son capaces de refractar miles de haces de luz,
gue son enviados a un sensor de baja luminosidad tipo CCD (Charge Coupled
Device) provisto de 1452 puntos de medicion total, el cual capta la distorsion y el
desplazamiento de los centroides del aberrédmetro; el procesador del computador
es capaz de cuantificar estas distorsiones y graficar mapas a partir de la

informacion, basado en el principio de polinomios de Zernike. Este tipo de
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aberrémetro es el mas comun en el mercado actual, considerado como una
maquina capaz de efectuar tomas de alta resolucion con una excelente

reproducibilidad.

El aberrometro WASCA es capaz de definir y calcular aberraciones en términos
polinomiales de Zernike hasta el 4to orden. Las aberraciones de 3 (Z3*, Z5?, Z3°,
753 y 4° (2,0, 4%, 742, 24 orden fueron expresados en coeficientes de Zernike y
fueron medidos en micrones. El total de error de frente de onda de bajo y alto
orden (desde el 2° al 4° orden) fue representado como el promedio de la raiz
cuadratica o RMS total en micrones. Conociendo que el RMS total es la
cuantificacion numérica del error en el frente de onda comparado con un frente de
onda perfecto, mientras menor sea el nUmero de RMS total que se registre en la
lectura, mejor sera la calidad del sistema Optico analizado. De forma similar se
registra el RMS de alto orden, el cual corresponde al error aberrométrico aportado
solo por las aberraciones de alto orden (desde el 3° al 4 orden). Muchos
investigadores consideran que el valor de corte de este RMS de alto orden es 0.4

y que valores superiores a 0.5u pueden ser clinicamente significativos®’.

Es importante saber que algunos limites de diferencia refractivo son permitidos
entre la medida aberrométrica aportada por el WASCA y el subjetivo del paciente.
En nuestro trabajo, aceptamos diferencias en la esfera positiva de hasta +0.75D,
en la esfera negativa -0.50, en la magnitud del cilindro -0.50 y en el eje del mismo
hasta 15 grados®®, diferencias mayores a estos valores en la toma de examenes

sucesivos, era motivo de exclusion del paciente para este estudio.

Las medidas de aberraciones en nuestro estudio, fueron tomadas bajo
condiciones mesopicas de luz, después de dilatar las pupilas con tropicamida al

1%, hasta alcanzar 6mm de diametro pupilar con la finalidad de obtener datos
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comparables en el andlisis. Para cada paciente se calcul6 el RMS total, RMS de

alto orden y las aberraciones simples de bajo y alto orden.

El descentramiento de los LIO AcrySof ReSTOR fue medido sobre las imagenes
tomadas con el topégrafo Galilei "™ Dual Scheimpflug Analyzer, de la casa Ziemer,
Suiza. En dicho equipo es posible entrar al médulo de Top View y fotografiar la
imagen del segmento anterior, visualizando adecuadamente los anillos
conceéntricos del LIO AcrySof Restor dentro del area pupilar. Sobre la imagen del
segmento anterior se posicion6 una plantilla cuadriculada con circulos
concéntricos (fabricada por los autores), que permitia detectar el centro pupilar, y
a partir de alli el centro de cada LIO AcrySof ReSTOR. Con estos dos valores se
calculaba el descentramiento de los LIOs hacia el cuadrante supero nasal (SN),
infero nasal (IN), supero temporal (ST) 6 infero temporal (IT), de acuerdo al centro
pupilar en cada caso.

o sl % | [RESTOR-EJGONZALEZ MARIA MELLY
SO * M‘Jm%ﬁ | | arasis ziemer S
i OO 27 D= 111 |

Imadgen 22. Foto del segmento anterior obtenida con el Galilei, ojo derecho.
Descentramiento superonasal del LIO AcrySof ReSTOR con respecto al centro
pupilar. En rojo el centro pupilar y en verde el centro del LIO.
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6. RESULTADOS

Se estudiaron 100 ojos de 50 pacientes. El grupo de pacientes con implante
bilateral de Acrysof ReSTOR esférico estaba formado por 14 hombres y 21
mujeres, con una edad promedio de 62.36 afios +/- 5.64 (DE). En el grupo de
pacientes con implante bilateral de Acrysof ReSTOR asférico se encontraron 6
hombres y 9 mujeres, con edad promedio de 60.16 +/- 6.48 (DE). El rango de
poder de los LIO oscilaba entre 16.5 y 28 dioptrias. No hubo complicaciones post
quirargicas en ningun caso. Después de la cirugia todas las pupilas fueron
redondas, sin evidencia de trauma iridiano y con buena respuesta a la luz. Todos

los pacientes manifestaron sentirse satisfechos con el resultado de la cirugia en

ambos ojo

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes estudiado s
Caracteristicas Prom y DE Rango
esfera 0,37D+0,22DE +075 —0,75D
cilindro 0,58D+0,12DE 0-0,75D
Edad 61,26af0s+6.0DE | 45 -75 afos
sexo 309

Poder LIO 22,67D+3,89DE | 16,50 — 28,00 D
Seguimiento 64dias+11 DE 42 — 110 dias
Total estudiado 50 pacientes

ReSTOR esférico bilateral 35 pacientes

ReSTOR asférico bilateral 15 pacientes

Promedio + Desviacion Estandar DE, D dioptrias

La tabla 4 muestra el promedio de pardmetros aberrométricos para pacientes con
implante bilateral de LIO Acrysof ReSTOR esférico vs aquellos con LIO Acrysof
ReSTOR asférico, y sus respectivos valores de desviacion estandar (DE). La
diferencia de RMS para aberraciones de alto orden (HOA), con diametro pupilar de

6mm fue significativo, obteniendo valores de 0.25 £ 0.11um en pacientes con



ReSTOR esférico y 0.11 + 0.09um en pacientes con ReSTOR asférico (p<0.05).
La aberracién coma en eje x de tercer orden Zs', no presento diferencia
significativa con 0.13 £0.09um en pacientes con ReSTOR esférico y 0.15 *
0.10pm en aquellos con ReSTOR asférico (p>0.05). Hubo diferencia significativa
en los valores de aberracion esférica Z,° entre pacientes con ReSTOR esférico
0.14 £ 0.07um y pacientes con ReSTOR asférico 0.03 = 0.04pm (p<0.05). No se
encontraron diferencias significativas al comparar RMS total, aberraciones de
primer orden tipo Tilt (Z:%, Z:), de segundo orden tipo defocus (Z5°) y
astigmatismo (Z,%, Z, %), tampoco de tercer orden tipo coma en eje y (Zs') y trefoil
(Z53, Z5®), ni de cuarto orden tipo tetrafoil(Z,*, Z4™*) y tetrafoil astigmatico(Z?, Z4);

obteniendo en cada una de ellas una p>0.05.

Tabla4. Parametros Aberrométricos del LIO multifocal ReSTOR esférico vs ReSTOR

asférico

VARIABLES | Didmetro ReSTOR Esférico | ReSTOR Asférico | Valor p
pupilar (n = 70 ojos) ( n= 30 ojos)

RMS HOA 6 mm 0.25 + 0.11 0.11 + 0.09 .018*

Z3tcoma ejey 6 mm 0.16 + 0.09 0.16 £ 0.17 NS

7571 comaejex 6 mm 0.13 + 0.09 0.15 + 0.10 NS

Z 53 trefoil coseno 6 mm 0.09 + 0.06 0.09 + 0.15 NS

7573 trefoil seno 6 mm 0.11 + 0.04 0.11 = 0.07 NS

7,0 @berracion esf 6 mm 0.14 + 0.07 0.03 + 0.04 .008*

Promedio * Desviacion Estandar DE, HOA  aberraciones de alto orden,
*estadisticamente significativo, NS no significativo, OSA Optical Society of
America

En la Gréfica 1 se representan las diferencias aberrométricas entre el LIO
ReSTOR esférico vs ReSTOR asférico, pudiendo notar mayores diferencias en el

RMS de alto orden y la aberracion esférica Z(4,0)
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Gréfical. Parametros Aberrométricos del LIO multifocal ReSTOR esférico vs
ReSTOR asférico

0.25+

0.2+

0.15+

W ReSTOR Esférico

014 B ReSTOR Asférico

0.05+

RMS HOA  Z(3,1)  Z(3,-1)  2(3,3)  Z(3,-3)  Z(4,0)

RMS HOA para aberraciones de alto orden, Z(3,1) coma en vy, Z(3,-1) coma en X,
Z (3,3) trefoil, Z(3,-3) trefoil, Z(4,0) aberracion esférica

En la tabla 5 podemos observar graficamente diferencias de MTF, sobre todo en
frecuencias espaciales de 50 y 100 cpg, entre cuatro pacientes tomados al azar
con implante bilateral de AcrySof ReSTOR estandar vs cuatro pacientes tomados
al azar con AcrySof ReSTOR asférico, resultando franca mejoria del MTF en
pacientes con ReSTOR asférico. Debido a que el aberrometro WASCA no
especifica numéricamente la tasa de contraste con respecto a la frecuencia
espacial del MTF, decidimos comparar directamente las graficas de algunos

pacientes.
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Tabla 5. Tabla comparativa de graficas MTF entre pacientes usuarios de LIO
Acrysof ReSTOR esférico vs AcrySof ReSTOR asfeérico.
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En la tabla 6 se muestran los valores promedios de sensibilidad de contraste para
cada frecuencia espacial en pacientes usuarios de ReSTOR esférico vs ReSTOR
asférico. Pacientes con ReSTOR asférico mostré mejor sensibilidad de contraste
gue el grupo con ReSTOR esférico en condiciones mesopicas con
deslumbramiento y sin deslumbramiento, a expensa de las frecuencias altas
(p<0.05). Bajo condiciones fotépicas con deslumbramiento, el LIO ReSTOR
asférico también mostré mejor sensibilidad de contraste en frecuencias espaciales
altas de 12 y 18 cpg, y la diferencia fue estadisticamente significativa (p<0.05). No
hubo diferencia significativa entre el LIO ReSTOR asférico y ReSTOR esférico al

comparar sensibilidad de contraste en condiciones fotopicas sin deslumbramiento.
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Tabla6. Valores promedio de Sensibilidad de Contraste para cada
frecuencia espacial en pacientes con ReSTOR esférico vs ReSTOR
asférico

ReSTOR esférico ReSTOR asférico | Valor p
Mesodpico sin | (n = 70 ojos) (n = 30 ojos)
deslumbramiento
1.5 cpg 1.46+ 0.23 1.44 + 0.08 NS
3 cpg 1.74 £ 0.26 1.72 £ 0.25 NS
6 cpg 1.50 £ 0.34 1.69 + 0.47 .023*
12 gpg 1.20 £ 0.17 1.38 + 0.04 .017%*
18 cpg 0.56 + 0.24 0.92 + 0.17 .008*
Mesodpico con deslumbramiento
1.5 cpg 1.38 £ 0.17 1.41 £ 0.14 NS
3 cpg 1.44 £ 0.26 1.64 = 0.07 .017*
6 cpg 1.50 + 0.16 1.68 £ 0.05 .036*
12 cpg 1.20 £ 0.23 1.39 + 0.08 .017*
18 cpg 0.76 + 0.26 0.92 + 0.08 .023*
Fotopico sin deslumbramiento
1.5 cpg 1.44 £ 0.23 1.42 = 0.05 NS
3 cpg 1.58 £ 0.04 1.61 + 0.05 NS
6 cpg 1.50 + 0.14 1.52 + 0.08 NS
12 cpg 1.19 + 0.04 1.22 + 0.05 NS
18 cpg 0.76 £ 0.06 0.79 £ 0.11 NS
Fotopico con deslumbramiento
1.5 cpg 1.38 £ 0.04 1.40 + 0.07 NS
3 cpg 1.48 + 0.13 1.48 + 0.08 NS
6 cpg 1.50 + 0.06 1.53 + 0.04 NS
12 cpg 1.00 £ 0.11 1.21 + 0.05 .017*
18 cpg 0.52 £ 0.04 0.94 + 0.08 .008*

Valores expresados en unidades logaritmicas segun puntaje de sensibilidad de
contraste. cpg ciclos por grado, Promedio * Desviacion Estandar DE,
*estadisticamente significativo, NS no significativo, n numero

En las graficas 2, 3, 4 y 5 se representa la sensibilidad de contraste obtenida con
ambos LIOs ReSTOR, en diferentes condiciones mesoépicas y fotopicas de luz,
con y sin deslumbramiento. Se puede apreciar como se separan las lineas que
representan a cada lente en las gréficas 2 y 3, demostrando franca diferencia de
sensibilidad de contraste en condiciones mesépicas y por lo tanto superioridad del
LIO ReSTOR asférico con respecto al LIO ReSTOR esférico. En la grafica 5 que
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representa condiciones fotdpicas con deslumbramiento, solo hay superioridad del

LIO ReSTOR asférico en frecuencias altas.

Gréaficas 2, 3, 4, 5. Valores promedio de Sensibilidad de Contraste para cada
frecuencia espacial en pacientes con ReSTOR esférico vs ReSTOR asférico.
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Gréfica 4
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En la tabla 7 se exponen los resultados de la encuesta realizada a los pacientes,

para conocer los sintomas subjetivos y dependencia a gafas con el uso bilateral

ReSTOR estandar vs ReSTOR asférico. El uso de gafas de forma esporéadica, fue
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requerido en 14.3% de los pacientes con ReSTOR estandar, mientras que los

pacientes con ReSTOR asférico las usaron en 6.7% (p>0.05). Se encontro

diferencia significativa en la vision intermedia, mostrando mayor satisfaccion los

pacientes usuarios de LIO ReSTOR asférico, que aquellos con implante ReSTOR

esférico (p<0.05). La satisfaccion para realizar actividades de cerca y de lejos, asi

como la presencia de halos y deslumbramiento no vario significativamente entre

los dos grupos. Ningun paciente volveria a usar gafas permanentemente, y todos

se volverian a operar de catarata si fuera necesario.

Tabla 7. Sintomas subjetivos y dependencia a gafas con uso bilateral ReSTOR esférico
vs ReSTOR asférico

Prametros ReSTOR esférico ReSTOR asférico (n = 15 pacientes) | Valor p
(n = 35 pacientes)

SATISFACCION VISION PROXIMA

Muy Satisfecho 25 (71.4%) 12(80%)

Satisfecho 9 (25.7%) 3(20%)

No Satisfecho 1(2.9%) 0(0%)

SATISFACCION VISION INTERMEDIA .013*

Muy Satisfecho 10(28.6%) 11(73%)

Satisfecho 14(40%) 4(26.7%)

No Satisfecho 11(31.4%) 0(0%)

SATISFACCION VISION LEJANA

Muy Satisfecho 28(80%) 13(86.7%)
Satisfecho 5(14.3%) 1(6.7%)
No Satisfecho 2(5.7%) 1(6.7%)
DEPENDENCIA A GAFAS

Nunca 30(85.7%) 13(80%)
A veces 5(14.3%) 1(6.7%)
Siempre 0(0%)

DESLUMBRAMIENTO

Ninguno 0(0%) 1(6.7%)
Leve 4(11.4%) 6(40%)
Moderado 26(74.3%) 7(46.7%)
Severo 5(14.3%) 1(6.7%)
HALOS

Ninguno 12(34.3%) 6(40%)
Leve 13(37.1%) 5(33.3%)
Moderado 10(28.6%) 4(26.7%)
Severo 0(0%) 0(0%)

#pacientes que ca

mbiarian LIO x gafas

No

35 (100%)

15 (100%)

Si

0 (0%)

0 (0%)

* valor significativo, n numero
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En la tabla 8 se muestran los resultados de descentramiento de los LIO ReSTOR
en el area pupilar, se observa el nimero de ojos que tuvo descentramiento hacia
cada cuadrante y su respectivo porcentaje. El mayor rango de descentramiento
fue hacia los cuadrantes inferiores, notando que para el cuadrante infero nasal el
promedio fue de 0,86mm + 0,17 DE y para el cuadrante infero temporal 1,4mm *
0,31 DE

Tabla 8. Valores promedio y desviacion estandar de descentramiento de
los LIO AcrySof ReSTOR con respecto al centro pupilar

Descentramiento n ojos % ojos X desc £+ DE (mm)
Supero nasal (SN) 12 12% 0,86mm = 0,17 DE
Infero nasal (IN) 43 43% 1,2mm = 0,23 DE
Supero temporal (ST) 9 9% 0,43mm + 0,12 DE
Infero temporal (IT) 36 36% 1,4mm = 0,31 DE

Promedio + Desviaciéon Estandar DE, desc descentramiento, n nimero

En la tabla 9 se muestra el promedio de parametros aberrométricos en relacion al
descentramiento del LIO AcrySof ReSTOR (asféricos y esféricos) y sus
respectivos valores de desviacion estandar (DE). La diferencia de RMS para
aberraciones de alto orden (HOA), con diametro pupilar de 6mm fue significativo
sobre todo entre los cuadrantes nasales y temporales con diferencias de hasta
0.29um.

La aberracién de tercer orden tipo coma en eje x Zs', presento diferencia
significativa con 0.13 £0.12um en el cuadrante SN, 0.15+ 0.04 en el cuadrante IN,
0.36%£0.14 en el cuadrante ST y 0.28+0.16 en el cuadrante IT. Hubo diferencia
significativa en los valores de aberracion trefoil en fase de seno Zz> y en la
aberracion esférica, sobre todo entre los cuadrantes nsales y temporales, con
diferencias de hasta 0.34um en aberracién trefoil en fase de seno Z3> y 0.35um
en la aberracion esférica Z,°. No se encontraron diferencias significativas al

comparar RMS total, aberraciones de primer orden tipo Tilt (Z,}, Z,™%), de segundo
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orden tipo defocus (Z,°) y astigmatismo (Z,?, Z, ), tampoco de tercer orden tipo
coma en eje y (Zs') vy trefoil en fase de coseno (Zs°); ni de cuarto orden tipo

tetrafoil (Z4*, Z4™) y tetrafoil astigmatico (Z4%, Z4?); obteniendo en cada una de ellas

una p>0.05

Tabla 9. Promedio de Parametros aberrométricos en relacion al descentramiento del LIO

AcrySof ReSTOR

VARIABLES SN IN ST IT Valor p
(12 ojos) (43 ojos) (9 ojos) (36 ojos)

RMS HOA 0.18+ 0.27 | 0.07+ 0.03 | 0.32+0.05 | 0.36+0.17 .021%*
Z;tcomaeey 0.19+ 0.17 | 0.12+ 0.12 | 0.21+0.18 0.14+0.06 NS
Z5L comaejex 0.13+ 0.12 | 0.15+ 0.04 | 0.36+0.14 0.28+0.16 .018*
Z 53 trefoll coseno 0.11+ 0.14 | 0.06% 0.08 | 0.15+0.26 0.17+0.14 NS
7573 trefoil seno 0.18+ 0.18 | 0.05+ 0.17 | 0.39+0.09 0.29+0.06 .037*
z,0@berrecionest g 11+ 0,28 | 0.02+ 0.06 | 0.37+0.02 0.32+0.19 .014*

Promedio = Desviacion Estandar DE , * Kruskal Wallis significativo (p<0.05), SN
supero nasal, IN infero nasal, ST supero temporal, IT infero temporal, HOA
aberraciones de alto orden, NS no significativo

hubo

descentramiento, contra las aberraciones RMS HOA para aberraciones de alto

En la grafica 6 se comparan cada uno de los cuadrantes en donde

orden, coma en eje y Z(3,1), coma en eje x Z(3,-1), trefoil en fase de coseno
Z(3,3), trefoil en fase de seno Z(3,-3), y aberracion esférica Z(4,0). Se puede
apreciar que las barras amarillas que corresponden al cuadrante supero temporal
tiene mayor cantidad de aberraciones de frente de onda de alto orden, a diferencia
de las barras rojas que representan el cuadrante infero nasal con muy poca

cantidad de aberraciones.
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Grafica 6. Parametros aberrométricos en relacion al descentramiento del LIO
AcrySof ReSTOR
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RMS HOA para aberraciones de alto orden, Z(3,1) coma en eje y, Z(3,-1) coma en
eje x, Z(3,3) trefail, Z(3,-3) trefoil, Z(4,0) aberracion esférica, SN supero nasal, IN
infero nasal, ST supero temporal, IT infero temporal

En la tabla 10 se muestran los Valores promedio de Sensibilidad de Contraste
para cada frecuencia espacial en relacion al descentramiento del LIO ReSTOR.
Pacientes con descentramientos ST e IT tienen peor sensibilidad de contraste en
condiciones mesoOpicas con Yy sin deslumbramiento, que el grupo con
descentramientos SN e IN a expensas de las frecuencias mas altas (p<0.05). Lo
mismo sucede en condiciones fotdpicas con deslumbramiento, donde los
descentramientos temporales tienen peor sensibilidad de contraste que los
descentramientos nasales, solo en frecuencias espaciales de 12 y 18cpg (p<0.05).
No hubo diferencia significativa al comparar sensibilidad de contraste en
condiciones mesépicas sin deslumbramiento y con deslumbramiento en bajas

frecuencias.
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Tabla 10. Valores promedio de Sensibilidad de Contraste para cada frecuencia
espacial en relacidn al descentramiento del LIO ReSTOR

Mesdpico sin SN IN ST IT Valor p
deslumbramiento (12 ojos) (43 ojos) | (9 ojos) (36 0jos)

1.5 cpg 1.38+£0.07 | 1.46+0.06 | 1.22+0.07 | 1.20£0.02 | NS

3 ¢cpg 1.63+0.09 | 1.794+0.07 | 1.25+0.13 | 1.28+0.06 | .032*
6 cpg 1.54+0.06 | 1.66+0.04 | 1.16+0.06 | 1.16+0.11 | .011*
12 gpg 1.35+£0.04 | 1.38+0.06 | 1.02+0.04 | 0.98+0.06 | .028*
18 cpg 0.79#£0.12 | 0.94+£0.09 | 0.73£0.11 | 0.52%+0.02 | .032*
Mesopico con deslumbramiento

1.5 cpg 1.42+0.02 | 1.58+0.02 | 1.06%+0.17 | 1.08+£0.07 | .017*
3 cpg 1.49+£0.06 | 1.63£0.06 | 1.26%+0.15 | 1.15£0.04 | .043*
6 cpg 1.67+0.08 | 1.69+0.05 | 1.17+0.07 | 1.17+£0.08 | .030*
12 cpg 1.36+£0.06 | 1.38+0.04 | 1.15+0.06 | 1.14+£0.03 | NS
18 cpg 0.93+£0.09 | 1.06£0.02 | 0.54£0.06 | 0.56+£0.06 | .011*
Fotdpico sin deslumbramiento

1.5 cpg 1.44+0.06 | 1.46+0.05 | 1.36+£0.06 | 1.26+£0.07 | NS

3 cpg 1.48+0.02 | 1.62+0.06 | 1.44+0.06 | 1.42+0.06 | NS

6 cpg 1.56+0.09 | 1.68+0.12 | 1.50+0.04 | 1.40+£0.04 | NS
12 cpg 1.04+£0.07 | 1.21+0.07 | 1.00+0.11 | 1.00£0.12 | NS
18 cpg 0.80+0.02 | 0.82+0.06 | 0.52+0.07 | 0.54+0.07 | NS
Fotdpico con deslumbramiento

1.5 cpg 1.40+£0.07 | 1.54+0.06 | 1.20+0.03 | 1.23£0.05 | NS

3 cpg 1.47+0.03 | 1.55+£0.07 | 1.42+0.04 | 1.42+0.04 | NS

6 cpg 1.54%0.03 | 1.53+0.04 | 1.34+0.06 | 1.34+0.09 | NS
12 cpg 1.22+0.06 | 1.24+0.12 | 0.80+£0.07 | 0.83£0.07 | .042*
18 cpg 0.80+0.04 | 0.88+0.04 | 0.54+0.03 | 0.58+£0.04 | .032*

Valores expresados en unidades logaritmicas segun puntaje de sensibilidad de
contraste. Promedio + desviacion estandar DE, * Kruskal Wallis significativo
(p<0.05), SN supero nasal, IN infero nasal, ST supero temporal, IT infero
temporal, NS no significativo

En las graficas 7, 8, 9 y 10 se representa la sensibilidad de contraste obtenida
para cada frecuencia espacial en relacién al descentramiento del LIO ReSTOR
(asférico y esférico). Se observa como se mantienen las lineas rojas y azules en la
parte superior de las gréficas 7 y 8, demostrando mejor sensibilidad de contraste
en condiciones mesopicas de aquellos lentes descentrados hacia los cuadrantes
nasales, en comparacion con aquellos lentes descentrados hacia los cuadrantes
temporales. En

la grafica 10 que representa condiciones fotdpicas con

deslumbramiento, las mismas lineas rojas y azules, correspondientes a los
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cuadrantes nasales, se mantienen en la parte superior de la grafica en

lineas verdes y amarillas que representan los

comparacion con las

descentramientos temporales.

Grafica 7, 8, 9 ,10. Valores promedio de Sensibilidad de Contraste para cada
frecuencia espacial en relacion al descentramiento del LIO ReSTOR.
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Grafica 9
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7. ANALISIS Y DISCUSION

Los LIOs ReSTOR fabricados sobre la plataforma del lente AcrySof, son LIOs
multifocales con caracteristicas unicas en el mercado. Ambos lentes ReSTOR
(esférico y asférico) poseen una oOptica difractiva-refractiva especial. La Optica
puramente refractiva, por fuera de la zona difractiva, se ubica en la periferia del
lente permitiendo una monofocalidad en vision lejana con caréacter refractivo;
mientras que la zona central actia como una lente difractiva dividiendo la energia
luminica en dos focos (lejano y cercano) , a su vez permitiéndo con esta estructura
mixta una mejor vision intermedia. Es importante recordar que el ReSTOR es un
lente pupilo-dependiente, asi que frente a condiciones fotdpicas tiene una pupila
contraida, mientras que en condiciones escotopicas un mayor diametro pupilar
hara el area refractiva periférica focalizada en el plano de vision lejana, maximice
la cantidad de luz que se envia al foco de vision distante, disminuyendo las

aberraciones difractivas inherentes a este tipo de lentes.

En el presente trabajo medimos la calidad visual objetiva del implante bilateral de
los LIOs AcrySof ReSTOR esféricos y asféricos, tomando en cuenta valores de
RMS para aberraciones de frente de onda total, RMS para aberraciones de alto
orden y valores de aberraciones simples. El RMS es util para describir la calidad
Optica, pero otras medidas también han sido descritas para correlacionar los
resultados visuales. Cuando las aberraciones no son muy altas en la piramide de
Thibos, el radio de Strehl es util para describir la calidad de la imagen en la retina,
ya que toma en cuenta tanto la aberracidon como la difraccion en su resultado. Sin
embargo, con el equipo WASCA utilizado en nuestro estudio, no es posible
obtener datos del radio de Strehl y en sustitucion, utilizamos el RMS para

aberraciones de alto orden (HOA). Dentro de nuestros resultados encontramos
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gue las caracteristicas de asfericidad dadas por el ReSTOR asférico, mejoran
significativamente el total de RMS para aberraciones de alto orden. Nuestros
resultados arrojaron una diferencia significativa (p<0.05) al comparar el RMS de
alto orden (HOA) entre usuarios de ReSTOR esférico con valores de 0.25 +0.11, y

ReSTOR asférico con valores de 0.11+0.09.

Con respecto a cada una de las aberraciones, se sabe que las aberraciones
esféricas (Z.”) se incrementa en pacientes con implante de LIO esféricos en
aproximadamente 0.20um mas que en o0jos jovenes, y 0.23um mas que en
pacientes con LIO asférico®®. En nuestro estudio, las aberraciones esféricas de los
pacientes con ReSTOR estandar (esférico) mostraron 0.11pum mas en promedio
en comparacién con ReSTOR asférico. La aberracion esférica es inherente al
diseiio de cualquier LIO esférico. Las medidas in vivo e in vitro, asi como las
simulaciones en computadores muestran que las aberraciones esféricas también

se incrementan con el poder del LIO*®.

La aberracion esférica es una propiedad de todos los LIOs esféricos, esto ocurre
cuando el lente hace una angulacion excesiva de los rayos de luz periféricos
(aberracion esférica positiva). En la cOrnea, el area de curva mas plana esta en la
periferia , donde los rayos de luz se refractan con menos angulacion que el area
central donde es mas curva. Por ello, el valor promedio de aberracién esférica
positiva de una cérnea es menor que un lente esférico®. De hecho, un cristalino
joven tiene aberracion esférica negativa porque su indice de refraccidbn es mas
bajo en la periferia que cerca al eje visual ®*®2. Tanto la forma de cérnea prolata,
como el indice refractivo del cristalino, reducen la aberracion esférica del ojo. La
aberracion esférica positiva de la cérnea cambia un poco con la edad, al mismo
tiempo que el cristalino pierde poco a poco su habilidad de compensar la
aberracion corneal, resultando en un deterioro de la calidad optica en el ojo

adulto®.
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El promedio de aberracion esférica en pacientes con implante de LIO ReSTOR
asférico es cercano a cero, satisfaciendo el objetivo de este disefio que intenta
cancelar la aberracion esférica de la cornea en el paciente promedio. La
aberracion esférica de un LIO se calcula de la diferencia de aberracion total del
0jo menos la aberracion esférica corneal, cuyo resultado no solo depende de la
aberracion del lente, si no de la posicion actual de LIO y la convergencia de los

rayos refractados por la cérnea.

En nuestro estudio no encontramos diferencias significativas en la aberracion
trefoil (Zs2y Z5®) entre los pacientes usuarios de ReSTOR esférico vs asférico; sin

embargo, Master et al®

hallé incremento significativo del término trefoil después
del implante LIO asférico, posiblemente debido a la biomecéanica corneal y la
cantidad de aberracion corneal inducida de acuerdo al tamafio de la incision

quirargica.

Barbero et al®® mostr6 en simulacién in vitro, que el tilt y el descentramiento
pueden inducir aberracion de tercer orden tipo coma después del implante de LIO
asférico, pero defiende que el valor de la aberracion depende de la combinacion
especifica del tilt y descentramiento. En otros estudios® se ha discutido que el tilt
y el descentramiento es mas deletéreo para la calidad Optica con el uso de LIO

asférico que con LIO esférico. Asi mismo, Holladay et al*®

mostré que
descentramientos >0.4 mm vy tilt > 7° en los LIO asféricos, pueden cancelar el
beneficio Optico de la correccion de aberracién esférica corneal. En nuestro
estudio no encontramos diferencias significativas al comparar aberracion tipo
coma en pacientes con implante bilateral de AcrySof ReSTOR esférico y aquellos

con implante bilateral de AcrySof ReSTOR asférico.
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Las imagenes de los anillos concéntricos dentro del é&rea pupilar fueron
claramente evidenciadas en las fotos tomadas con el equipo Galilei, permitiendo la
estimacion del descentramiento de los LIO con respecto al centro de la pupila. En
nuestro estudio obtuvimos resultados similares a los de Marcos S et al*® al
encontrar mayor cantidad de aberraciones tipo coma vertical (Zs*) en LIOs con
descentramiento vertical temporal. Sin embargo, también encontramos que el
descentramiento vertical temporal y su asociacion con la aberracion tipo coma
vertical, es mas frecuente en los LIO asféricos posiblemente debido a la mayor
sensibilidad que este disefio presenta ante los desplazamientos. No encontramos
correlacion significativa entre el descentramiento horizontal y el coma horizontal

(Z5Y), posiblemente porque el tilt juega un mejor papel en esta orientacion.

Con respecto a la sensibilidad de contraste, han sido muchos los autores
interesados en conocer la relacién entre esta y los nuevos disefios de LIOs.
Belluci et al®
(Tecnis9000) y otro esférico plegable hidrofébico (AcrySof SA60AT), midiendo en

cada caso las frecuencias espaciales a 1.5, 3, 6, 12 y 18 cpg en condiciones

compard la sensibilidad de contraste entre un LIO asférico

fotopicas y mesopicas. Los resultados de Belluci se asemejan a los nuestros al
concluir que los LIOs asféricos tienen mejor sensibilidad de contraste en todas las
frecuencias espaciales bajo condiciones fotopicas y mesoépicas de luz, sobre todo
en frecuencias espaciales altas. En nuestro estudio obtuvimos mejoria significativa
del LIO asférico sobre el esférico, en frecuencias espaciales medias y altas bajo
condiciones mesopicas con y sin deslumbramiento; y en las frecuencias

espaciales mas altas en condiciones fotdpicas con deslumbramiento.

En el afio 2003, un estudio prospectivo realizado por Kershner®® comparé el LIO
Tecnis, el AcrySof SAG0AT y el AA4207VF de silicon (Staar Surgical), donde la

funcion de contraste en condiciones mesopicas y fotdpicas fue medido con el
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sistema Ginsburg (Optec 3500 Vision Testing System) a 1.5, 5, 3, 6, 12 y 18 cpg,
encontrando que el LIO asférico Tecnis mejora significativamente la funcion de
contraste, sobre todo en vision nocturna con y sin deslumbramiento, cuando se

compara con los otros LIOs.

Otros estudios indican que cada LIO produce diferente funcion de transferencia de
modulacion (MTF) cuando se implanta dentro del ojo, haciendo que cada lente
afecte de manera diferente la sensibilidad de contraste®”®®. Preussner et al®
usaron el método de ray-tracing para calcular el centramiento de los LIOs
asféricos, encontrando que desplazamientos de 0.5mm o mayores afectaban la
sensibilidad de contraste y otros parametros de calidad visual. Nuestros resultados
reflejan datos parecidos, con cambios significativos de sensibilidad de contraste en

condiciones mesépicas de iluminacion de acuerdo al centramiento de los LIOs.

Deepak Pandita et al” reporta en su articulo, que el posible mecanismo para
explicar el incremento de la sensibilidad de contraste con el AcrySof 1Q, pudiera
atribuirse a la superficie posterior modificada del LIO, donde se encuentra la
compensacion de aberracidon esférica negativa de -20um. Sin embargo, dos afos
después con la creacion del LIO AcrySof ReSTOR asférico que tiene la asfericidad
de 10um en su superficie posterior, se obtiene mejor sensibilidad de contraste en
condiciones mesopicas. Seria motivo de investigacion, dilucidar si la mejor
sensibilidad de contraste de los LIOs asféricos es debido a la asfericidad per se, o

a la localizacion de este efecto en la plataforma del LIO.

La funcion de modulacion de transferencia (MTF) expresa la pérdida de contraste
en la retina, después que la imagen ha sido procesada por el sistema visual. Esta
medida tiene un impacto especial en los fabricantes de LIOs ya que todo disefio

de lente debe tener un minimo valor de MTF que oscila alrededor de 43% a una
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frecuencia espacial de 100cpg y con una apertura pupilar de 3mm. Sin embargo,
el impacto es mayor considerando que con una pupila de 5mm que expone la
periferia del LIO, se debe obtener un MTF que oscile entre 27 - 47% a una
frecuencia de 50cpg’’. Actualmente, con nuevas y mejores técnicas que
perfeccionan el tallado de los LIOs ReSTOR asféricos sobre un molde de acrilico,
es posible superar estos minimos requisitos de laboratorio obteniendo en nuestro
estudio valores de MTF de 45%, para frecuencias espaciales de 50 cpg, con

diametro pupilar de 6mm.

A la hora de realizar la encuesta de sintomas subjetivos a nuestros pacientes,
estos se mostraron muy receptivos a cada una de las preguntas. Ellos
manifestaron que la explicacién pre quirargica por parte del cirujano sobre los
posibles sintomas visuales postoperatorios, les ayudaron significativamente a
entender el comportamiento de la vision después del implante bilateral del LIO
AcrySof ReSTOR. A diferencia de los resultados obtenidos por Sen HN et al’?,
qguienes encontraron que 34% de los ojos estudiados con LIO Array (AMO)
presentaban halos severos y 20% de los pacientes manifestaban insatisfaccion
visual con los mismos LIO; en nuestro estudio ninguno de los pacientes manifesto
halos severos y todos se mostraron satisfechos con los resultados visuales, tanto

con los lentes esféricos como los asféricos.



8. CONCLUSIONES

Con el advenimiento de la tecnologia de frente de onda, ha sido posible
cuantificar las aberraciones oculares totales y entender mejor el beneficio
adicional que tiene un LIO fabricado con alta precision de Ultima
generacion, para corregir las aberraciones de la cornea. La compensacion
de la aberracion corneal positiva con un LIO asférico, mejora
significativamente la calidad de la imagen retiniana y optimiza los
resultados quirdrgicos. El LIO multifocal difractivo apodizado ReSTOR
asférico induce menos aberracién esférica que otros lentes multifocales
convencionales, aunado a sus beneficios cuando se calcula el RMS total

del ojo en comparacion con lentes esféricos.

El promedio de sensibilidad de contraste fue significativamente més alto en
pacientes usuarios de AcrySof ReSTOR asférico, sobre todo en las
frecuencias espaciales altas bajo condiciones mesoépicas con y sin

deslumbramiento y bajo condiciones fotopicas con deslumbramiento.

Al utilizar equipos que miden la calidad Optica, estos deberian estar
centrados en el eje visual y no en el eje que pasa a través del centro
pupilar o centro optico. Estudios como el nuestro miden el descentramiento
del LIO en relacion al centro pupilar, y si bien es cierto que la pupila
generalmente esta desplazada hacia el eje visual, esto no siempre es
constante. El tamafio y posicion de la pupila pueden variar bajo
condiciones fotdpicas, mesopicas 0 escotdpicas, y a su vez el LIO
perfectamente centrado en la bolsa capsular puede tener descentramiento
con respecto al eje visual. Nuestro modelo asférico de LIO ReSTOR

incrementa las aberraciones asimétricas de tercer orden mucho mas
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frecuente que el lente esférico, convirtiendo este modelo mas sensible a
los descentramientos.

Independiente del tipo de lente esférico o asférico, encontramos que los
descentramientos temporales con respecto al centro pupilar generan mas
aberraciones de tercer orden y deterioro de la sensibilidad de contraste, en

comparacion con los descentramientos nasales.

El cuestionario de calidad visual que el paciente completa al menos un
mes después del implante de AcrySof ReSTOR en el segundo ojo,
demuestra que pacientes usuarios de ReSTOR asférico bilateral estan
mas satisfechos al realizar actividades de vision intermedia como cocinar,
limpiar o trabajar en el computador, comparado con el grupo de lentes
esféricos. Disturbios visuales durante la noche o bajo luz artificial como
halos o deslumbramientos, no tuvo diferencia significativa entre usuarios

de ReSTOR esférico y aquellos con ReSTOR asférico.
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9. RECOMENDACIONES

* Hacer un buen interrogatorio prequirargico al paciente interesado en
remocion del cristalino o catarata, con la finalidad de conocer su estilo de
vida, actividades especiales cotidianas y expectativas visuales con el lente
intraocular a implantar.

* Intentar realizar estudios prequirdrgicos complementarios de calidad visual
como sensibilidad de contraste, aberraciones de frente de onda y
pupilometria, para individualizar criterios a la hora de escoger el LIO
esfeérico, asférico, monofocal o multifocal mas adecuado.

» Algunas perlas quirargicas para el buen centramiento de los LIOs:

Hacer capsulorrexis mas pequefias en comparacion con aquellas realizadas
con lentes intraoculares monofocales. Se sabe que capsulorrexis de 4.5mm de
diametro permiten mejor centramiento del LIO y aseguran que el implante quede
completamente en la bolsa capsular sin tilt o aberraciones ¢pticas inducidas. (
Marnix E. Heersink, MD. South Dotan-USA)

Ademéas de pulir la cépsula posterior, aspirar la superficie posterior de la
capsula anterior. Esto con la finalidad de remover las células epiteliales y algunas
bridas, que a veces son invisibles a través del microscopio, con la finlidad de
reducir la inflamaciony acelerar la recuperacion visual de los pacientes. ( Marnix E.
Heersink, MD. South Dotan-USA)

Después de implantar el LIO en el saco capsular, pedirle al paciente que mire
hacia la luz del microscopio y en base a ello hacer coincidir el reflejo de luz corneal
con el centro del LIO. (Virgilio Galvis Ramirez, MD. Bucaramanga-Colombia)

Después de implantar el LIO hacer midtica la pupila con acetilcolina
intracamerular, y con un instrumento auxiliar (p.e. rotador de bola) desplazar
suavemente el LIO hasta ubicarlo en el centro pupilar o en el area inferonasal.

(Alejandro Tello, MD y Juan Camilo Parra R., MD. Bucaramanga-Colombia
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ANEXO 1. CUESTIONARIO DE SATISFACCION VISUAL DESPUES DEL
IMPLANTE BILATERAL DE AcrySof ReSTOR

Nombre: Dia:

Mes: Afo:

Por favor marque la opcidén que mejor se adapte a su situacion en cada caso:

1. ¢Se encuentra usted satisfecho con la visibn cercana para realizar
actividades como coser, leer o ubicarse en un mapa?
Muy satisfecho Satisfecho

No satisfecho

2. ¢Se encuentra usted satisfecho con la vision intermedia para realizar
actividades como cocinar, limpiar, manejar el computador?
Muy satisfecho Satisfecho

No satisfecho

3. ¢Se encuentra usted satisfecho con la visidn lejana para realizar
actividades como golf, cine o conducir el auto?
Muy satisfecho Satisfecho

No satisfecho

4. ¢Con que frecuencia usa sus gafas después de la cirugia?

Nunca A veces Siempre

5. ¢Ha experimentado Ud. alguna sensacién de deslumbramiento al realizar
actividades bajo el sol o bajo iluminacion artificial?
Ninguno Leve Moderado

Severo
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6. ¢Ve con frecuencia halos o anillos concéntricos alrededor de las luces,
especialmente cuando realiza actividades de noche?
Ninguno Leve Moderado

Severo

7. ¢Se realizaria Ud. nuevamente la cirugia de catarata con los mismos lentes
intraoculares?
Si No

95



