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ABREVIATURAS

AVP: Siglas de Agudeza Visual Potencial, o PVA del inglés Potential Visual Acuity.

C: Catarata Cortical. LOCS lll: Opacidad de la corteza del cristalino de 1 a 5.

LOCS Ill: Lens Opacities Classification System Ill. Patrones de fotografias.

MAP: Siglas del inglés para designar al Macular Projection. Equipo disefiado por nosotros.
NC: Color de la Catarata Nuclear. LOCS llI: color del nicleo del cristalino de 1 a 6.
NO: Opalescencia de la Catarata Nuclear. LOCS llI: opacidad del cristalino de 1 a 6.
P: Catarata Posterior Subcapsular. LOCS lll: clasificada de 1 a 5.

PAM: Potential Acuity Meter. Equipo de la casa Mentor: Guyton-Minkowski PAM®.
PVC: Policloruro de vinilo o PVC (del inglés polyvinyl chloride).

RET: Retinbmetro Lambda 100. Equipo disefiado por la casa Heine Optotechnik®.
CONCEPTOS OPTICOS:

B: Borde de la lente biconvexa.

Cy C': Donde C: Centro de la pupila de P y C': Centro de la pupila de M

D, y D,: Hace referencia a cada una de las caras de la lente biconvexa.

dt: dioptria

8: espesor de la lente.

Dv: poder dioptrico de la lente.

@ diametro de la lente L

Dp: Potencia Ocular, determinada por Gullstrand*?

. Se corresponde a +60 dioptrias.

e: indice refractivo para una lente.

f y f’: Puntos focales, en una lente biconvexa f y f’ son iguales.

fc: factor de correccion para cada optotipo

G: Magnificacién de la imagen observada por M, a través del MAP.

iMI: indice de magnificacion inducido.

L: Lente biconvexa o convergente.

M: Médico o quien realiza el test.

Mg: Poder de Magnificacion de la lente, expresado en valor x.

n y n’: Puntos nodales de las lentes biconvexas.

P: Paciente

R; y R,: Radios de las caras de la lente biconvexa: D; esaR; y D, a R»

r: Retina de P (paciente)

S: Fuente de luz

T: Agujero del espejo a través del que observa M.

Up: Angulo de observacion.

x y x': Distancia de la lente al foco; x sera negativo y x’ positivo.

n: Didmetro de Observacion de la retina (r ) de P, vista por M. Imagen vista por M. Llamada tambien y’
y’': Imagen real invertida de la retina ( r ). y se corresponde con el objeto r observado por M.

V: Agudeza visual.
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RESUMEN EN ESPANOL

LA PROYECCION MACULAR
UN NUEVO METODO PARA DETERMINAR LA AGUDEZA VISUAL POTENCIAL
Fernando Avelino Rodriguez Mier

HIPOTESIS Y OBJETIVOS: EIl “Proyector Macular” MAP, disefiado por nosotros, es
tan eficaz, fiable y predictivo como el Guyton-Minkowski® PAM y el Retinometro
Heine Lambda 100® en la valoracién de la Agudeza Visual Potencial. Con la ventaja,
afadida sobre los otros dos, que nos permite visualizar el area macular, mientras
realizamos la prueba; ademas de ser un equipo facil de usar y comodo de
transportar.

MATERIAL Y METODO: Siguiendo los principios de éptica usados para construir la
escala de Snellen, se fabricd un practico optotipo, que pueda ser proyectado sobre
el area macular de la retina del paciente. Se estudiaron un total de 820 pacientes,
1200 ojos, afectados de catarata. con opacidad cristalineana igual o mayor a 3 (NO-
NC3, C3, P3), segun la clasificacion LOCS IIl. Para comparar los resultados de
Agudeza Visual Potencial obtenidos con el Proyector Macular (MAP), el Guyton-
Minkowski® PAM y el Retinometro Heine Lambda 100°.

RESULTADOS: En las curvas ROC, el parametro con mayor ABC fue el del MAP
(0,9402), siguiéndole el del PAM (0,9335) y el ultimo el del LAMBDA (0,9289). La
sensibilidad fue alta en los tres equipos; con pequefias diferencias estadisticamente
significativas (p=0,00023). Siendo la especificidad del LAMBDA la mas baja de los
tres, con un valor de FVN= 0,200 valor estadisticamente significativo (p=0,0036); le
siguié el PAM con FVN= 0,258 vy la especificidad mas alta la del MAP con un FVN=
0,285. La Agudeza visual corregida preoperatoria fue 0,43+0,38 (rango 0,05 a 0,8);
la agudeza visual postoperatoria a los quince dias fue 0,81+0,21 (rango 0,6 a 1,2) y
la agudeza visual postoperatoria al mes fue 0,85+0,17 (rango 0,7 a 1,2). La Agudeza
visual potencial preoperatoria con el MAP fue 0,83+0,22 (rango 0,2 a 1,0), con una
fiabilidad de a igual a 0,86; con el PAM fue 0,79+0,23 (0,5 a 1,2), con una fiabilidad
de a igual a 0,85 y con el retindmetro LAMBDA fue 0,75+0,28 (0,3 a 0,8), con una
fiabilidad de a igual a 0,75. El valor a entre 0,70 y 0,90 indican una buena
consistencia interna. Siendo el valor del LAMBDA el méas bajo de los tres. Todos los
parametros estudiados mostraron diferencias entre los tres equipos, sin embargo no
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p=0,009).

DISCUSION: Durante la utilizacion del Proyector Macular (MAP), el oftalmdlogo
puede visualizar el fondo ocular del paciente al mismo tiempo que el optotipo es
proyectado sobre el area macular, ofreciéndole la certeza de que asi como el puede
ver el area macular, el paciente puede ver los optotipos. El MAP no requiere equipos
sofisticados y puede ser usado de forma rutinaria.

CONCLUSION: ElI MAP es un equipo de una alta sensibilidad y especificidad; muy
atil y eficaz en la determinacion de la agudeza visual potencial. La predictibilidad, en
pacientes sin patologias asociadas, para el MAP fue muy alta, con un rango de error
bajo, sin verse influenciados por el grado de catarata; demostrandonos una alta
fiabilidad. Por lo tanto, La utilizaciéon del MAP permitiria el filtrado de pacientes con
cataratas, dando prioridad a aquellos con mayor probabilidad de mejoria en la
agudeza visual.
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RESUMEN EN CATALAN

LA PROJECCIO MACULAR
UN NOU METODE PER DETERMINAR LA AGUDESA VISUAL POTENCIAL
Fernando Avelino Rodriguez Mier

HIPOTESIS | OBJECTIUS: El "Projector Macular* MAP, dissenyat per nosaltres, €s
tan eficac, fiable i predictiu com el Guyton-Minkowski® PAM i el Retinometro Heine
Lambda 100® en la valoracié de la Agudesa Visual Potencial. Amb l'avantatge,
afegida sobre els altres dos, que ens permet visualitzar I'area macular, mentre fem
la prova, a més de ser un equip facil d'usar i comode de transportar.

MATERIAL | METODE: Seguint els principis d'Optica usats per construir I'escala de
Snellen, es va fabricar un practic optotip, que pugui ser projectat sobre I'area macular
de la retina del pacient. Es van estudiar un total de 820 pacients, 1200 ulls, afectats
de cataracta. amb opacitat cristalineana igual o major a 3 (NO-NC3, C3, P3), segons
la classificacio LOCS lll. Per comparar els resultats de Agudesa Visual Potencial
obtinguts amb el Projector Macular (MAP), el Guyton-Minkowski® PAM i el
Retinometro Heine Lambda 100®.

RESULTATS: En les corbes ROC, el parametre amb major ABC va ser el del MAP
(0,9402), seqguint-li el del PAM (0,9335) i l'dltim el del LAMBDA (0,9289). La
sensibilitat va ser alta en els tres equips, amb petites diferéncies estadisticament
significatives (p = 0,00023). Sent l'especificitat del LAMBDA la més baixa dels tres,
amb un valor de FVN=0,200 valor estadisticament significatiu (p = 0,0036); li va seguir
el PAM amb FVN=0,258 i I'especificitat més alta la del MAP amb un FVN=0,285.

La Agudesa visual corregida preoperatoria va ser 0,43 = 0,38 (rang 0,05-0,8);
l'agudesa visual postoperatoria als quinze dies va ser 0,81 + 0,21 (rang 0,6-1,2) i
l'agudesa visual postoperatoria al mes va ser 0,85 + 0,17 (rang 0,7-1,2). La Agudesa
visual potencial preoperatoria amb el MAP va ser 0,83 £ 0,22 (rang 0,2-1,0), amb una
fiabilitat de o igual a 0,86; amb el PAM va ser 0,79 + 0,23 ( 0,5-1,2), amb una fiabilitat
de a igual a 0,85 i amb el retindbmetro LAMBDA va ser 0,75 + 0,28 (0,5 a 0,8), amb
una fiabilitat de o igual a 0 , 75. El valor a entre 0,70 i 0,90 indiquen una bona
consistencia interna.Siendo el valor del LAMBDA el més baix dels tres.

Tots els parametres estudiats van mostrar diferéncies entre els tres equips, pero no
van mostrar diferéncies estadisticament significatives entre ells (p = 0,009).

DISCUSSIO: Durant la utilitzacid del Projector Macular (MAP), l'oftalmoleg pot
visualitzar el fons ocular del pacient al mateix temps que el optotip és projectat sobre
I'area macular, oferint-li la certesa que aixi com el pot veure I'area macular, el pacient
pot veure els optotips. EI MAP no requereix equips sofisticats i pot ser usat de forma
rutinaria.

CONCLUSIO: ElI MAP és un equip d'una alta sensibilitat i especificitat, molt util i
eficac en la determinacio de l'agudesa visual potencial. La predictibilitat, en pacients
sense patologies associades, per al MAP va ser molt alta, amb un rang d'error baix,
sense veure influenciats pel grau de cataracta; demostrant una alta fiabilitat. Per tant,
La utilitzaci6 del MAP permetria el filtratge de pacients amb cataractes, donant
prioritat a aquells amb major probabilitat de millora en l'agudesa visual.

Paraules clau: Cataracta, PAM, MAP, Agudesa Visual Potencial, Facoemulsificacio.
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RESUMEN EN INGLES

THE MACULAR PROJECTION TEST
A NEW METHOD AS MEASSUREMENT OF POTENTIAL VISUAL ACUITY
Fernando Avelino Rodriguez Mier

Purpose: The "Macular Projector" MAP, designed by us, is so effective, reliable and
predictive as the Guyton-Minkowski PAM® and Retinometer Heine Lambda 100® in
the assessment of potential visual acuity. The PAM has the advantage, above two
equipments, allowing us to display the macular area when performing the test; as
well as being an easy to use and comfortable to carry.

Material and Methods: Applying the optic principles of Snellen’s chart, a practice
optotype adapter lens was designed. The optotype is projected on patient macular
area.

The Lens Opacities Classification System (LOCS IIl) was used to select 820 patients
(1200 eyes) with crystalline lens opacities equal or more than 3 (NO-NC3, C3, P3).
For to compare the Potential Visual Acuity of the Macular Projection (MAP), the
Guyton-Minkowski® PAM and the Heine Lambda 100® retinometer.

Results: In the ROC curves, the MAP was the highest ABC parameter (0,9402), the
second was the PAM (0,9335) and the last was the LAMBDA (0,9289). The
sensibility were high for the three equipments, with light statistically significant
differences (p=0,00023). The LAMBDA specificity was the lowest of the three
equipments, with FVN value= 0,200 statistically significant differences (p=0,0036);
the PAM specificity was FVN= 0,258 and the highest was the MAP specificity with
FVN= 0,285.

The average preoperative best-corrected visual acuity (BCVA) was 0,43+0,38 (range
0,05 a 0,8); the BCVA alter 15 days postoperative was 0,81+0,21 (range 0,6 a 1,2)
and the BCVA after 30 days was 0,85+0,17 (range 0,7 a 1,2). The Potential Visual
acuity using the MAP was 0,8340,22 (range 0,2 a 1,0), the reliability o equal to 0,86;
with the PAM was 0,79+0,23 (0,5 a 1,2), the reliability a equal to 0,85 and with the
LAMBDA retinometer was 0,75%0,28 (0,3 a 0,8), the reliability a equal a 0,75. An o
value between 0,70 to 0,90 means a good internal consistency. The LAMBDA o
value was the lowest of the three. All the parameters were different in the three
equipments, without statistically significant differences (p=0,009).

Discussions: During the procedure, the ophthalmologist observes the fundus and
simultaneously the optotype is projected on the macular area offering the practitioner
assurance that the patient can see the projected optotype. The macular projection
test does not require sophisticate equipment and can be used routinely.

Conclusions: The MAP is an equipment of high sensitivity and specificity, very
useful and effective in the determination of potential visual acuity. The MAP is high
predictive, in patients without associated diseases, with a low error rate and high
reliability; without influenced by the degree of cataract. Therefore, the MAP will be
useful for the selection of patients with cataract, giving priority to those with the
greatest likelihood of improvement in visual acuity.

Keywords: Cataract, PAM, MAP, Visual Acuity, Phacoemulsification.
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Preguntate si lo que estads haciendo hoy te
acerca al lugar en el que quieres estar
mafiana.

J.BROWN

|. INTRODUCCION
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INTRODUCCION

El ojo es un sistema o6ptico complejo. Esta constituido por una serie de
estructuras anatdbmicas que cumplen la funcidon de lentes, cuyo objetivo es permitir
gue las imagenes percibidas sean enfocadas adecuadamente en la retina, para su
procesamiento cerebral. Este sistema Optico, se caracteriza por su transparencia;
cualquier alteraciéon en la transparencia de los medios oculares modificara la
percepcion de la imagenl.

Son mudltiples las patologias adquiridas o relacionadas con el proceso normal
del envejecimiento que alteran la transparencia de estructuras anatomicas como la
cornea, el humor acuoso, el cristalino y el humor vitreo, que son susceptibles de ser
corregidas quirdrgicamente. Pero en el intrincado proceso de la vision no solo
intervienen los fendmenos Opticos, que nos permiten el enfoque de la imagen en la
retina, sino también la integridad anatdmica de la retina y de la via Optica, y
fendmenos de estimulacién, procesamiento y aprendizaje previo realizado por la
corteza cerebral®.

La Agudeza visual es el principal método existente, en el cual podemos
conjugar elementos objetivos y subjetivos, que nos permiten valorar la integridad
funcional de la vision. La disminucion de la vision en uno o ambos ojos es el cuadro
clinico con el que la mayoria de las ocasiones debuta una patologia ocular.
Clinicamente la agudeza visual se puede medir utilizando escalas graficas, a blanco
y negro, que reciben el nombre de optotipos. La Agudeza Visual es la facultad de
percibir aisladamente los objetos que nos rodean y que es tanto mas elevada
cuanto mas nos permita discriminar objetos mas préximos entre ellos®.

La perdida de transparencia u opacificacién del cristalino se conoce como
catarata. La cirugia de la catarata ha evolucionado considerablemente; actualmente
la técnica usada es la facoemulsificacion, combinada con la implantacion de un lente
intraocular y una minima incision quirargica, permite que muchas personas puedan
incorporarse de nuevo a su actividad habitual después de un corto postoperatorio,
con una rapida recuperacion visual. Por lo tanto es normal que el paciente tienda a
crear demasiadas expectativas en lo que sera su agudeza visual postoperatoria4. La
decision de efectuar una cirugia de catarata se toma generalmente después de

evaluar el grado de reduccion de la agudeza visual secundaria a la catarata, las
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necesidades visuales del paciente y los potenciales riesgos asociados a la cirugl’a"'.
En el mejor de los casos quirdrgicos, sin complicaciones, una pobre recuperacion
visual es decepcionante tanto para el paciente como para el cirujano ya que,
tedricamente, no existiria una explicacion para ello.

Una pobre recuperacion visual, después de una facoemulsificacion de una
catarata técnicamente correcta, esta frecuentemente ligada a una mala valoracion
prequirargica del paciente, en la que se han podido pasar por alto alteraciones
retinales, corneales o neurosensoriales. Sin embargo, muchas veces conociendo la
existencia de estas patologias, es muy importante poder determinar el pronéstico
visual postfacoemulsificacion, lo que se conoce generalmente como AGUDEZA
VISUAL POTENCIAL®, ver apartado 3.3 de la introduccién.

Existen en el mercado varios métodos que le permiten al oftalmélogo medir la
agudeza visual potencial7’8’9. Pero solamente existe un método basado en la escala
de optotipos de Snellen, es un equipo muy complejo en su utilizacion por el
oftalmdlogo, y en su interpretacion por el paciente. Esto nos motivé a disefiar y crear
un nuevo sistema de valoracion de la agudeza visual potencial basado en los
principios de la formacién de la imagen de las leyes de Snell* y tomando como
base la escala de optotipos de Snellen'?; el cual fue bautizado como PROYECCION
MACULAR (MAP).

En reiteradas oportunidades el lector puede encontrarse con dos palabras
gue pueden parecerles iguales o que hacen referencia a la misma persona: Leyes
de Snel (o Snell) y Leyes de Snellen. Sin embargo corresponden a dos personas
completamente diferentes. (ANEXO I)

En el mercado existia un instrumento portatil, que se recomendaba para la
valoracion de la agudeza visual potencial; aunque no se basaba en la escala de

Snellen, sino en el principio de Maxwell*!

, consideramos oportuno incluirlo en
nuestra tesis. Dos de los tres equipos tienen en comun, la utilizacion de la misma
escala internacional de medida, por lo tanto pueden ser comparados entre si; y el
tercero usa el sistema de interferometria, pero el valor obtenido por la medida es

igual que en los otros dos.



Rodriguez-Mier, F.A. Agudeza visual potencial usando el método de proyeccién macular. 14

1. AGUDEZA VISUAL

Tradicionalmente hemos asumido que aunque la vision termina en el cerebro,
era el ojo, érgano receptor, el elemento fundamental en la génesis de la imagen

visual*?

. El cerebro tenia un papel casi secundario, se limitaria a construir, a dar
forma, a una sefial que se generaba en el ojo. Esta sefial dependia
fundamentalmente del estado de la retina y la estructura optica del ojo, por lo tanto
la elaboracién central de la imagen depende de la calidad de esta sefial. El cerebro
afiadia o quitaba muy poco a la informacion que procedia del ojo. La moderna
neuropsicologia nos pone de manifiesto que esto no es estrictamente asi, que el
cerebro contribuye en gran medida a la percepcion final de lo que vemos,
estableciendo un circuito donde revierte informacién hacia el ojo para adaptarlo a
cada situacion®®.

Merece destacar la relacion que existe entre percepcién visual y mecanismos
de atencion, reconocimiento, control somatovisual y respuesta motora. Sabemos
gue existe un control de la postura y del movimiento ocular que repercute en la
calidad de la vision, asi como elementos de atencidn que permiten obtener una
mejor respuesta adaptativa al medio externo que nos rodea'. Estos factores claves
en la vision requieren unas condiciones 6pticas que no siempre se relacionan con lo
gue consideramos una mejor estructura Optica, generalmente referida a la agudeza
visual central.

La percepcién visual supone un sistema multifactorial, encaminado a resolver
de la mejor forma posible, la situacion particular de cada individuo. Cada especie es
diferente y desarrollara unos mecanismos de visién que ayudaran a adaptarse a su
medio™, para conseguir el mayor grado de eficacia segun sean las necesidades
propias (Figura 1). Cuando decimos que el sistema visual mas perfecto es el del
aguila, y lo solemos confrontar con el de la rana, como ejemplo poco afortunado de
la naturaleza, seguramente estamos incurriendo en un profundo error, ya que es
muy probable que si la rana tuviera un sistema visual como el del aguila, tendria
grandes dificultades para resolver su adaptacién a su medio externo™®. De la misma
forma, el ser humano tiene el sistema visual que mejor se ha adaptado a sus
condiciones de vida a lo largo de la evolucién, por ello plantear ciertas
modificaciones puede entrafiar graves consecuencias, ya que nuestra situacion es

muy diferente a las &guilas o las ranas.
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Figura 1. La percepcion visual esta relacionada con una serie de factores claves en la vision, que nos permitan
integrar elementos como color, estereopsis, forma y movimiento; todo ello relacionado con aspectos
previamente aprendidos. (Adaptado de: Netter, F. Atlas de Anatomia Humana. 4% Ed. Masson. Barcelona, 2007)

1.1 FISIOLOGIA

En el mecanismo de la visién es necesario distinguir tres etapas: La primera
es fisica u dptica; La segunda fisicoquimica y La tercera psicofisiologica®’.

1.1.1 Etapa fisica u Optica
Esta formada por la entrada de los rayos luminosos a través de las estructuras
Opticas oculares para formar una imagen sobre la retina. El estudio de la formacion
de esta imagen retiniana es el que trataremos detalladamente en este apartado. La
retina desempena el papel de pantalla receptora de la imagen, la calidad 6ptica de
esta imagen depende de los medios O6pticos oculares que contribuyen a su

formacion®® (Figura 2).
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Camara Estenopeica

estenopo

1-Imagen invertida

2-Muy ténue (estenopo pequefio)

3-Poco nitida (los rayos continuan divergiendo
desde el estenopo)

Figura 2. En la medida que los medios épticos son perfeccionados, la imagen retiniana mejora en su calidad;
pero el sistema completo no puede ser mejorado mas allda de lo que necesita el individuo para adaptarse a su
medio ambiente. En la imagen de la derecha observamos una fotografia realizada por el sistema mas sencillo
de captura de imagenes, la cAmara estenopeica o camara oscura (imagen de la izquierda).

1.1.2 Etapa fisicoquimica
Aungue estan muy bien estudiados los elementos y fenbmenos que la luz
origina sobre la capa sensible del ojo; aun existen una serie de fendmenos que
continlan sin tener una explicacion muy satisfactoria. Los fenomenos de esta
segunda etapa tienen lugar en la retina, y sustancialmente consisten en la
transformacion de la onda luminosa en una excitaciéon que da origen a un impulso
nervioso que alcanza el cerebro a través de la larga via Optica donde se despierta
una sensacion visual que tiene ciertas caracteristicas, como son luminosidad, color y
duracion®®. También alli se efecttia la coordinacion de las sensaciones de los dos
ojos y de otras regiones del organismo, como son los demas sentidos, para la
preparacion de una respuesta adecuada. Cuando la sensaciéon visual alcanza el
nivel de la conciencia, aparece la percepcion en la mente, y las sensaciones
sintetizadas dan lugar a una percepcion.
1.1.3 Etapa psicoldgica
La etapa de transmision nerviosa esta muy bien conocida gracias a las pruebas
electrofisiologicas: Electroretinograma, electrooculograma, potenciales visuales
evocados y el encefalograma, pero el mecanismo o aspectos psicolégicos del

proceso no son mas que hipétesis, las cuales analizaremos mas adelante?.
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1.2 CARACTERISTICAS DE LA FORMA

Denominamos forma a la configuracion exterior de los cuerpos que nos
rodean. La apreciacion de las formas es funcion de una serie de factores bastante
complejos, de los cuales unos son oculares y otros son extraoculares.

Se define el sentido de las formas como una capacidad discriminativa de un
namero suficiente de elementos de la imagenes proyectadas sobre la retina, e
implicando cierta distribucion de claridades relativas®.

Para Perdriel®®

, la percepcion de la forma es un fendmeno complejo que
reposa sobre la integracion psicoldgica de los datos sensoriales elaborados al nivel
del ojo y transmitidos por las vias opticas.

El mecanismo intimo del sentido de las formas esta todavia sin dilucidar de
una manera completa; la vision de las formas se basa en una construccion original y
activa, realizada por las propiedades de plasticidad de los centros superiore524. Esta
teoria se opone a la clasica de Helmholtz, que afirmaba que el sentido de las formas
se basaba en una simple asociacion mas o menos pasiva de las sensaciones
visuales, con intervencion de la memoria y el habito®™. Analizando, se ve que el
sentido de las formas puede expresarse como la capacidad de reconocer los mas
pequefios detalles de los objetos del espacio. Partiendo de este poder resolutivo de
la vista, se puede definir que la agudeza visual es un proceso complejo, y funcién de
los conos. El tamafio de la imagen retiniana es directamente proporcional al tamafio
real del objeto visto, e inversamente proporcional a la distancia de este objeto al ojo.
Estas dimensiones representan: la primera, el seno del angulo cuyos lados tocan las
extremidades del objeto que determinan su tamafio y cuyo vértice coincide con el
punto nodal n del ojo, y la segunda, el coseno de este mismo angulo, que recibe el
nombre de angulo visual.

Segun esto tenemos:

" g sen o
Tamafio de la imagen:

cos o
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Como siempre el angulo o es muy pequefio, puede ser asimilado a su
tangente para facilitar el calculo.

La agudeza visual puede ser representada por la expresién%:

AV :

Denominamos agudeza visual a la inversa del dngulo o desde el cual los
objetos son observados. El valor de la agudeza visual de un objeto esta representado
por aquella magnitud cuando el test es observado en el limite de su visibilidad.

La visibn de las formas se puede descomponer en tres sensaciones: El
minimum visible, que es el mas pequeiio objeto diferenciable, el minimum
separable, que es la mas pequefa interrupcién entre dos puntos y el poder de
alineamiento?’.

Hay autores que encuentran en el sentido de las formas hasta cinco
elementos posibles de discriminacion espacial. A nosotros, el que mas nos interesa
es el minimo separable, frecuentemente confundido con la agudeza visual, término
que ha sido impuesto por el uso, mas que por aspecto cientifico.

La agudeza visual se puede definir como el poder que tiene el ojo para poder

discriminar los detalles de un objeto (Figura 3)

—— e _— a2 T— =y _

Figura 3. La agudeza visual del ojo es tanto mejor cuanto menor es la imagen retiniana que el sujeto es capaz
de transformar en percepcién visual identificable. (Adaptado de: Netter, F. Atlas de Anatomia Humana. 42 Ed.
Masson. Barcelona, 2007)
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1.2.1 Minimo visible o discernible

Se designa con esta denominacion la posibilidad de discernir un test
elemental del fondo sobre el cual esta colocado. El test habitualmente atizado es un
circulo o un cuadrado. Aqui actia una actividad visual diferencial del todo simple. La
medida del limite en el cual el test presentado sobre fondo oscuro deja de ser

percibido, expresa el umbral absoluto de percepcién luminosa®®.

Figura 4. Para que los objetos muy pequefios puedan ser percibidos por el ojo es necesario que sean
luminosos, como en el caso de las estrellas, o las pequefias particulas de polvo en un rayo luminoso (fenémeno
de Tyndall).

El minimo visible es el diametro aparente del punto mas pequefio que puede
ser reconocido sobre un fondo uniformemente iluminado.

No debemos confundir el minimo visible o discernible con el minimo
perceptible, que es un umbral absoluto de luminosidad.

En primer lugar, para provocar la sensacion visual es necesaria una cantidad
suficiente de energia luminosa. Esto explica por qué las estrellas, que no son vistas
por el ojo humano desnudo, lo son al mirarlas a través de un telescopio; y esto
ocurre no por ser vistas con un mayor angulo, sino porgue el telescopio se recoge
un numero suficiente de rayos capaces ya de impresionar la retina (Figura 4).

Las estrellas aparecen con cierto centelleo debido a las variaciones de
refringencia de la atmosfera. Los rayos luminosos de una estrella no producen una
imagen puntual, sino un circulo de difusiébn, es decir, una imagen borrosa y
suficientemente ancha para excitar a mas de un cono. El circulo de difusion ira
perdiendo intensidad luminosa a medida que se aleja del centro (mejor imagen); es
decir, si el punto luminoso o estrella es poco intenso, los bordes de este circulo de
difusion no seran capaces de provocar la sensacion luminosa; pero si el punto
luminoso es muy intenso, los circulos de difusion también lo seran, y, por tanto,

podran impresionar la retina y convertir la imagen de un punto en una superficie con
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un diametro aparente tanto mayor cuanto mas elevada sea la intensidad luminosa
del punto (dentro de los limites de los circulos de difusion). Estas imagenes difusas
apenas pueden definirse como la forma de un angulo visual. Por tanto, cuando un
objeto claro esta sobre fondo oscuro, como ocurre con las estrellas y no tiene
ninguna dimension aparente, la percepcion del punto sélo depende de la energia
luminosa que transmite y no de su extension espacialzg.

Cuando el punto no esta sobre el fondo oscuro, hay que considerar su
extension y, por tanto, tendra que poseer una dimensién minima para ser percibido.
Este punto de dimensiones minimas constituye el punto fisiologico de Aubert.
Existiran sus grandes diferencias entre el punto geométrico y el punto fisiolégico. Un
punto geométrico no tiene ninguna extension, en tanto el fisioldgico si lo posee, v,
por tanto, actuara segun sus dimensiones angulares. Para Aubert, el punto minimo
tiene unas dimensiones angulares de 25 a 30 segundos. Duke Elder da como
valores de minimo visible los de 10” a 35" de arco, para un punto negro sobre fondo
claro®. Un caso especial es el de la vision de un hilo negro sobre un fondo claro
(Figura 5), como los hilos del tendido eléctrico. Este es visto todavia con diametro
aparente de 3 a 4 segundos. Aqui no se trata de separar dos puntos proximos, Sino
gue lo que en realidad, analiza el ojo es la existencia de una sombra sobre un fondo
con una luminosidad uniforme. Es decir, se trata de una sensibilidad al contraste y

no de un minimum separable®".
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Figura 5. Si la iluminacién uniforme del fondo decrece, la visibilidad de los hilos decae de una manera rapida.
Agqui no se trata de separar dos puntos proximos, sino que lo que en realidad, analiza el ojo es la existencia de
una sombra sobre un fondo con una luminosidad uniforme. Es decir, se trata de una sensibilidad al contraste y
no de un minimum separable.
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El punto minimo varia considerablemente con el contraste, de la misma
manera que dos lineas blancas sobre fondo negro se perciben aunque sean muy
estrechas, en tanto que con fondo gris tendran que ser mas anchas para poder ser

percibidas.

1.2.2 MINIMO SEPARABLE

Se designa con esta denominacion la posibilidad de discernir los elementos
constitutivos de un test y no simplemente de distinguir un test global con relacion al
fondo que lo rodea.

El estudio del minimo separable es, dentro del sentido de las formas, el que
mas ha llamado la atencién de los investigadores y, por tanto, entre los diversos
elementos que constituyen el sentido de las formas, el mejor y mas estudiado®. El

minimo separable es lo que corrientemente se denomina agudeza visual, como ya

se ha sefialado anteriormente.

A

150 - 300 ym

F=1Tmm

250 mm |

x=21¥

Rodriguez-Mier

Figura 6. Se define la agudeza visual como el limite de percepcién, como distintos, de dos puntos muy
proximos. Este valor angular del espacio mas pequefio que el ojo es capaz de discriminar seria la indicacion
mas conveniente para definir la agudeza visual.

El valor del angulo visual minimo bajo el cual dos puntos proximos pueden
ser vistos separados por el ojo difiere segun los autores. Para Hirschman seria de
507, lo que representa una dimension lineal de 3,6 micrones en la pantalla retinal
(Figura 6). Para Lister, estos valores son 64” y 4,6 micrones respectivamente.
Guillery ha dado valores tan pequefios como 15”. Los valores bajos son obtenidos
en condiciones de laboratorio®. En general, para el minimo separable se admiten

valores comprendidos entre 30" y 60”.
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\fy\

10 pm

Figura 7. Para que dos puntos puedan ser vistos separados seria preciso que la imagen retinal de ellos no
excitase a un cono o unidad fotorreceptora intermedia.

Se viene admitiendo que el minimo separable corresponde a la distancia que
en la retina ocupa el diametro de un cono foveal. Este hecho dio origen a una teoria
anatomica, segun la cual el angulo visual minimo esta determinado por el tamafio de
los conos foveales (Figura 7).

La teoria anatémica se apoya en que la agudeza es mayor en la févea que en
la retina periférica, por existir un nimero mayor y mas apretado de conos, mientras
gue en la periferia retinal el nimero de conos disminuye y aumenta el de bastones
(Figura 8).

Bastones

Ly Conos

Figura 8. La distribucion de los conos y bastones en la retina, nos recuerdan a la pelicula de la camara
fotogréfica, donde la calidad de la imagen esta intimamente relacionada con el grano de la placa, el problema es
mucho mas complejo y queda mucho por dilucidar, pues los centros nerviosos elevados interviene también en
ello. (Baldwin, J., Schertler, G., y Unger, V. (1997) J. Mol. Biol. 272, 144-164)

Anteriormente se ha definido la agudeza visual como el limite de
percepcion, de dos puntos muy proximos, que pueden ser percibidos como
diferentes. Este valor angular del espacio mas pequefio que el ojo es capaz de
discriminar seria la indicacion mas conveniente para definir la agudeza visual, segin
las recomendaciones dadas por el Consejo Internacional de Oftalmologia

(Budapest, 1972 )34, pero, en virtud de un uso general, la agudeza visual, admite
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este consejo, se expresa por la relacion v =d / D (d representa la distancia a que es
leido un test, y D la distancia a la cual los optotipos mas pequefios legibles son de
un angulo visual de 5 minutos, lo que supone que el detalle caracteristico del

optotipo se ve desde el angulo de un minuto) (Figura 9).

Imagen Retiniana

Retina

Retina Fovea

Iris

Cristaling

N e ot - 1 e i
o - 2 = ST -
= - | i

-_". & ; .,..:___-_ Fovea

Figura 9. El minimo legible estudia el poder separador del ojo para los caracteres alfabéticos y la capacidad de
discriminacién que pueden hacer las células receptoras de la retina. (Baldwin, J., Schertler, G., y Unger, V.
(1997) J. Mol. Biol. 272, 144-164)

La visidn central proporciona la maxima agudeza visual y una mayor
sensibilidad cromatica. Esto disminuye rapidamente del centro a la periferia, sobre
todo nasalmente®. A, los 30° de excentricidad, la agudeza visual estatica se situa

alrededor de 0.1, y de aproximadamente 0.05 a los 60° (Figura 10).

Distribucion de conos y bastones
en la retina segun angulo visual

TEMPORAL

Figura 10. La vision macular proporcina la maxima agudeza visual y del color; sin embargo, la retina periférica,
es especialmente sensible a los desplazamientos, siendo su funcién mas caracteristica, la deteccion del
movimiento. (Bockaert, J., y Pin, J. P. (1999) EMBO J. 18, 1723-1729)
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1.2.3 PODER DE ALINEAMIENTO

Se denomina poder de alineamiento a la facultad de poder discernir ligeras
diferencias en el alineamiento de una recta o de poder distinguir las modificaciones
en el paralelismo en los bordes de una linea.

El poder de alineamiento es diferente segun la orientaciéon de las lineas,
siendo mas agudo cuando las lineas son verticales. Asi vemos que Perdriel* (1968)
da para estos valores 13", si se quiere obtener el 100% de respuestas exactas, y 7"
para el 50%. Si se trata de dos lineas orientadas horizontalmente, el valor del angulo
aumenta, siendo de 15" a 19" para obtenerle 100% de respuestas exactas. Para el
citado autor esta diferencia entre los valores que se obtienen segun la orientacion
de las lineas habria que explicarla por una intervencion psicovisual que facilitaria a
la discriminacion en las lineas orientadas verticalmente (Figura 11). En el poder del
alineamiento puede ser mejorado con el entrenamiento visual. Segin Southall®’, un
sujeto puede llegar a alcanzar un poder de alineamiento 20 veces mas sutil que el
poder resolutivo, consiguiendo realizar lecturas con un margen de error superior a 3”
de arco.

En lo que a los nifios se refiere, el estudio del poder de alineamiento durante
los primeros afios de vida no se puede realizar, por lo tanto no se ha llegado a
conocer los valores, ni se han podido hacer estudios. Se acepta que esta facultad
visual se desarrolla paralelamente a la del minimo separable.

Otros conceptos a tener en cuenta son MINIMO DISCERNIBLE DE
DESPLAZAMIENTO, otro elemento de la vision, que representa la percepcion del
mas pequefio desplazamiento de un punto®. Y el MINIMO DISCERNIBLE DE
EXTENSION, considerado como la mas pequefia variacion de una superficie que

resulta perceptible para el 0jo®.

‘ 3,,< u'> 12”

Poder de alineamiento

Figura 11. La nocion de agudeza “vernier” responde a la percepcion del minimum de desplazamiento entre dos
lineas casi en prolongacion correlativa. Los desplazamientos percibidos dan una medida mucho mas fina que
las del minimum visible.
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1.3 VISION Y NATURALEZA DE LA LUZ

Podemos definir, la percepcion visual, como el acto de adquirir conocimiento,
interactuar y tener experiencias con el medio ambiente que nos rodea, mediante la
estimulacion de la vista. Los ojos recogen informaciéon del mundo exterior. Esta
informacion llega al cerebro donde es trasformada, y procesada. Este
procesamiento en el encéfalo se vera influido por nuestras experiencias pasadas y
el contexto en el que se percibe®.

La experiencia visual aparece cuando abrimos los ojos y tenemos la
experiencia de percibir como la luz se refleja en los objetos del medio fisico objetivo.
Para que se produzca la vision necesitamos un emisor de luz y, un detector de esa
luz. El detector es el ojo y el emisor o distribuidor éptico ambiente, es cualquier
punto del espacio emisor de luz, directa, puntual o, secundaria por reflejo de un foco
primario. La consecuencia es que si nos situamos en un cierto punto del medio
ambiente natural, veremos que sobre él concurren rayos de luz provenientes de
todas direcciones: de las fuentes primarias y de las fuentes secundarias que reflejan
luz desde todas direcciones. Gibson™ introdujo un término nuevo para designar esta
distribucién de luz: cada punto del espacio posee su “distribucion éptica ambiente”
(Ambient Optic Array) o AOA. La forma en que la luz entra en el ojo determina el

AOA percibido por el sujeto, asi el campo visual depende del angulo en que el ojo

inspecciona el espacio (Figura 12).

Figura 12. La escena varia segun el angulo en que se encuentra el observador. La forma en que la luz entra en
el ojo determina el AOA percibido por el sujeto, asi el campo visual depende del angulo en que el ojo
inspecciona el espacio.
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Gracias a la visidn nos introducimos en el mundo y “palpamos” los objetos
fisicos. Esto seria la percepcion directa, a diferencia de lo que supone ver una
fotografia, entonces ya no tengo ese objeto fisico delante que podia sentir por la
vista*!,

La luz es el principal protagonista de la percepcién visual. La luz con respecto
a la vison debe cumplir con una de las siguientes opciones:

e Vehiculo o medio de unidn entre sensacion biolégica y mundo exterior, o,

e Sistema de transporte que lleva al cerebro los datos necesarios para que
este construya una imagen del mundo, congruente con el exterior, que
permita la supervivencia. La luz como «campo» estaria mas proxima a la
concepcion de percepcion directa. La luz como “corpusculo” esta en la
linea de la concepcidn constructivista de la vision.

Uno de los problemas mas importantes que se plantea en el orden de la
vision, es que las imagenes reales del mundo exterior, tridimensionales, se
proyectan sobre la retina transformandose en bidimensionales, lo cual supone una
pérdida de informacién, algo que se manifiesta de forma importante cuando se debe
reconstruir la imagen inicial, tridimensional, en el cerebro™.

Esto significa que el sistema visual no sélo es capaz de construir una imagen
“real”, sino también de construir una imagen compuesta de contenidos reales y
virtuales. Se han emitido varias teorias que explican la agudeza visual, y difieren
segun el concepto de la naturaleza de la luz. Asi, hay una teoria geométrica, una
ondulatoria y otra quantica®’. Cada una de ellas es util para explicar determinados
puntos como, por ejemplo, la teoria ondulatoria en cuanto a las modificaciones de la
agudeza visual segun el color, pero ninguna de ellas es totalmente satisfactoria,
cosa que no debe extrafiar si se tiene en cuenta que todavia no existe una teoria

completa de la luz:

1.3.1 Teoria de la Optica geométrica.

Basada en la propagacion rectilinea de la luz, con formacién de imagenes por
reflexion y refraccion. Se fundamenta en las leyes de Snel. La luz es una onda
electromagnética que se propaga en linea recta, lineas a las que llamamos rayos.
La Optica geométrica estudia el comportamiento de la luz aplicando el concepto de

rayo. La formacion de sombras y penumbras detras de un cuerpo opaco nos indica
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que la luz se propaga en linea recta, sirviendo como ejemplo los eclipses de Sol y
Luna®,

La primera ley de Snel, conocida también como ley de la reflexién,

es decir, que el angulo de incidencia de un rayo es igual al angulo de reflexion,

simplemente manifiesta que:

midiendo ambos angulos respecto a la normal de la superficie:

La segunda ley de Snell, conocida también como ley de la refraccion, indica

que:

Sen(0,)n, = Sen(0,)n,

Donde n; y ny son los indices de refraccion de los medios 1 y 2,

‘ sf
~

Cuando n; > n; se dice que el medio dos es Opticamente mas denso que el

respectivamente.

medio 1. Reescribiendo la ley de la refraccion tenemos que:

n,

Sen(0,) = Sen(0,)

=

y al ser ny > n; significa que la fraccion ni/n, es menor que 1 y por lo tanto para
cualquier angulo de incidencia existe un angulo de luz refractada, siendo ademas
este ultimo angulo menor que el de incidencia. De tal forma, cuando la luz pasa de
un medio menos denso (Opticamente) a un medio mas denso (6pticamente), se
acerca a la normal*. Cuando la situacién es a la inversa (cuando n;> n, ) la fraccion

es mayor que 1y por lo tanto puede darse el caso de que el producto de:

n,

Sen(0,)

n,
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sea mayor que 1, por lo que no existiria ningun angulo 8, cuyo seno cumpla la
ecuacion. En esta situacion, la luz no puede “salir” del medio Opticamente denso y
se produce el fendmeno conocido como reflexion total interna, que consiste en
que la totalidad de la energia llevada por la luz se refleja por la frontera entre
medios, sin que nada escape al exterior. El angulo de incidencia a partir del cual

ocurre este fendmeno se denomina angulo critico y viene dado por:

n,

Sen(0,) =1

2

Por ejemplo, el indice de refraccion del aire es n = 1,00 y el del agua es n =
1,33. Si la luz intenta pasar del agua al aire, s6lo podra hacerlo si su angulo de
incidencia es inferior al angulo critico. En este caso concreto, n,/n; = 1,00/1,33 =
0,750, con lo que 8. es aproximadamente 49°,

En la reflexion, el rayo incidente, la normal y el rayo reflejado se encuentran
en el mismo plano; y el angulo de incidencia es igual al de reflexion. Esto se cumple
solo en caso de reflexidon regular, es decir, sobre una superficie pulida. Mientras que
en la refraccion, el rayo incidente, la normal y el rayo refractado estan en el mismo

plano; de modo que si el rayo pasa a un medio mas refringente el rayo se acerca a

sen; n,
sen, n,

Son las leyes que sustentan el principio optico de la formacion de la imagen,

la normal. Siendo:

usado en la construccion Optica de espejos y lentes. En las lentes delgadas
podemos construir las imagenes conociendo al menos las trayectorias de dos rayos.
Hay tres rayos de facil trayectoria:

e Uno paralelo al eje que se refracta hacia el foco imagen.

e Uno que pase por el centro de la lente y que no se refracta.

e Uno que pase por el foco objeto y se refracte paralelo al eje.

En las lentes convergentes, si el objeto estd a mayor distancia de la lente que
el doble de la distancia del foco objeto a la lente, la imagen es invertida y menor que
el objeto. Si esta a una distancia menor que el doble de la distancia del foco objeto a
la lente, la imagen es invertida y mayor que el objeto. Si el objeto esta sobre el foco
objeto, no se forma imagen45. La imagen es real cuando la distancia imagen es

positiva, y es virtual cuando ésta es negativa.
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1.3.2 Teoria corpuscular y ondulatoria.

La teoria del modelo corpuscular data de 1671 y es obra de Isaac Newton“®.
Sostiene que la luz estd formada por pequefias particulas. Explica la propagacion
rectilinea de la luz, las sombras, la propagacion en el vacio y los fenbmenos de
reflexion y refraccion. Producen la vision al chocar con la retina. Los colores se
deben a la existencia de corpusculos de diferentes masas. La reflexion es debida al
choque de estas particulas sobre una superficie pulida, la velocidad no varia y el
angulo de incidencia es igual al reflejado. La reflexion es debida a la existencia de
fuerzas entre los corpusculos y la materia. Asi, la velocidad deberia ser mayor en el
vidrio 0 en el agua que en el aire®’.

El Modelo ondulatorio, enunciado por Huygens en 1678*, sostiene que la luz
se propaga por medio de pequefias ondas longitudinales similares a las del sonido.
Y, como toda onda necesita un medio de propagacion, esta teoria supone la
existencia de un medio ideal, el éter luminico que ocupa todo. Es compatible con la
reflexion, la refraccion y las interferencias luminosas. Pero en lo referente a la
refraccion, la velocidad deberia ser mayor en el aire que en el vidrio o en el agua, al
contrario que en la teoria corpuscular. Pero debido al mayor prestigio de Newton, la
teoria ondulatoria fue olvidada hasta que Thomas Young, Fresnel y Foucault
demuestran su validez. El primero estudia las interferencias, el segundo la difraccion
y el tercero demostré que la velocidad de la luz es menor en el agua que en el aire.
La contradiccion de la existencia de un utépico éter luminico la superé Maxwell*
cuando demostré que la luz es una onda electromagnética que no necesita de

ningun medio de propagacion.

1.3.3 Teoria electromagnética de la luz.

Maxwell*® obtuvo una ecuacion de onda para el campo eléctrico y otro para el
magnético, ambos viajan a la velocidad de la luz, y se propagan en el vacio.

Las ondas electromagnéticas son un campo magnético y otro eléctrico que se
propagan en la misma direccion en planos perpendiculares entre si. Son ondas
transversales. La luz es una onda electromagnética, y la Optica estudia todo lo
relacionado a ella®.

a. Ondas electromagnéticas.

Las ondas electromagnéticas aparecen en consecuencia de la aceleracion de

una carga. Se propagan en el vacio, pero también sobre medio materiales, variando
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en este caso su velocidad (Figura 13). A un campo eléctrico siempre acompafia uno

magneético y viceversa®”.

=

s,

|

Figura 13. Las ondas electromagnéticas son transversales, en ellas la direccion de los campos eléctrico y
magnético son perpendiculares a la direccién de propagacion. A diferencia de las ondas mecanicas, las ondas
electromagnéticas no necesitan de un medio material para propagarse.

Hertz>?, después de que Maxwell obtuviera las ecuaciones de onda de la luz,
describié unas ondas electromagnéticas que mas tarde serian las ondas de radio.
Estas serian de frecuencia mucho mayor a la de la luz. La experiencia se baso en
crear una oscilacion de cargas aceleradas, que provocarian el campo
electromagnético, con la misma frecuencia con la que oscilan las cargas. Con estas
ondas, Hertz verificé las teorias de Maxwell a comprobar que éstas eran analogas a
las ondas de la luz>.

b. Propiedades de las Ondas electromagnéticas.

Maxwell®*

enuncié cuatro leyes con relacibn a los campos eléctrico y
magnético. Combinando todas ellas, obtuvo las ecuaciones de ondas para los
campos magnético y eléctrico. Dedujo que ambas, combinadas en planos
perpendiculares entre si y propagandose a la velocidad de la luz, conforman las
ondas electromagnéticas, que se propagan en el vacio.

En su teoria unificada del Electromagnetismo, Maxwell predijo la existencia de
las Ondas Electromagnéticas como consecuencia natural de las leyes
fundamentales expresadas en sus cuatro ecuaciones. Aflos mas tarde, Hertz y
Righi55 se encargarian de corroborar este fendmeno. Maxwell*® demostrd gue las
ondas electromagnéticas (propagandose a lo largo de una direccién x) en el espacio
libre se describirian por medio de las siguientes ecuaciones:

52E, 52E, 52B 52B
— 08 e} = 4] 8 [s]
Bx2 H 5t2 ! 5x2 H 5t2

gue muestran una forma similar a la ecuacién general de onda, donde la rapidez de

las ondas vendria dada por:

1

V HoEo
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Tomando los valores méas acertados de ¢y de £: se encuentra que esta es
precisamente la velocidad de la luz, por lo tanto concluimos que la luz es una onda
electromagnética.

c. Velocidad de propagacion de las ondas electromagnéticas.

Después de tantos intentos e hipodtesis, se determiné la velocidad de la luz en
3.108 m/s en el vacio. En el aire es practicamente la misma y el agua bastante
inferior. Se dejé asi de pensar que la velocidad de la luz era infinita. El indice de
refraccion de un medio material es la relacion entre la velocidad de la luz en el vacio

y la velocidad de la luz en él.
N=c/v

Siempre es mayor que la unidad. Cuando la luz se propaga en el vacio su
velocidad es constante, pero en un medio material depende de la longitud de onda,
en este caso la frecuencia es constante®”.

d. Espectro electromagnético

El espectro electromagnético es el conjunto de todas las radiaciones de
distinta frecuencia en que puede descomponerse la radiacion electromagnética.
Todas tienen el mismo origen, solo se diferencian por la frecuencia y longitud de
onda (Figura 14).

Espectro visible por el hombre (Luz)

400nm | 450nm  [S00nm  |550 nm 600 nm 650 nm 750 nm

:
T
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Rayos Rayns Rayas K
chsmicos | Gamma
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1fm 1pm 14 1 nm 1 pm 1mm lem 1im 1km 1Mm
IE:T.—";f.m 107 107 107 107 10 107 107 10 107 10" 107 w7t 10! w7 w? 10 1w 10f 10?10t 1w 1wt w0

Frequencia (i) 10°° 107 10" 1w0® 10" 10" w0 w* 10" 0" w" w* w* 10" 1w w* w w* w w w 1w

i1 Zetta-Hz) i1 Exa-Hz) {1 Peta-Hzl 1 Tera-Hzl 1 Giga-Hz) (1 Mega-Hz) (1 Kile-kzh

2

Rojo 6200 — 7500, Naranja 5900 — 6200, Amarillo 5700 — 5900, Verde 4900 — 5700, Azul
4300 - 4900, Violeta 4000 — 4300.

Figura 14. La luz se compone de particulas energizadas denominadas fotones, cuyo grado de energia y
frecuencia determina la longitud de onda y el color. Segun estudios cientificos, la luz seria una corriente de
paquetes foténicos que se mueven en el campo en forma ondulatoria por un lado y en forma corpuscular por
otro. (Marr D. «Vision: A Computational Investigation into the Human representation and Proccessing of Visual
Information». San Francisco 1982; W.H. Freeman)

e Ondas de radio (104 hz — 1010 hz). Se usan en radio difusion y

telecomunicaciones.
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e Microondas (1010 hz - 1012 hz). Producidas por la vibracion de
moléculas, se usan en hornos y radares.

e Radiacion infrarroja. (3x1012 hz — 3x1014 hz). Producidas por vibraciones
de atomos, se usan en industria y medicina.

e Luz visible (4000 - 7500; 4x1014 hz — 7x1014 hz). Son las que nuestra
retina percibe, los colores dependen de la longitud de onda.

e Radiacién ultravioleta (7x1014 hz — 1017 hz). Producida por saltos
electronicos entre atomos, se emplean en medicina. El Sol los emite.

e Rayos X (1017 hz — 1019 hz). Su longitud de onda es del tamafio de los
atomos. Se usan en industria y medicina, pero su exposicion excesiva puede ser
nociva.

e Rayos gamma. (mas de 1019 hz). Su longitud de onda es del tamafio de
los ndcleos atomicos. Son producidas en las reacciones nucleares. Su gran poder
de penetracion les hacen ser muy peligrosos.

La luz es una parte del espectro electromagnético, con sus respectivas
longitudes de onda, al igual que las ondas de radio, las microondas, rayos
ultravioleta, y los infrarojos, con caracteristicas individuales a cada una de ellas. La
Luz es entonces la region del espectro electromagnético visible al oj058. Los limites
del espectro visible estan relacionados con la curva de sensibilidad del ojo, y rondan
un valor de entre 4300 A 'y 6900 A.

lgualmente Maxwell tiene el mérito de ser el padre de la sintesis aditiva®.
Hizo que el fotografo Thomas Sutton fotografiara una estampado escocés tres
veces, cada vez con un filtro de color diferente sobre la lente. Las tres imagenes
fueron proyectadas en una pantalla con tres proyectores diferentes. Al unir los tres
focos formd una imagen a todo color (Figura 15), de este modo demostré los

principios de la sintesis de color®®.

” THE PROJECTION SCREEN

" THE PROJECTION SCREEN
e

IN A DARK ROOM IN A DARK ROOM

Figura 15. Combinando los tres colores primarios de luz con las mismas intensidades, se produce el blanco.
Variando la intensidad de cada luz de color finalmente deja ver el espectro completo de estas tres luces
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1.3.4 Teoria Quéantica.

Sin embargo, la teoria electromagnética clasica no podia explicar la emision
de electrones por un conductor cuando incide luz sobre su superficie, fendmeno
conocido como efecto fotoeléctrico®.

Este efecto consiste en la emision espontanea de electrones (o la generacion
de una diferencia de potencial eléctrico) en algunos solidos (metalicos o
semiconductores) irradiados por luz. Fue descubierto y descrito experimentalmente
por Heinrrich Hertz en 1887°* y suponia un importante desafio a la teoria
electromagnética de la luz. En 1905, el joven fisico Albert Einstein® present6 una
explicacion del efecto fotoeléctrico basandose en una idea propuesta anteriormente
por Planck para la emision espontanea de radiacién luminica por cuerpos célidos y
postuld que la energia de un haz luminoso se hallaba concentrada en pequefios
paquetes, que denomind cuantos de energia y que en el caso de la luz se
denominan fotones®. El mecanismo del efecto fotoeléctrico consistifia en la
transferencia de energia de un foton a un electron. Cada foton tiene una energia
proporcional a la frecuencia de vibracion del campo electromagnético que lo
conforma. Posteriormente, los experimentos de Millikan®® demostraron que la
energia cinética de los fotoelectrones coincidia exactamente con la dada por la

formula de Einstein®,
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Figura 16. Cuando un haz luminoso incide en un vidrio parte de él lo atraviesa y la otra parte se refleja. Si
consideramos que la luz esta formada por fotones explicariamos la experiencia anterior diciendo que la
superficie del vidrio admite que algunos fotones sigan su camino y que otros boten y regresen. La aceptacion de
la estructura atdmica obliga a responder qué sucede a cada componente por lo que cabe preguntarse qué
ocurriria si incide un sélo foton en la superficie del vidrio; ¢el fotén pasa o se regaresa? Antes de tener una
respuesta surge, inevitablemente, otra pregunta: ¢el fotdon es una particula puntual? 6 (Adaptado de: Frisby JP.
«Seeing, lllusion, Brain ans Mind». Oxford University Press, 1979. Roxby & Linsey Ltd.)
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El punto de vista actual es aceptar el hecho de que la luz posee una doble
naturaleza que explica de forma diferente los fendmenos de la propagacion de la luz
(naturaleza ondulatoria) y de la interaccion de la luz y la materia (naturaleza
corpuscular). Esta dualidad onda/particula, postulada inicialmente para la luz (Figura
16), se aplica en la actualidad de manera generalizada para todas las particulas

materiales y constituye uno de los principios basicos de la mecéanica cuantica®.
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1.4 ENGRANAJE DE LA VISION

El origen evolutivo del sentido de la vision, se encuentra en el hecho de que
ciertas moléculas son sensibles a la luz, lo cual supone una ventaja para el
organismo que las poseezo. Segun el numero de fotorreceptores su distribucion y
funcionamiento, apareceran diferencias en el sistema visual de cada especie.

El mejor modelo receptor es el que se asemeja a la camara oscura con una
lente en el orificio de entrada, del que ya hablamos con anterioridad. Otro aspecto
fundamental que es necesario entender, es que las imagenes que, iniciandose en la
retina, terminan apareciendo en nuestro cerebro, no tienen sentido o no se conciben
sin un “yo consciente”, sin un sujeto o0 conciencia que “ve” las imagenes y las
inspecciona, dirigiendo la mirada al objeto fijado que copia nuestra atencién. Nuestra
experiencia fenomenologica nos dice que ese objeto existe y que juega un papel
importante en la visén®* Se produce una reconstruccién de los estimulos que llegan

del exterior, y en una fase posterior, tomen sentido y significacion (Figura 17).

ESTRUCTURA — PROCESAMIENTO
FISICA FisiCO

ESTRUCTURA > PROCESAMIENTO
BIOLOGICA BIOLOGICO
AJUSTE DE LA
INFORMACION
FOTONICA

ESTRUCTURA > PROCESAMIENTO
PSIQUICA INCONSCIENTE

A 4

PROCESAMIENTO B ACTUALIZA INFORMACION
SENSIBLE SOBRE SISTEMAS CONSCIENTES
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PROCESAMIENTO  _,, | CONCIENCIA EXPLICITA Y
PERCEPTIVO FOCALIZACION ATENTIVA

PERCEPCION ——— PROCESAMIENTO

GESTALTICA |ATENTIVO ULTERIOR
PROCESAMIENTO REPRESENTACION

COGNITIVO —- COGNITIVA

Figura 17. Niveles organizativos en la percepcion visual. A modo de esquema podemos decir que en la
percepcion visual se pueden definir tres niveles organizativos con sus correspondientes subsistemas.

Entre el proceso perceptivo y cognitivo se instala la percepcion gestéltica.
Parece probado que dentro de la percepcion visual, nuestro sistema de procesado,
funciona con un paso que consiste en la construccion de formas y figuras, algo que
se produce de forma automatica, siguiendo unos principios que fueron postulados

en 1912 por Max Wertheimer y los psicologos de la Gestalt®
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Para los gestalticos la percepcion supone detectar las sefiales de la escena,
los aspectos que destacan o propiedades emergentes. De forma casi inmediata se
diferencia entre las figuras de la escena y el fondo irrelevante. Se derivan una serie
de propiedades geométricas que son exclusivas del todo resultante, y que no
corresponde a la suma individual de cada punto, linea o contraste, que llega a la
retina, asi el todo es mayor que la suma de las partes.

La informacion del mundo real impacta en la retina y de aqui llega al cerebro,
donde se organiza segun unos patrones o leyes que los gestalticos trataron de
definir (Figura 18). Uno de los aspectos mas importantes era ver los puntos o
propiedades emergentes que tenian mayor relevancia a la hora de contribuir en la
génesis de las figuras y, finalmente de la imagen psiquica. Mas recientemente se ha
propuesto la linea basada en la topologia matematica y en la teoria de conjuntos®’.
En la mayoria de casos se converge hacia la ley de la “preganancia” o de la “buena
figura”, que sefala que se tiende a formar aquellas figuras mas simples e
inmediatas, bien porque suponen un minimo esfuerzo o gasto de energia, tal como
propone Garner®®, 6 porque son fruto del proceso evolutivo. Las figuras se
construyen segun los patrones gue tenemos mayor tendencia a utilizar, por ello
cuando encontramos una palabra equivocada en un libro nos es facil darnos cuenta
de ese error, ya que percibimos toda la palabra, tal como la tenemos codificada

neuronalmente®,

o000 00 93y
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Figura 18. Patrones de organizacidn gestaltica: A, Patron de proximidad. B, Patron de similitud. C, Patrén de
clausura y D, Patron de continuidad. (Campbell FW and Robson JG. «Application of Fourier analysis to the
visibility of gratings» J. Physiolo, 1968, 197: 551-566)

El mecanismo de percepcion tiene una base mixta. Se inicia con un
constructor de la informacidon puntual que procede del exterior, del andlisis de ciertos
aspectos de contrastes, bordes, etc., mecanismo “bottom up” o ascendente. Se
llegaria a un primer esbozo que se integraria en algun patron de figura previamente

aprendido y almacenado en nuestra memoria, mecanismo “top down” o
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descendente. Asi se ahorra tiempo y esfuerzo en el reconocimiento de la escena
gue estamos presenciando.

La luz que proviene del exterior, en su paso desde la cara anterior de la
cornea hasta la retina, sufre un filtrado de forma que tan soélo pasaran las
frecuencias bajas y medias, es lo que se conoce como “Low Pass Filtering” ° El
sistema Optico del ojo esta constituido de forma que sus lentes tienen un grado de
pureza (MTF: Modular Transfer Function) que no dejan pasar frecuencias superiores
a 60 ciclos/grado, donde la agudeza visual 20/20 corresponde a frecuencias de 30
ciclos/grado. Cuando la luz llega a la retina se encuentra con otra limitacion, la
distancia entre los fotorreceptores. Para que podamos distinguir entre dos puntos, la
frecuencia luminica no debe ser inferior a la distancia que separa dos
fotorreceptores contiguos, si la frecuencia es menor, un punto caerda sobre un
fotorreceptor y el otro no, por lo que sélo se percibird un solo punto. Lo que se
conoce como limite de Nyquist, se corresponde a 60 ciclos/grado. Cuando las
frecuencias superan este limite se produce una pérdida de informacion que se

compensa con una construccién aproximada, fenémeno “alaising” * (Figura 20).

A B C

Figura 20. En la imagen A, el haz de rayos de luz que incide sobre la macula de un sapo superan el limite
Nyquist. En la imagen B, el mismo haz de rayos de luz dispuestos sobre la macula humana, superan,
igualmente, el limite Nyquist siendo necesario recurrir al “alaising” para mejorar la visién. En la imagen C, el
mismo haz de rayos de luz incidiendo oblicuamente sobre la macula de un aguila. Se observa como se supera
el limite Nyquist pero sin necesidad de recurrir al «alaising», el resultado es una vision de 10/20. Imégenes por
tomografia de coherencia 6ptica (OCT) de méaculas de sapo, humana y de aguila respectivamente.

El paso siguiente es lo que conocemos como Band Pass Spatial Frecuency
Filtres®. Se trata de un nuevo filtrado gue se inicia en las células ganglionares,
aunque es en el Nucleo Geniculado Lateral donde se produce de forma intensa. A
este nivel se produce un filtrado de las frecuencias altas medias y bajas. Habria
células con campos receptores de distinto tamafio que se adaptarian a cada una de
las frecuencias base. Se establece un sistema multicanal de frecuencias espaciales.

Esto lo podemos comprobar con el CSF o Contras Sensitivity Function (Figura 21),
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donde se observa que las frecuencias medias se perciben mejor que las bajas y las
altas, indicando una independencia en las vias que controlan estas frecuencias
espaciales73. Cuando se realiza el estudio donde se situa el punto off del CSF,
volvemos a encontrar que esta entre 30 y 50 ciclos/grado, similar al que veiamos

para el MTF del sistema Optico ocular y el limite Nyquist74.

Sensibilidad al contraste

aa 10 5 5.0

Frecuencia espacial (ciclos por grados)

Figura 21. Curva de sensibilidad al contraste. Se observa que las frecuencias medias se perciben mejor que las
bajas y las altas, indicando una independencia en las vias que controlan estas frecuencias espaciales. Lo cual
nos indica que el sistema de percepcion visual prima a las frecuencias medias y atenla a las bajas y las altas,
por eso se admite que uno de los pasos en la percepcion se rige por un filtrado de bandas de frecuencia
espacial. (Campbell FW, Green DG. «Optical and retinal factors affecting visual resolution», J. Physiol. 1965,
181: 576-593.)

Las frecuencias espaciales altas llegan al coértex a través de la via
parvocelular (via P), mientras que las bajas y medias lo hacen por las via
magnocelular (via M). Lesiones experimentales en monos en la via P, producen
alteraciones en la discriminacion de pequefios detalles en los objetos, mientras que
los contornos mas groseros se detectan perfectamente, ya que permanece integra
la via M. La situacion contraria se producia con la lesion especifica de la via M.
Cuando la informacion llega al cOrtex se produce un nuevo analisis. Queda una
tercera via, la koniocelular o via K, mas especifica para la percepcion del color y se
relaciona con las vias magno y parvo celulares™.

Uno de los problemas que tenemos en la percepcion visual, en esta primera
fase ascendente “bottom up”, es la deteccion de texturas. Cuando vemos superficies
con constancia de color y luminosidad, el cerebro tiende a obviar la regién que

delimita los bordes. Para que no se produzca este fenOmeno y no perdamos
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informacion del entorno, las células corticales realizan un andlisis de zonas de
contraste, establecen el célculo de las diferencias que se generan en los campos
receptores de las células (Figura 22)

Zona central receptiva Zona periférica
receptiva

Fotorreceptor

Célula horizontal

Célula bipolar

Figura 22. Hay dos tipos de campos receptivos, y, por tanto, de respuestas ganglionares: de centro encendido y
de centro apagado. En el primer caso, la célula ganglionar se activa maximamente si se activan los receptores
del centro de su campo y permanecen sin activar los receptores de la periferia. En el segundo caso, sucede
justo lo contrario, esto es, la ganglionar estd maximamente activa si los receptores del centro de su campo no
son activados por la luz y si lo son los situados en la periferia. (Frisby JP. «Seeing, lllusion, Brain ans Mind».
Oxford University Press, 1979. Roxby & Linsey Ltd.)

Lo primero que hacen las células simples de V1 es buscar los bordes y
esquinas de la escena, y para ello utiliza sus campos receptores rectangulares y las
células especificas tipo *“end stopping”. La informacién que se obtiene es muy
primitiva y es lo que se denomind “primal sketch”. Esta informacién se genera en V1,
en la zona interblobs, pasando a las capas 2 y 3 de V1, de aqui pasaria a V2 y
posteriormente a V4, conectando con la informacién que llega de los blobs
especializados en el color. En V4 se procesaria esta informacion, dando significado
a “qué es lo que vemos”, ya que se unifica informacién de bordes, esquinas y
formas, con informacién en color que ayuda a este tipo de deteccion’.

El paso siguiente es realizar la primera construccién de los objetos que se
presentan en la escena visual, es lo que se conoce como “occluding contour”. Marr’’
lo describe como el esbozo en 2% D, ya que se inicia una construccion que intenta
dar volumen al objeto siguiendo unos patrones basicos de conos. Este esbozo dara

lugar a otro tipo de esbozo que se parece mas a objetos conocidos, como una
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cabeza o un brazo, hasta componer lo que seria la estructura tridimensional basica
de un cuerpo. Estas estructuras basicas se denominan geones (Figura 23).

Humano

Brazo

Antebrazo

% Mano
NI e
%

Figura 23. Esquema original de Marr donde se ilustra como se construye un modelo tridimensional de una figura
a partir de figuras geométricas cilindricas (geones). (Marr D. «Vision: A Computational Investigation into the
Human representation and Proccessing of Visual Information». San Francisco 1982; W.H. Freeman)

Un aspecto importante sobre la vision y la forma o mecanismo que tenemos
de “construir’ la imagen o escena visual, es el hecho de que cuando abrimos los
0jos, antes de que se inicien los mecanismos de atencion (Atentivos) y de
foveolizacion, de una forma inconsciente ya percibimos ese mundo real de figuras.
Primero habria un nivel o estadio preatentivo de procesamiento de ciertos elementos
“primitivos”, y luego se produciria un segundo nivel o estadio de atentivo, consciente
y con caracter cognitivo, donde el sujeto agrupa esos elementos primitivos en ciertas
formas unitarias que pueden ser superficies, manchas de color, texturas, etc. O
incluso objetos. Este segundo estadio se deberia a la actividad gestéltica. La
combinacion de geones conforma el objeto. Esta idea, con cierto caracter
constructivista, entra en lo que denominamos linea “bottom up”, donde la imagen
final se alcanza desde un proceso de nivel inferior, construida con elementos tipo
figura, pero en todo caso, mas simples78. Para la Gestalt®®, en la fase preatentiva,
inconsciente, ya aparecen figuras, como se sefialo anteriormente, al abrir los ojos,
incluso en el momento de no atencidn, vemos cosas definidas y, en la fase atentiva,
buscamos objetos o puntos de Fijacion donde focalizamos nuestra atencion. Es un
mecanismo de tipo “top down”, a diferencia de la anterior, constructivista, que
elabora la informacion de abajo hacia arriba, “bottom up”. Lo cual explicaria porque
se da el fenbmeno de la “constancia perceptual” que mantiene la iluminacion,
colores, posiciones, tamafios, etc. El proceso de construccion de las figuras se da

en las fases iniciales de la constitucion de la imagen, en la fase inconsciente.



Rodriguez-Mier, F.A. Agudeza visual potencial usando el método de proyeccién macular. 41

1.5 FACTORES QUE MODIFICAN LA VISION

La agudeza visual depende de varios factores, que pueden agruparse en tres.
El primero es la naturaleza intima de la luz, el segundo la estructura de la pantalla
retiniana, la cual serd capaz de analizar tantos mas detalles de los objetos cuanto
mayor sea el numero de receptores. Y el tercer factor es la calidad o6ptica de la
imagen retiniana®. Seguidamente vamos a analizar un detallado estudio de cada uno

de estos factores.

1.5.1 DIFRACCION

Al ojo, aun en el caso de ser Optimamente perfecto, los fendmenos de
difraccion de la luz le impondran un limite en su agudeza visual. Por efecto de la
difraccién, la imagen de un punto jamas es un punto, sino un pequefio disco rodeado
de anillos®. El diametro de este disco es inversamente proporcional al didmetro
pupilar. Un calculo aproximado demuestra que el diametro del circulo de difraccion
para la luz amarillo, con un didmetro pupilar de 4mm, es de unas tres micras, siendo
también de tres micras aproximadamente la distancia entre los ejes de dos conos en
el centro de la fovea. Por lo tanto, la naturaleza ha dado a la retina el nGmero justo de
elementos para poder analizar la mejor imagen que es capaz de formar el aparato

didptrico ocular (Figura 24).

Figura 24. Disco de Airy ideal producido por la difraccion de una fuente de luz puntual a través de un sistema
Optico de abertura circular. El fendmeno de la difraccion es un fenémeno de tipo interferencial y como tal
requiere la superposicion de ondas coherentes entre si. Los efectos de la difracciéon disminuyen hasta hacerse
indetectables a medida que el tamafio del objeto aumenta comparado con la longitud de onda.

Segun esto, la difraccién es mucho mas importante en miosis que en midriasis.
Si tenemos en cuenta que las imagenes son mejores, pero menos luminosas, con
pupilas pequefas, y que, inversamente, la difraccion es menor y la iluminacién de la

imagen mayor con pupilas grandes, es decir, que la calidad de la imagen y la
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difraccién siguen leyes opuestas, vemos que las pupilas grandes del nifio tienden a

ofrecer una imagen mas luminosa con una difraccion menor®.

1.5.2 FACTORES DEPENDIENTES DEL OJO

La agudeza visual se encuentra disminuida en las ametropias, y la agudeza
visual tiene ciertas variaciones fisiologicas individuales dependientes del grado de
centraje de sus dioptricos.

Las aberraciones esféricas del ojo obran de una manera clara en la
disminucion de la agudeza visual periférica. Esta disminucién es debida también al

menor nimero de conos en la retina periférica.

PREFOCAL FOCAL POSTFOCAL

+

3 mm

B mm

DIAMETRO PUPILAR

Figura 25. Distorsion del punto focal segun el diametro pupilar y la ametropia. Si el tamafio pupilar es muy
pequefio, la imagen sera nitida, pero se produciran modificaciones importantes de la luminosidad de dicha
imagen, por lo cual, con diametros pequefios, las variaciones de luminosidad de los objetos repercutiran en
gran manera sobre la agudeza, cosa que no ocurre con los tamafios pupilares medios. (Allen L, Beijersbergen
MW, Spreeuw RJC, Woerdman JP. Orbital angular momentum of light and the transformation of Laguerre-
gaussian laser modes. Phys Rev A 1992; 45 (11): 8185-89.)

El papel de la pupila tiene una gran importancia en la calidad de la agudeza
visual. En el tamafio de la pupila las dimensiones extremas de midriasis y miosis, y la
pupila de tamafio medio, influyen sobre la visién. Cuando la pupila tiene un tamafio
medio (2mm, por ejemplo), este diametro tiene escasa accion sobre la agudeza
visual, es decir muy poco las curvas de agudeza en funcion del contraste®.

Cuando la pupila esta muy dilatada entran en juego todas la aberraciones del
didptrico ocular, asi como fendmenos de difusién, por lo que la agudeza visual

disminuye, ademas del deslumbramiento si la iluminacion es fuerte (Figura 25).
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1.5.3 FACTORES DEPENDIENTES DE LA RETINA.
Para que dos puntos puedan verse separados es hecesario que se
impresionen dos conos y que estos se hallen asimismo separados por un cono

impresionado (Figura 26).

Conos y bastones en la retina

Figura 26. La borrosidad de la imagen percibida depende no solamente de las imperfecciones del ojo como
aparato optico, y del nimero de conos por unidad de superficie, sino también de las interacciones de las células
de asociacion. Esta interaccidon es la base de ciertas sensaciones, por ejemplo la de que dos cuadrados
exactamente iguales, uno negro y otro blanco, colocados uno al lado de otro, no parecen de la misma dimension.

Las estrellas proporcionan otro ejemplo de lo complejo que resulta la vision de
las formas. Una estrella debiera ser vista como un punto y no como ocurre en la
realidad, es decir, de forma estrellada con varios brazos. El ejemplo de la estrella
también demuestra otra cosa y es que las superficies luminosas situadas en el infinito
no pueden ser vistas por un angulo visual, que es nulo, sino por la cantidad de
energia que llega a los receptores retinianos. El observador dice, de una manera
errénea, que la estrella es tanto mayor cuanto mas luminoso se la ve, cosa que no es
cierta, ya que la luminosidad depende no solamente del tamafio sino también de la

distancia que la separa del observador.

1.5.4 INFLUENCIA DE LOS MOVIMIENTOS OCULARES

Durante la fijacion, el ojo no esta completamente inmovil, por lo que el
concepto del reposo total del globo ocular durante la fijacibn no es mas que
aproximado. Mediante ciertos dispositivos se ha demostrado que el ojo esta animado
de finos movimientos de una parte a otra de su eje de fijaciébn. Estos pequefios
movimientos oculares reciben la denominacion de micronistagmo.

Este micronistagmo barre de una manera constante la imagen retiniana, lo que

hace cambiar sus propiedades, siendo un fendmeno muy importante para explicar las
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propiedades de percepcion de dicha imagen83. El micronistagmo hace que un punto
luminoso no caiga continuamente sobre la misma célula visual, ni aun en aquellos
casos en que el sujeto tiene la sensacién de que su 0jo esta completamente inmovil.
Un grupo de conos se pasea continuamente por la imagen retiniana, resultando de
ello una renovacion constante de dicha imagen y, merced a la rapida adaptacion de
cada célula visual, la capacidad de poder apreciar los débiles contrastes aumenta
mas con estos pequefios movimientos que si la imagen estuviese inmdévil sobre la
retina. Gracias a estos micromovimientos se garantiza la persistencia de la vision, de

lo contrario se produciria la desaparicién casi total de los contrastes de la imagen84.

1.5.5 EL MOVIMIENTO

El movimiento es un cambio en la posicion relativa de unos objetos con
respecto a otros. La sensacion de movimiento la tenemos sobre la base de tres
posibles situaciones:

e La cabezay los ojos estan fijos y un objeto se mueve en el Campo Visual

deslizandose sobre nuestra retina,

e Porque el objeto y ojos estan fijos y movemos la cabeza, 6

e Porque el objeto y la cabeza estan fijos y movemos los 0jos.

Para los constructivistas®™, el cerebro tiene mecanismos para identificar si
movemos la cabeza y/o los ojos, de tal forma que si no se ponen en marcha estos
detectores significa que lo Unico que se mueve es el objeto en nuestro Campo
Visual. Esta informacién interna proviene del sistema vestibular y de los muasculos
extrinsecos®. La percepcion dinamica del movimiento sigue una via neurologica que
se inicia en las células ganglionares tipo magno y, parcialmente en las células K.
Esta via seria responsable de trasmitir estimulos relacionados especialmente con el
control de los movimientos oculares a través de la via pulvinar®’.

Los estudios neuroanatomicos demuestran la existencia de células y vias
especializadas en el movimiento. En la retina serian las células Y, mas abundantes
en la periferia, las que inician la via magnocelular hasta V1. Estas células
especializadas en la deteccion de movimiento, se subespecializarian en la deteccion
de sintonias especificas o direccion y velocidad, tal como demostraron inicialmente
Hubel y Wiesel en 1979%. Flandrin y Jeannerod en 1981% sefialaron la importancia
de la via tecto pulvinar en relacidon con el movimiento, aunque su principal papel sea

la coordinacion de la posicion de los ojos con respecto al movimiento.
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La via M que se inicia en la retina se dirige hacia Nucleo Geniculado Lateral,
capas M, y hacia cortex: V1, primero en la capa 4co y de aqui a 4B. En estas capas
encontramos células sensibles al movimiento, especialmente sensibles a la
direccionalidad y a la orientaciéon del desplazanliento®. Desde este nivel parten
fibras hacia la capa gruesa de V2, con células sensibles a la direccion y velocidad
de movimiento, encontrandose células mono y binoculares®™. Desde V2 y
directamente desde 4B en V1, llegan fibras a V3, donde se encuentran células
sensibles al movimiento (velocidad y direccién). Parece que en este area
extraestriada es donde se percibe movimiento en forma de patrones espaciales.
Desde 4B, V2 y V3 parten fibras que convergen en V5 o MT (regidon temporal
media)®. Se considera esta regién como la mas importante en el procesamiento de
movimiento (velocidad, direccion y patrones especificos). Desde aqui parten fibras a
otras regiones extraestriadas, hacia MST o area medial temporal superior y FST o
area temporal superior fundica, asi como la region intraparietal anterior (AIP),
intraparietal ventral (VIP), V6, area parietal posterior (7%) y el area parietal superior
polisensorial (STP). En estas regiones se procesan estimulos complicados del tipo

rotaciones, expansion y contraccion® (Figura 27).

VIA DE LA PERCEPCION DEL MOVIMIENTO

AIP,VIP, V6, 7a, STP

Capa
Gruesa V2

T

VIA MAGNOCELULAR

Figura 27. La percepcion dinamica del movimiento sigue una via neurolégica que se inicia en las células
ganglionares tipo magno de la retina y tras un largo recorrido se dirigen a la corteza occipital, en el area visual.
Posteriormente del cortes occipital se realizan conexiones intercorticales.
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Desde estas areas estraestriadas parten fibras hacia los l6bulos frontales, de
forma que se establece un circuito que termina con la toma de conciencia de lo que
estamos viendo y se cierra con la emision de sefiales motoras hacia la musculatura
ocular y esquelética (area parietal posterior): Mover un brazo o la mano para coger

algo que hemos visto, guiados por el estimulo visual

1.5.6 VISION Y LA EDAD.

Grandes son las variaciones que experimenta la agudeza visual en el curso de
la existencia de un sujeto, dejando a un lado los distintos estados patoldgicos y las
anomalias de refraccion; pero los cambios de agudeza mas intensos tienen lugar

precisamente durante los primeros afios de vida (Figura 28).

Figura 28. Para un lactante, el rostro de su madre es, sencillamente, un manchon oscuro. Progresivamente, y
hasta los ocho meses de edad hay un incremento progresivo de la visién, hasta ir definiendo con claridad el rostro
materno. (adaptado de: Bockaert, J., y Pin, J. P. (1999) EMBO J. 18, 1723-1729)

La mécula muestra, al nacer, un relativo retraso en su desarrollo anatémico,
entre los 10 y los 20 afios la agudeza visual seria la maxima, valor que se mantendria
hasta los 45 afos, para iniciar un suave descenso a partir de esta edad y acentuarse

la disminucion a partir de los 60 afios™.

1.5.7 FACTORES INDIVIDUALES

Las necesidades visuales de los individuos varian segun sus actividades a
desempefiar; con frecuencia se oye decir que las personas que trabajan al aire libre
tienen una agudeza visual superior a la de un oficinista; pero siempre que se ha
determinado de una manera cientifica la agudeza de aquéllos, se han obtenido
resultados anélogos a los de éstos, lo que hace suponer que es la costumbre de
reconocer siluetas lejanas después de largos entrenamientos, lo que ha dado origen

a aquella suposicion.
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La agudeza visual en visién binocular es ligeramente superior a la agudeza
visual monocular, y este hecho es mas manifiesto en unos individuos que en otros™.
La atencion favorece la agudeza visual, en tanto que la fatiga tiende a disminuirla.

Broca y Laporte95, estudiando con fines practicos el angulo limite de agudeza
para la lectura, llegan a las conclusiones siguientes: para una iluminacion
determinada, el trabajo es tal que los detalles vistos por el ojo son observados desde
un angulo igual a tres veces el angulo limite. Cuando esta condicion no se realiza, la
fatiga aparece de una manera tanto mas rapida cuanto mas nos acerquemos al
angulo limite. Cosa anéaloga ocurre con la velocidad de lectura. Para un objeto dado,
por la misma razon, si la distancia de trabajo aumenta, la fatiga aparece mas
rapidamente y la velocidad de lectura o de trabajo disminuye.

La agudeza visual también depende del estado fisiologico del individuo, lo que
debe ser tenido en cuenta al hacer la determinacion de aquélla. La fatiga del sujeto
puede manifestarse por una disminucion de la agudeza, hecho que se hace notar, en

especial, en las bajas luminosidades®™.
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1.6 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION VISUAL

Los diferentes estudios sobre el procesamiento de sefiales no son
plenamente concluyentes, pero todos convergen hacia un mismo patron de claves
de frecuencias espaciales. Cuando se estudian los campos receptores de las
neuronas, tanto en la retina como en NGL y cortex, se obtiene un patron Gabor, o

gue algunos han llamado en sombrero mejicano97 (Figura 29).
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Figura 29. El filtro mas importante para las frecuencias espaciales es el de Gabor. A. Gréfica de la funcion de
Gabor en el dominio espacial, B. Patrén tipo Gabor, C. Imagen bidimensional producida por un filtro Gabor.
Universidad de Birmingham. (adaptado de: Campbell FW and Robson JG. «Application of Fourier analysis to the
visibility of gratings» J. Physiolo, 1968, 197: 551-566)

Las imagenes que llegan a la retina tienen componentes de frecuencias altas,
medias y bajas. El sistema visual activaria en cada zona de la retina los
mecanismos de procesamiento apropiados para cada frecuencia, seria un sistema
multicanal. Al mismo tiempo, dado que la retina procesa siempre diferencias entre
puntos de la luz, es decir, diferentes formas de agrupacién de puntos de luz,
permitiria establecer una convivencia entre ambas formas de procesamiento:

frecuencias y rasgos, andlisis de Fourier (Figura 30).

J\l
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Figura 30. En la foto de la cebra se puede extraer una banda, como se observa a la derecha de la figura,
pudiéndose traducir en bandas de frecuencia y, en dltimo término, en una funcién matematica. Es lo que realiza
el andlisis de Fourier.
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Esto nos indica que existe la base biolégico-neurolégica de que la percepcién
visual se basa en una transformacion de las sefales externas de frecuencias
espaciales, para luego trasformarlas nuevamente en imagenes, esta vez en nuestro
cerebro, ofreciendonos la sensacion visual.

Si nos fijamos en como esta construida la estructura neuroanatomica del
sistema visual, vemos que el primer elemento son los campos receptores celulares,
configurados en forma de centro-periferia, idéneos para la deteccion de bordes, y
que ya explicamos en la figura 10. Por tal motivo, es légico pensar que el primer
esbozo visual estaria basado en este tipo de andlisis, captando lineas y bordes, algo
que estaria muy ligado a la teoria computacional de Marr y su “primal sketch” o
primer esbozo. La deteccién de bordes permite separar superficies y es un elemento
clave para la reconstruccion de geometrias y volimenes tridimensionales.

La retina presenta vias de entrada o canales aptos para diferentes
frecuencias y que, al mismo tiempo procesa los rasgos de esa escena del mundo
real que aparece frente a nosotros™. El resultado final es el hecho de que se genera
una imagen en el cerebro y que, a diferencia de un ordenador que es ciego, existe
un sujeto o conciencia que lo ve y lo juzga, tomando acciones segun “lo visto”.

Lo que vemos, en realidad, son patrones de luz, patrones que son el
resultado del reflejo diferencial de la luz sobre el mundo fisico de los objetos del
medio ambiente. Esto permitiria explicar las imagenes virtuales, holografia,
ilusiones, etc. La realidad es lo que vemos y en Ultima estancia se reduciria a
patrones de luz. La luz, entendida como corpusculos discontinuos, los fotones, que

llegan a la retina e inducen cambios, que, produzca “campos fisicos”.

1.6.1 CONTRASTE

Entendemos por contraste la diferencia existente entre los coeficientes de
reflexion de la Iluz que presentan dos superficies vecinas iluminadas
simultdneamente. Si dos puntos deben ser discriminados sobre un fondo blanco, la
distincién se hace mucho mas facilmente si son negros que si son grises. Este hecho
es debido a que, al aumentar el contraste, disminuye el angulo de discriminacion v,
por tanto, aumenta la agudeza visual®. Esta variacién es mucho mas rapida con los
contrastes pequefios que con los grandes. Esta ley tiene por consiguiente, un gran
valor cuando se trabaja con contrastes débiles, pues con contrastes grandes el

margen en el que las variaciones son muy debiles es mayor (Figura 36). Existen
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variaciones individuales a la sensibilidad del contraste, por o que no todos los sujetos
ven de una manera idéntica los contrastes deébiles. La determinacion de la
sensibilidad a los contrastes es mas dificil y diferente de la que se realiza para la
agudeza visual. Por otra parte, una anomalia de la sensibilidad no admite correccion.

El contraste de los tests de agudeza visual sobre el fondo es siempre muy
grande, puede se trata de un objeto negro sobre una superficie blanca. No ocurre lo
mismo con los objetos contemplados ordinariamente, donde los contrastes son
débiles. El contraste disminuye con la distancia.

La determinacion de la sensibilidad al contraste se realiza utilizando tests u
objetos simples, formados por una silueta uniforme colocada sobre un fondo mas
claro o mas oscuro, igualmente uniforme.

Si en el campo observado existe un punto luminoso parasito y éste es de cierta
intensidad, produciendo fendmenos de deslumbramiento, la agudeza visual
disminuye de una manera noble.

En los optotipos, el contraste puede ser definido por la férmula siguiente:

1
L

C representa el contraste; L, la luminosidad del fondo, y 1, la luminosidad del
optatipo. Si el test u optotipo es negro, 1 =0, en cuyo caso C = 1. Si 1 =L, es decir,
si la luminosidad del optotipo es igual a la dl fondo, C = 0.

Ademas del contraste fisico, existe en la visibn un contraste psiquico o
subjetivo, que desempeiia un importante papel. En el acto visual, para aumentar la
aparente claridad del objeto visto por el 0jo se pone en juego un mecanismo que
produce un aumento artificial de contraste real, de tal manera que, en el caso de
tonalidades blancas puestas en contacto con tonalidades negras, aquéllas se hacen
mas claras, y éstas mas oscuras'®.

Estos fendmenos de contraste subjetivo son interpretados de diferentes
maneras: unos autores ven en ello un caso de origen cerebral, pero, mas
recientemente, los trabajos experimentales de algunos autores'®™, parecen demostrar
que se trata de unos efectos de interaccion retiniana. Estos autores proyectaban
sobre la retina un haz luminoso puntual, y en los momentos vecinos a la imagen
retiniana aparecian inhibidos y su respuesta disminuida. Como consecuencia de esto,

aparecera mas oscura toda region inmediata a una superficie blanca.
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Los optotipos utilizados en la practica tienen un contraste que se aproxima a la
unidad, por tratarse de un objeto negro sobre un fondo blanco (Figura 31). También
pueden emplearse los caracteres blancos sobre fondo negro; en este caso, y como
consecuencia de un fendmeno de irradiacion, los signos parecen tener un tamafio
mayor del que tienen en realidad. Weston denomina a este contraste del blanco

sobre fondo negro contraste invertido.
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Figura 31. Teniendo en cuenta estas pequefias nociones sobre el papel del contraste en la agudeza visual, los
optotipos, para su mejor discriminacion, deben presentar un gran contraste sobre el medio que los rodea; de aqui
gue en la mayoria de los optotipos los caracteres estén dibujados en negro sobre fondo blanco (el coeficiente de
reflexion del papel blanco es aproximadamente del 80%, y el del negro mate, un 5%).

1.6.2 ILUMINACION.
La iluminacion es quiza el factor mas importante de los que influyen en la
agudeza visual, y, a pesar de los multiples trabajos, las variaciones de ésta en

19 La agudeza

funcion de la iluminacion son extremadamente dificiles de establecer
visual esta sujeta a modificaciones relacionadas con la iluminacion, en funcién de
cuatro factores: La duracién, La longitud de onda., La intensidad y El procedimiento
luminotécnico™®.

La longitud de onda desempefia un importante papel en la visién. Las
radiaciones de pequeiia longitud de onda del espectro visible son las que mejor
permiten distinguir en la oscuridad, en tanto que las pertenecientes a las longitudes
de onda larga permiten discriminar, que no es lo mismo que distinguir. A igualdad de

iluminacién y con una intensidad normal, a la agudeza visual es maxima en las
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regiones calientes del espectro, es decir, cuando los objetos estan iluminados con luz
roja o amarilla, pero la luz blanca es la que resulta mas agradable1°3. La vision
aumenta de manera proporcional a la intensidad de la luz empleada para la
iluminacion de los optotipos, cuando el resto de los demas factores que tienen
influencia sobre la agudeza visual no sufren variacién alguna, es decir, permanecen

constantes.
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2. FORMACION DE LA IMAGEN RETINIANA
2.1 LOS ESTIMULOS Y LA VISION

Gran parte de la conducta de los organismos se rige bajo el control de los
estimulos que son importantes para su supervivencia. Un cuestionamiento surge de
inmediato: ¢Qué propiedad de un estimulo hace que este sea candidato a

convertirse en objeto de nuestra atencién?, para Berlyne'®

, lo que atrapa la
atencion son las propiedades colativas, que no estan en el estimulo en si mismo,
sino que hace referencia al significado que tiene para el sujeto. Las propiedades
mas relevantes son la novedad, el cambio, la complejidad, la sorpresa, la
incertidumbre, y otras mas, que hacen gque nuestra atencion se dirija hacia unos
estimulos y no hacia otros. Fruto de los hallazgos en atencién selectiva, Treisman y
Gelade'®, postularon su famosa teorfa de la Integracién de Caracteres (TIC). Este
modelo, uno de los mas aceptados y utilizados en la actualidad, intenta explicar
como se perciben estimulos selectivamente (Figura 32). Postula la existencia de dos

fases de procesamiento, una preatencional y otra propiamente atencional.

Anélisis detallado

Mapa maestro de la imagen
Atencion T
focalizada

Mapa de rasgos

Figura 32. Modelo de las etapas de la percepcion visual propuesto por Ann Treisman. Algunas propiedades
béasicas de la escena (color, orientacion, distancia) se codifican en vias paralelas, independientes, constituyendo

un primer mapa de rasgos. (Treisman AM and Gelade G. A feature-integration theory of attention. Cognitive
Psychology 1980, 12: 97-136).

La primera fase es automatica y no se ve influida por los factores que inciden

106

en la atencion™ . En esta fase el sistema extrae en modulos independientes, las

propiedades mas simples de los estimulos presentes, como orientacion de lineas,
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color, tamafio, direccidbn de objetos en movimiento, etc. Se estableceria como un
mapa asociado a cada una de estas propiedades, sin llegar al concepto de
percepcion sin reconocimiento.

En la segunda fase se producira una combinacion de caracteres para formar
objetos con forma, color, tamafio, etc. La atencion “engancha” todos estos
caracteres que en la fase preatentiva se han ido recolectando. La atencion opera
sobre el mapa de localizaciones, seria algo parecido a la teoria del zoom, donde se
enfocan ciertas partes del campo visual. En el marco conceptual de la Teoria de

7

Integracion de Caracteres'® es donde se integra los nuevos hallazgos sobre

aspectos oOpticos de la estructura ocular. La busqueda de figuras mas que los

pequefios detalles de un objeto, es el objetivo principal108

. Este tipo de andlisis es
mas rapido y con menor gasto de energia. Solamente ante -circunstancias
voluntarias de busqueda de pequefios detalles en algo que estamos inspeccionando
0, ante algo nuevo que llamo nuestra atencion, se pondra en marcha el mecanismo

de vision basado en el analisis de frecuencias altas (Figura 33).

Figura 33. Cuando utilizamos los canales de frecuencias bajas y medias se activa un area mayor de retina de la
utilizada cuando se pone en marcha el canal de frecuencias altas, mediado basicamente por la méacula. En el
primer caso interesa detectar la mayor parte de la escena, captando el “fondo —figura” que la constituye, con los
elementos que la integran, analizando patrones de forma, color, disposicién y movimiento. (Campbell FW, Green
DG. «Optical and retinal factors affecting visual resolution», J. Physiol. 1965, 181: 576-593.)

A la retina llega la luz que se refleja del conjunto de los elementos y, gracias a
las aberraciones esféricas y cromaticas, se produce un cierto enfoque sobre la retina
de todos los elementos, independientemente de la distancia a la que se encuentren
respecto a nosotros'®. Esto permite la llegada sobre la retina de todo el conjunto de
la escena, con un grado de calidad bajo, pero suficiente para que de una forma
rapida y econdmica, se genere una sefial que llegara al cerebro, donde se elaborara
y reconstruird la escena ampliando su calidad en grado suficiente para que pueda

ser utilizada. Tan sélo cuando queremos detectar los pequefios detalles de algin
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objeto, se utiliza la vision puramente macular, especialidad en el analisis de las
frecuencias altas.

Dentro de la relacién visibn-atencién, un punto importante es la capacidad
divisoria. La capacidad divisoria estaria muy relacionada con el tipo de estimulos y
con la automatizacion. Es muy diferente realizar dos actividades simultaneas cuando
sSon nuevas y no tenemos experiencia previa, que cuando una de ellas o ambas son
conocidas. Nuestro cerebro tiende a automatizar los procesos, bien por repeticion de
la secuencia o bien incorporando patrones similares ya automatizados™’. La
automatizacion tiene el inconveniente de disminuir la sensibilidad a la deteccion de
nuevos estimulos o variaciones en una secuencia o tarea. Esto es relevante en
situaciones que entrafian peligro, como conducir un coche en un trayecto conocido.
El automatismo es tan fuerte que la presencia de un peaton o algun incidente en la
calzada, se hace dificil de destacar, pudiendo inducir un accidente.

La imagen final percibida por el sujeto ya no es la imagen retiniana
propiamente dicha, sino la llamada imagen cortical. Esta imagen cerebral es la
suma de sensaciones sucesivas, reconstruidas gracias a la persistencia de las
impresiones en los centros nerviosos superiores, relacionado con la mecanismos de

la percepcion visual (Figura 34).

. Ojo Derecho

Djo _

Izquierdo
Imagen —
Retiniana

. Nervios lflpticos
__—— Quiasma (Optico

- Tractos Opticos
Coliculo
Superior

Nicleo
Geniculado ™
Lateral

Radiaciones
Opticas -

Cortexde ™
Asociacion
Yisual

Figura 34. La imagen final percibida por el sujeto ya no es la imagen retiniana propiamente dicha, sino la
llamada imagen cortical. Esta imagen cerebral es la suma de sensaciones sucesivas, reconstruidas gracias a la
persistencia de las impresiones en los centros nerviosos superiores, relacionado con la mecanismos de la
percepcion visual. (Adaptado de: Netter, F. Atlas de Anatomia Humana. 42 Ed. Masson. Barcelona, 2007)
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Es necesario que hagamos diferencia entre imagen retiniana e imagen
épticam. La imagen retiniana seria la que se forma sobre la capa receptora del
ojo, la cual puede estar enfocada o desenfocada, en tanto que la imagen 6ptica
seria la imagen tedrica que forman las estructuras 6pticas oculares sin tener en
cuenta la posicion de la retina. Las dos imagenes, Optica y retiniana, solamente

coincidiran cuando la imagen retiniana esté enfocada*%.

En las ametropias, la
imagen Optica estard situada por delante o por detras de la retina y se denomina

seudoimagen (Figura 35).

Figura 35. En A. Las imagenes optica y retiniana estan enfocadas, por lo tanto hay una sola imagen nitida. En
las ametropias: B. Hipermetropia y C, Miopia, las imagenes optica y retiniana no estan enfocadas, por lo tanto
la imagen no es nitida.

Como ya nos hemos referido con anterioridad, la retina o pantalla receptora
del sistema dioptrico ocular se caracteriza por una complicada estructura tanto
anatomica como fisiol6gica. El area central de la retina 0 macula es la porciéon del
0jo que desempefia el papel mas importante en la vision, en especial en la vision fija
o directa. La mayor agudeza reside en esta zona, a la que Fortin ha denominado
“ojo del ojo” **=.

La porcion central de la macula recibe el nombre de fovéola, siendo el
centro exacto de esta formacién anatémica, desde el punto de vista Optico, el

conjugado del punto de fijacién (Figura 36).
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RETINOGRAFIA REGION MACULAR
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Figura 36. La foveola, es la porcion macular con mayor concentracién de conos, y por consiguiente la zona mas
sensible relacionada con la agudeza visual. En el caso de que el tamafio de una imagen dibujada en la region
foveolar tenga unas dimensiones superiores, dicha imagen sera percibida de una manera diferente en su centro
gue en sus porciones periféricas. Imagenes por tomografia de coherencia éptica (OCT), comparada con una
retinografia y preparado histolégico de retina humana.

En la fovéola, la agudeza visual es maxima, por lo que es el punto mas
sensible —desde el punto de vista Optico- de todo el 0jo, si bien su dimensién es de
200 micras. La importancia de las dimensiones de esta region radica en que
realmente no se pueden considerar como imagen retiniana aquellas cuya talla
excede de las dimensiones de esta region. En el caso de que el tamafio de una
imagen dibujada en la retina tenga unas dimensiones superiores a las de aquella
estructura anatoémica, dicha imagen sera percibida de una manera diferente en su
centro que en sus porciones periféricas. Si el sujeto quiere verla con nitidez en
todos sus puntos, se vera obligado a realizar un movimiento con sus ojos, de tal
manera, que cada uno de los puntos del objeto vayan a ocupar sucesivamente la
region foveolar; ocurren las cosas como si esta fovéola tuviese que “palpar” la

superficie del objeto, en la misma forma que el “barrido” de un scaner***.

2.2 CONSTRUCCION DE LA IMAGEN RETINIANA

En un ojo normal, sin alteraciones refractivas o sin efecto de la acomodacion, la
imagen retiniana de los objetos lejanos se forma sobre la region macular, es aqui
donde se situa el foco imagen.

Con el fin de facilitar el trazado de la imagen, se supone que el objeto es visto

desde un angulo u. La construccion grafica se realiza de la manera siguiente: se
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traza un rayo pasando por el foco objeto del ojo y que tenga inclinacién del angulo u;
este rayo, por efecto de la refraccidén del sistema didptrico ocular, penetrara en el ojo
paralelamente al eje Optico. Seguidamente se elige un rayo que pase por el punto
principal objeto y que emergera pasando por el punto principal imagen. Este rayo
principal se encontrara con el rayo focal, anteriormente trazado, para formar una
imagen y’ real e invertida™.

Cuando se trata de un ojo emétrope acomodado a una distancia proxima, la
potencia del ojo habr4 variado y la posicién del foco imagen ya no correspondera a
la févea; la imagen, entonces, ya no se formara en el foco imagen del sistema
Optico, sino sobre el punto conjugado del punto fijado, el cual estara situado sobre
la retina si el objeto mirado es visto de una manera nitida. Por lo tanto si el ojo
emeétrope acomoda o0 no, para que la imagen sea nitida, es necesario que este

sobre la retina (Figura 37).

Figura 37. En un ojo normal, sin alteraciones refractivas o sin efecto de la acomodacion, la imagen retiniana de
los objetos lejanos se forma sobre la regién macular, es aqui donde se sitda el foco imagen. La nitidez de la
imagen resultante, depende de que la imagen éptica e imagen retinal coinciden en un mismo punto focal.

2.2.1 DIMENSIONES DE LA IMAGEN RETINIANA
a. Tamafno de la imagen retiniana en vision lejana. El tamafio aparente de
los objetos es generalmente referido a su didmetro aparente o angulo u, el cual

1% Todos los célculos

puede ser expresado en radianes, grados o minutos de arco
del angulo u se acostumbran realizar segun la aproximacion de Gauss,
considerando que la tang u = u.

De acuerdo con lo anterior, los optotipos para la determinacion de la agudeza
visual estan calculados segun su diametro aparente expresados en minutos de arco;
asi el optotipo de Landolt, que define una agudeza visual igual a la unidad (10/10),

tiene un diametro aparente de 5’ y el diametro aparente del trazo, el valor de 1'.
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Es de gran interés practico conocer la manera de convertir los minutos de arco
en radianes e inversamente. He aqui sus relaciones:
1 radian = 3438 minutos de arco
1 minuto = 2909 x 10 radianes
Al angulo u, en el espacio objeto, correspondera a un angulo u” en el espacio
imagen, este angulo en el caso del ojo recibe la denominacion de diametro
aparente de la imagen retiniana™’.
El didmetro aparente de un objeto puede ser determinado directamente

mediante una simple relacion:

Tamaiho del objeto

- (en radianes) - Distancia del objeto al ojo
Por ejemplo:
Una letra de los optotipos que tenga una dimension de 73 mm y se encuentra
situada a 5 m delante del sujeto. Utilizando la relacion anterior y expresando las
magnitudes en la misma unidad (en milimetros en este caso), tenemos:

73

u = = 0,0146 radianes
5000

Si tenemos en cuenta que 1 radian es igual a 3488 minutos, 0,0146 radianes
equivaldran a 50,9248 minutos.

Para el calculo del tamafio de la imagen se puede tomar por origen cualquiera
de los puntos cardinales del sistema dioptrico ocular, como seguidamente vamos a
ver. Los rayos que pasan por cada uno de los puntos cardinales reciben el nombre
de rayo principal, rayo nodal o rayo focal*®,

Si se toman como origen los puntos principales del ojo esquematico, hay que
hacer las siguientes consideraciones:

Sea p la distancia del objeto al punto principal objeto del ojo y p’ la distancia de
la imagen al punto principal imagen del ojo. Si se trata de un ojo emétrope, esta
imagen se formard sobre la retina de una manera nitida, siendo entonces la
distancia focal imagen f' igual a la distancia p’ de la imagen (f" = p’).

Si los extremos de un objeto AB forman con el punto principal objeto del ojo un

angulo u, el angulo u’, formado en el espacio imagen, es del valor siguiente'**:
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El indice de refraccion n’ se refiere al del Ultimo medio del sistema Optico ocular, es

decir, al del cuerpo vitreo (n’ = 1,336), por lo que se puede escribir:

1

u’ radianes = u radianes = wu radianes . 0.748502
1,336 ;

Entre todos los puntos cardinales, la utilizacion de los puntos nodales como
referencia hace que el calculo sea méas simplificado y sencillo, ya que, como se ha
visto al describir los puntos nodales, un objeto que es visto desde un angulo u a
partir del punto nodal objeto, la imagen forma un angulo u’ apoyado en el punto
nodal imagen, de tal manera que ambos angulos son igualeslzo, es deciru=u’.

A partir de los didametros aparentes, es posible la determinacién de tamafio de
la imagen retiniana. Sea un objeto AB situado en el infinito y cuyo diametro aparente
es u. Si trazamos un rayo a partir del vértice del objeto y que pase por el punto nodal
de un ojo reducido, aquel rayo no sufrird desviacion y cortara la retina en el punto A’,
donde se podra trazar la imagen retiniana invertida A'B’. Si representamos por y el
tamarfo del objeto AB, y’ el tamafio de la imagen retiniana A'B’, y por NB’ la distancia
del punto nodal a la imagen, o lo que es lo mismo, de donde el punto nodal a la

121

retina es NB’ = 16,67 mm en el ojo reducido ~*, asi podemos escribir:

Y=NB’>. Tagu = NB’ . u y’'(mm)= 16,67 . U (en radianes)

por lo tanto:

pero Yy también puede ser igual a:

u (en radianes)
¥ (i) =

Dp (en dioptrias)

Segun los calculos de Gullstrand?, Dp se corresponde con la potencia total del
0jo, donde Dp = +59,94 dioptrias, valor que ha sido aproximado en + 60 dioptrias,
para facilitar los calculos 6pticos.

Para u = 1 minuto, el valor de la imagen retiniana sera el siguiente*:

y' = 2909 x 10 * x 16,67 mm = 4,85

Como un objeto de diametro aparente de 1 minuto de arco forma sobre la retina
una imagen de 4,85, se puede decir que el tamafio de la imagen retiniana de un
objeto, de diametro aparente conocido y expresado en minutos, puede obtenerse

multiplicando este valor del diametro aparente (u) por 4,85.

y’ (en micras) = 4,85 X u (en minutos)
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b. Tamafio de la imagen en vision proxima. Seguidamente vamos a estudiar
el tamafio de la imagen retiniana en vision proxima. Para que el sujeto emétrope
vea de una manera nitida los objetos proximos deber4d poner en juego el
mecanismo acomodativo, con el fin de que, al aumentar la potencia didptrica del
0jo, la imagen Optica quede enfocada sobre la pantalla retiniana. Si tenemos en
cuenta que la longitud axil del globo ocular permanece invariable, se puede decir
gue el tamafio de la imagen retiniana del ojo emétrope acomodado tiene el mismo
tamafio que la imagen del ojo en reposo, siempre que el diametro aparente, con el
que el objeto es visto, sea constante'?*.

Si se tiene en cuenta que la modificacion de la potencia del ojo durante el acto
acomodativo trae consigo un desplazamiento de los puntos cardinales, variables

segun la acomodacion puesta en juego, la formula:
y’= 16,67 . u

debera ser modificada, pues representa la distancia del punto nodal al ojo, y esta

modificacién sera distinta para cada valor acomodativo (TABLA 1) *%.

TAMARNO ANGULAR TAMANO LINEAL OPTOTIPO TAMANO
DEL OPTOTIPO d=5mtrs D = 0,40 mtrs IMAGEN RETINIANA

1 1,46 mm 0,117 mm 4,85
5 7,3 mm 0,585 mm 24,3 u
10° 14,6 mm 1,17 mm 485
30’ 43,8 mm 3,51 mm 146 p
1° 87 mm 7,02 mm 291 pn
50 435 mm 34,8 mm 1,46 mm
10° 880 mm 70,4 mm 2,91 mm

TABLA |. Diametro y’ de la imagen retiniana de un optotipo de forma circular, tipo “C” de Landolt.

2.3 DEFECTOS DE LA IMAGEN RETINIANA

La imagen retiniana presenta una serie de defectos, los cuales son debidos, por
una parte, a la forma y caracteristicas del ojo, y, por otra, a la naturaleza de la luz.
En esta parte se estudiaran los defectos de la imagen retiniana y su importancia
précticalzs.

Los defectos de la imagen retiniana dependen en buena parte de defectos e

irregularidades del propio sistema 6ptico, pues, como ya hemos visto en paginas
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anteriores, el 0jo no es un sistema optico perfecto; pero es el sistema al que
estamos adaptados. A estos defectos fisiologicos, debemos afiadir los defectos
existentes en las ametropias: Miopia, hipermetropia y astigmatismo126

Los principales defectos o irregularidades del sistema dioptrico ocular son
debidos principalmente a que sus didptricos no forman un sistema 6ptico centrado,
ya que el eje corneal y el del cristalino no estan en linea recta. El cristalino, con su
suspension elastica, que afecta la forma de sus superficies con independencia de su
heterogeneidad dptica y anatémica™’. La cérnea, con su elevada potencia diéptrica,
presenta, en la mayor parte de los casos, irregularidades en su superficie, como es
la existencia de cierto grado de astigmatismo, e igualmente es corriente la
existencia, en los medios transparentes del ojo, de pequefias opacidades de

naturaleza congénita o adquirida'®.

2.4 ABERRACIONES OCULARES

En todos los calculos hechos anteriormente se ha supuesto que la luz era
monocromatica y que se realizaban en el ojo las condiciones de Gauss. Pero en la
realidad ocurre que los objetos observados son monocromaticos s6lo en muy raras
ocasiones y que la abertura de los dioptricos oculares dista mucho de ser
infinitamente pequefia con relacién a los radios de curvatura. Por lo tanto, seria
incompleto un estudio Optico del 0jo si no se tuviesen en cuenta estos defectos de la
imagen retiniana, consecuencia légica de la aberracion cromatica y esférica que
presenta el aparato dioptrico ocular. Todas estas causas, independientemente de
las aberraciones de naturaleza éptica, son causa de disminucion en la calidad de la
imagen retiniana, y por lo tanto en la visiéon**°.

Empezaremos examinando lo que ocurre cuando se cumplen las condiciones
de aproximacion de Gauss, pero con luz no monocromatica, sino compleja. En este
caso, los indices de refraccion de los diferentes medios oculares transparentes
variaran con la longitud de onda, y, al variar éstos, también lo haran los puntos
cardinales del ojo tedrico, asi como su convergencia. Como consecuencia de esto,
si el objeto es un punto luminoso P situado sobre el eje del ojo, se formara una
imagen P’ que sera distinta y estara situada también a diferente distancia de la
retina, segun sea la longitud de onda de punto luminoso (Figura 38). Para cierta
longitud de onda Ao, llamada longitud de onda de enfoque en el caso de la luz

compleja considerada, se obtiene sobre la retina un punto imagen P’o, pero para las
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otras longitudes de onda se obtiene en la retina un circulo de difusion a, y sera
funcion de la posicién de la retina con relacion al fasciculo luminoso, o, dicho de otra
manera, funcion de la longitud de onda de enfoque, siendo ésta funcion del estado
de acomodacion*®. El estado de acomodacién se fija inmediatamente aun con la luz

compleja, pues el ojo sabe elegir, sin vacilar, la longitud de onda de enfoque que

mejor sirva a sus intereses. La imagen retiniana obtenida en estas condiciones se
» 131

llama “imagen mejorada

Figura 38. La proyeccion luminosa P que emite dos radiaciones, una verde (v) y otra azul (a). El rayo verde al
refractarse menos, formara su imagen en el punto Po’, mientras que el rayo azul formara su imagen en el punto
P’, obteniendo se sobre la retina un circulo de difusion a. La luz verde formara un punto focal v, por lo que se
denomina longitud de onda de enfoque.

Para Helmholtz, la longitud de onda de enfoque del ojo seria fija y estaria
situada en el amarillo; por ello presentaria en el amarillo verdoso su maxima

sensibilidad™?

. No s6lo existe una longitud de onda de enfoque, sino toda una serie
de ellas, segun los diferentes casos, utilizando el ojo esta propiedad para ahorrar
acomodacion. Cuando el individuo no acomoda, enfoca generalmente sobre las
longitudes de onda largas, es decir, las correspondientes a la zona de rojo. A la
inversa, cuando tienen necesidad de acomodar enfoca sobre las longitudes de onda
cortas (zona del azul) **3.

2.4.1 Aberracion monocromética del ojo

Suponiendo ahora que la luz es monocromatica, pero teniendo en cuenta que
en el sistema didptrico ocular no se cumplen las condiciones de aproximacioén de
Gauss, apareceran otros defectos en la imagen retiniana, a saber: aberracion
esférica, coma, astigmatismo por incidencia oblicua, curvatura de campo y

134

distorsion™". Hay que considerar que la constitucion anatémica de la retina es tal
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gue la vision solamente es nitida para los puntos objeto cuya imagen se forma sobre
una pequefia regién (macula), el centro es el punto de fijacién (Figura 39).

Punto objeto y punto imagen retinal
Puntos nodales del eje dptico

Centro geom étrico o de rotacion del ojo

maécula

Figura 39. El sistema optico ocular esta formado por tres ejes, que forman tres angulos diferentes con el eje
Optico. El angulo formado, es tan pequefio, entre 4° a 8°, y muchas veces tan insignificante que puede ser
igualado a 0°, considerandose como un eje Unico y centrado.

Asi queda definido un pequefio campo, que recibe el nombre de campo de
vision central y cuyo eje es el que se denomina linea principal de mirada o Eje
visual, el cual forma con el eje 6ptico un angulo (k) de un valor aproximado a 5°. En
la diéptrica ocular, solamente se deben considerar las aberraciones geométricas que
interviene en la vision central, ya que en la vision periférica las imagenes no son

nitidas y las aberraciones no tendran ninguna importancia (Figura 40) ***,

NORMAL: SIN ABERRACIONES

Rodriguez-Mier

Figura 40. Por consiguiente, en la didptrica ocular, solamente se deben considerar las aberraciones geométricas
gue interviene en la visién central, ya que en la vision periférica las imagenes no son nitidas y, por tanto, resulta
un tanto borrosa y las aberraciones no tendran practicamente ninguna importancia.

2.4.2 Aberracion esférica

Esta aberracion es de gran importancia en la calidad de la imagen retiniana, a la
vez que una de las mejor estudiadas por diversos autores.

El primero en hablar de la aberracién esférica del ojo fue Jurin*®*, en 1738, que

la invocO para explicar el aspecto de las manchas de difusion obtenidas sobre la
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retina. Por este defecto Optico se puede demostrar la deformacion de la imagen
ocular de un punto luminoso™®.

En 1891, Tscherning136 realizd importantes estudios sobre los defectos de la
imagen retiniana, preocupandose, sobre todo, de los defectos de la imagen ocular
desde el punto de vista de su correccidon. Respecto a la aberraciones esférica y
cromatica, su intuicion le hizo presentir que la influencia de estos defectos sobre la
agudeza era muy pequefia, lo que probd posteriormente al descubrir que la
correccion de estos defectos con lentes no modifica practicamente la agudeza: por
el contrario, al suprimir la aberracion cromética se eliminaria uno de los factores que
estimulan el acto de la acomodacion.

La aberracion esférica del ojo, igual que la de las lentes esféricas, se
caracteriza por el hecho de que los rayos luminosos que parten de un punto situado
en el eje principal, y que penetran en el ojo por la pupila de entrada a diversas
alturas de dicho eje, después de sufrir la refraccidon en los dioptricos oculares, cortan
el eje en diversos puntos (Fa, Fb, Fc, Fd), variables segun la altura a que atraviesan
la pupila de entrada. El rayo emergente desarrolla una superficie caustica de dos
secciones, una se llama seccion sagital, y es un segmento desde Fa a Fd del gje, y

la otra, denominada seccién marginal, de revolucion alrededor del eje (Figura 41) 187,

| ABERRACION ESFERICA

Correccidn con lentes Asféricas

Rodriguez-Mier

Figura 41. Los rayos luminosos que parten de un punto situado en el eje principal, y que penetran en el ojo por
la pupila de entrada a diversas alturas de dicho eje, después de sufrir la refraccién en los diéptricos oculares,
cortan el eje en diversos puntos (Fa, Fb, Fc, Fd), variables seguln la altura a que atraviesan la pupila de entrada.

Segun que los rayos marginales se refracten mas o menos que los centrales, se
dice que hay aberraciones segun la regla o contra la regla (sous-correction o sur-
correction, en palabras de autores franceses)138. En estas condiciones, la imagen
retiniana es un circulo de difusién que comprende las regiones mas iluminadas, que
son las trazadas sobre la retina por las dos secciones, lo que constituye el lugar de

acumulacion de la energia luminosa.
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La aberraciéon esférica del ojo no resulta molesta para la visién y suele pasar

inadvertida™®

. Siendo la cérnea uno de los factores que intervienen en la aberracion
esférica del ojo, pero su aplanamiento periférico tiende a corregir aquella aberracion.

El cristalino, es otra estructura anatdmica involucrada en la aberracion esférica.
Los indices de refraccion en el interior del cristalino varia con el estado de
acomodacion y, se puede afirmar con seguridad que es la causa principal de que
varie la aberraciéon esférica del ojo durante la acomodacion. Por tanto, la aberraciéon
esférica del ojo depende principalmente de la heterogeneidad éptica del cristalino™®.
La forma de la aberracion esférica del ojo esta en funcién de la distancia del punto
de fijacion (estado de acomodacion). En la vision al infinito, la zona periférica es
mas convergente que la central, pero los términos se invierten en vision préxima.
Cuando el ojo enfoca a una distancia entre 1 m y 50 cm (1 o 2 dioptrias de
acomodacion), la aberracion esférica es minima'*'. La aberracion esférica no es
idéntica en los diferentes meridianos, y esto es lo que produce el conocido
astigmatismo de la aberracion'*?, consistente en la desigual aberracion esférica
en los diferentes meridianos. Teniendo en cuenta, que todos los puntos situados en
el campo visual central estan muy proximos al eje optico (lineal o angularmente), en
la dioptrica ocular solamente la aberracion esférica y el coma (en visién
monocromatica) son los elementos perturbadores de la imagen retiniana. En el
caso del ojo no existe un eje en el sentido riguroso de la palabra, resulta muy dificil
distinguir la aberracion esférica del coma. Con el fin de que los calculos resulten
mas sencillos para la aberracion esférica, se acostumbra considerar que Unicamente
interviene ésta; se considera que el 0jo es un sistema centrado y que el punto de
fijacion se encuentra sobre el eje, lo que permite estudiar los fenOmenos de un

modo mas sencillo (Figura 42) 141

| ABERRACION COMA

Imagen Coma ‘

Rodriguez-Mier

Figura 42. La aberracion coma se produce en un sistema 6ptico descentrado. Puesto que, por otra parte, en el
caso del ojo no existe un eje en el sentido riguroso de la palabra, resulta muy dificil distinguir la aberracion
esférica del coma.
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La aberracién esférica axil se incrementa proporcionalmente al cuadrado de la
abertura relativa. Es decir, si la abertura del diafragma que limita el haz de rayos
luminosos es muy pequefia, la aberracion esférica lo sera igualmente. Este es el
caso de la pupila contraida, pues entonces la abertura pupilar solo permite la
penetracion de un estrecho haz de rayos. De esto se deduce que la aberracion
esférica tiene escasa importancia en la vision fotopica o diurna, por el hecho de que
entonces la pupila es pequefa, pero no sucede lo mismo en la visibn escotdpica o
nocturna, en cuyo caso la pupila es muy grande, y, por tanto, la aberracion esférica
no es despreciable. Esta aberracion esférica a la baja luminosidad es uno de los
factores que intervienen en la miopia nocturna.

Otros dos factores que en el ojo humano tienden a compensar la aberracién
esférica son la forma de la superficie corneal y el llamado efecto de Stiles-
Crawford**,

Stiles y Crawford™*® describieron en 1933 el efecto que lleva sus nombres,
consistente en que los rayos luminosos que penetran por las zonas marginales de la
pupila son de menos eficacia luminosa que los que lo hacen por la region central. El
efecto, es muy apreciable en la vision fotdpica (en la vision escotdpica desaparece),
siendo aproximadamente cinco veces mas eficaces los rayos centrales que los
periféricos para un diametro pupilar de 8 mm. Un objeto nos aparecera mas
luminoso cuando los rayos por él emitidos atraviesan la pupila por su region central;
y mas oscuro cuando la atraviesan mas periféricamente, suponiendo en ambos
casos que la imagen se localice siempre en el mismo punto de la retina.

Hasta la fecha no ha sido posible dar una explicacion clara del efecto de Stiles-
Crawford. Alguien ha considerado que los rayos luminosos que atraviesan los
medios oculares por la parte periférica sufren, por efecto de los medios, una
disminucién en su intensidad, pero esto no parece una explicaciéon convincente, ya
que resulta dudoso que los rayos periféricos sufran una mayor absorcion, sobre todo
si se tiene en cuenta que atraviesan un espesor mas pequefio del cristalino que los
rayos centrales. Una segunda teoria trata de explicar este fenbmeno suponiendo
que los receptores retinianos son mas sensibles a los rayos luminosos que les
atraviesan en sentido longitudinal que los que lo hacen oblicuamente. Esto se
explicaria por el hecho de que los rayos que siguen la direccion del eje de los conos
se concentrarian en los articulos externos de estas células visuales, por lo que

ejercerian una accion fotoquimica mas intensa.
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Por tanto, el efecto de Stiles-Crawford tiende a disminuir la aberracion esférica
del ojo al hacer menos eficaces los rayos periféricos, que son los que originan
aguella aberracion**.

Al lado de la aberracion esférica regular estudiada anteriormente, el ojo humano
presenta otra que es originada por las heterogeneidades locales del indice de
refraccion de los medios transparentes oculares. Entre éstas destaca la estructura
del cristalino. Asi, vemos que los cinco o seis sectores del cristalino se encuentran a
veces en la imagen de los manantiales puntuales, lo que da origen a que, en lugar

195 Esto es lo

de verse un punto de forma redondeada, se vea con forma estrellada
qgue hace que las estrellas, en vez de parecer redondas, se nos presenten en forma

de “poligonos estrellados”.

2.4.3 Aberracion cromatica

Esta aberracion cromatica y la esférica son las mejor estudiadas, a la vez que
las mas importantes, en lo que respecta a la imagen retiniana*.

El ojo posee una aberracion cromatica muy elevada, ya que del extremo rojo al
violado del espectro visible logra diferencias de enfoque que pueden alcanzar dos
dioptrias, lo que quiere decir que un emétrope se transforma en hipermétrope en el
rojo y se convierte en miope en el extremo violado, adquiriendo estas ametropias
cromédticas valores ligeramente superiores a % dioptria. En la afaquia, la visibilidad
del extremo violado es mayor, ya que el cristalino retiene, en las condiciones
ordinarias, estas radiaciones, por lo que las aberracion cromatica puede alcanzar

varias dioptrias (Figura 43).

| ABERRACION CROMATICA

Azul - Verde

Azul - Verde - Rojo

Rodriguez-Mier

Figura 43. Como los distintos medios refringentes del ojo poseen la misma dispersion, no es posible corregir la
aberracién cromatica como normalmente se hace en los aparatos 6pticos, por ejemplo, en el caso de los objetos
fotogréficos, en los cuales se asocian distintas lentes de diferentes dispersiones.
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En realidad, la aberraciéon cromatica del ojo, aunque muy elevada, no resulta
molesta, y ello es debido a que el receptor visual tiene una eficacia luminosa, es
decir, una sensibilidad propia a las diferentes radiaciones, que es una curva muy
aguda; de esta forma, la regidn central de esta curva es la que Unicamente
interviene en la formacién de la imagen. El cristalino también es un factor importante
en la correccion de la aberracion cromatica; al actuar como filtro de determinadas
longitudes de onda (las cortas), tiende a atenuar aquéllal4°.

La aberracion cromatica del ojo se pone facilmente de manifiesto en nuestro
propio ojo por diversos artificios. Por ejemplo, si por medio de una pequefa pantalla
opaca (una pequefia hoja de papel negro sirve para ello) se cubre la mitad del area
pupilar, se ve el limite de la banda negra bordeado de irisaciones coloreadas. Sobre
el borde homénimo de la mitad cubierta de la pupila, la ligera irisacion es rojo
naranjada; en el borde mismo, por la parte correspondiente a la mitad abierta, la
irisacion es azul-violada™*®.

En la préctica, las aberraciones esférica y cromatica intervienen
simultdneamente, ya que el ojo no trabaja ni con luz monocromatica ni cumpliendo

" Para una posicion dada de la retina

las condiciones de aproximacion de Gauss
con relacion al rayo emergente, es decir, para un estado de acomodacion
determinado, la imagen retiniana esta constituida por la superposicion de los
circulos de difusion correspondiente a las diversas longitudes de onda. El reparto de
la iluminacion en el interior de cada uno de estos circulos de difusién esta en funcion
de la aberracion esférica correspondiente a la radiacion considerada. El ojo escoge
el estado de acomodacién que mejor sirve a la vision. La imagen retiniana obtenida

en estas condiciones es llamada la mejor imagen**.

2.4.4 Aberracion Astigmatica

Aqui no se va a tratar del astigmatismo axil o puro, que es una de las
ametropias mas frecuentes en la practica, sino del astigmatismo que presenta el ojo
cuando los rayos inciden oblicuamente respecto el eje dptico del sistema didptrico
ocular.

Como consecuencia del astigmatismo por incidencia oblicua, se constituyen dos
superficies focales, de las cuales la anterior es mas curva que la posterior. Estas
superficies contienen, respectivamente, las primeras y segundas lineas focales;

tiene aproximadamente forma esférica y coinciden sobre el eje (Figura 44).
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 ABERRACION ASTIGMATICA

CORRIGE USANDO:LENTES ASTIGMATICOS

Rodriguez-Mier

Figura 44. Esta clase de astigmatismo es de escasa importancia, por el hecho de que el ojo sélo utiliza para
formar imagenes claras la regién central; pero conviene explicar otros puntos relacionados con este defecto de
la imagen retiniana.

La esfericidad que representa la superficie retiniana, dada la curvatura de la
superficie focal, constituye una gran ventaja para el ojo humano. Las dos
superficies focales coinciden entre si y tienen la pantalla retiniana en el polo
posterior del ojo. En la regidn paracentral, la retina se encuentra situada entre las

dos superficies focales, o que da como resultado un astigmatismo mixto™*.

2.4.5 Otras aberraciones

Existen otro grupo de aberraciones oOpticas, que aunque no afectan al ojo y a la
vision, las mencionamos con caracter didactico.

a. Aberracion de Curvatura de Campo

En el ojo, esta aberracion tan estrechamente unida al astigmatismo oblicuo se
encuentra corregida por el hecho de que la pantalla retiniana no es plana, sino
curva. La capa sensible del ojo tiene un radio aproximado de 10 mm que resulta ser
la curvatura aproximada del valor de la aberracion que estudiamos, por lo que ésta

se encuentra en el ojo practicamente corregida150 (Figura 45).
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Figura 45. La capa sensible del ojo tiene un radio aproximado de 10 mm que resulta ser la curvatura aproximada
del valor de la aberracion que estudiamos, por lo que ésta se encuentra en el 0jo practicamente corregida.
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b. Aberracion de Distorsion
Esta aberracion en el ojo carece de importancia, ya que la retina no es una
pantalla plana, sino esférica, y resulta muy dificil la nocién de una recta o una curva

151

en la imagen retiniana. Esta aberracion™" es independiente de la abertura del

sistema Optico ocular (Figura 46).

OBJETO IMAGEN
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Figura 46. Esta aberracion en el ojo carece de importancia, ya que la retina no es una pantalla plana, sino
esférica, y resulta muy dificil la nocion de una recta o una curva en la imagen retiniana. Esta aberracion es

independiente del diafragma pupilar. En la imagen superior e inferior se han realizado recreaciones fotograficas
de las respectivas aberraciones.
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2.5 DIFRACCION Y DIFUSION DE LA LUZ EN EL OJO.

Aparte las aberraciones y los defectos del ojo, como es el descentraje de sus
didptricos, la imagen de un punto jamas puede ser otro punto por efecto de la
naturaleza intima de la luz, pues, como consecuencia de la difraccion de las ondas
luminosas, la imagen de un punto es una mancha rodeada de anillos alternantes, de
sombras claras y oscuras, cuya intensidad disminuye rapidamente.

La mancha central de la imagen retiniana es lo que se considera como la
imagen del punto luminoso y su dimension depende del radio de la abertura del
fasciculo y de la longitud de onda de la radiacion incidente. El tamafio de esta
mancha central de la imagen retiniana de un punto luminoso, tedricamente, es de
igual magnitud que el diametro de un receptor visual.

Si se trata de una luz blanca, la mancha central de la imagen esta bordeada, al
igual que los anillos, de irisaciones.

También es interesante conocer la existencia de la difraccion y difusion de la luz
en los medios oculares. La transparencia de estos medios no es completa, cosa
l6gica si se considera que estan constituidos por tejidos vivos; por ello sufre cierta
difusién la luz que los atraviesa, por lo que parte de ésta se distribuye sobre la
superficie retiniana por fuera de la imagen propiamente dicha. Este velo luminoso
aumenta con la edad del sujeto. La existencia de anillos coloreados alrededor de
manantiales luminosos es originada por la difraccion de la luz sobre las células de la
coérnea, y las aureolas de rayos capilares se deben posiblemente a las fibras
cristalinas™?.

Por difusion de la luz en el interior del ojo puede explicarse un fenbmeno que,
teniendo en cuenta la aberracion cromatica del ojo, resulta paradéjico: un punto
luminoso blanco es percibido como un punto blanco y no como un punto amarillo
rodeado de una aureola azul, ya que sise tiene en cuenta que la luz blanca no es
monocromaética, no es posible enfocar simultaneamente dos colores. Para explicar
este fendbmeno, algunos investigadores“ﬁ, hacen referencia a un reflejo que
denominado anticromatico; se supone que estas coloraciones desapareceran por la

costumbre, siendo capaz de suprimir la vision de la aureola.



Rodriguez-Mier, F.A. Agudeza visual potencial usando el método de proyeccién macular. 73

2.6 LA VISION Y LA PSIQUIS

La evolucion biolégica ha posibilitado que los seres adquieran facultades
crecientes, desde la capacidad de sentir, hasta la aparicién de la toma de conciencia
del sujeto psicoldgico que, apoyado en una conciencia unitaria, posibilitan las
actuaciones adaptativas del organismo como un todo en orden a una supervivencia
éptima153. El sujeto y sus acciones dependen del desarrollo en paralelo de tres
elementos: la atencion, la memoria y el aprendizaje. La relacién interna de estos
procesos desemboca en el pensamiento o actividad psiquica en general, orientada
fundamentalmente hacia el conocimiento. La actividad psiquica del sujeto se enfoca
a producir una representacion interna adecuada de la realidad que es presentada
actualmente por la sensacion-percepcion, y reactualizada por accién de la
memoria™>*. El conjunto de procesos constituye la arquitectura funcional basica del
psiquismo. Dentro de esta idea debemos situar a la mente, entendiéndola como el
conjunto de mecanismos fisicos, biolégicos y psiquicos, conscientes o
inconscientes, en que se apoya el funcionamiento de los procesos psiquicoslss.

La actividad psiquica de analisis consciente de las percepciones, controladas
por el sujeto, seria lo que denominamos pensamiento. La cantidad de sensaciones,
es decir de informacion, es tan grande que muchos estimulos seran procesados
automaticamente, para ahorrar esfuerzos inutiles, asi no siempre tendremos un
control consciente. Gran parte de la actividad de los individuos se realiza de forma
inconsciente, no degrada el concepto de sujeto psiquico que marca la diferencia

entre el hombre y los animales de escalas inferiores™®

. El proceso inconsciente
suele proceder de una fase previa, anterior, de procesamiento consciente, donde se
han realizado una serie de mecanismos muy elaboradas que culminan en un
automatismo inconsciente.

Para algunos la conciencia es un paso mas en el proceso de elaboracion de
datos, como un ordenador, donde no hay mas que el analisis de los datos que
computa, asi el “fendmeno mental” no seria mas que un epifendmeno. Para otros
sera la situacion contraria, el sujeto psiquico no puede explicarse por la simple
actividad neuroanatoémica, existiria un dualismo, donde la mente es algo
independiente al cerebro™”’.

Una postura intermedia que cada vez gana mas adeptos es lo que se
denomina Emergentismo, donde el eje sensacién-percepcion-conciencia (SPC) es

considerado como una propiedad real surgida en los seres bioldgicos, a partir de las
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propiedades ontoldgicas primordiales de la materia. La conciencia es un mecanismo
neuronal fruto de la evolucion, donde aparecen mecanismos ciegos como soporte
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basico para la vida, para la supervivencia™" . Esta conciencia, actia como un centro

de enjuiciamiento y toma de decisiones (Figura 47).

SENTIDOS
ESTIMULOS

PRINCIPAL VIA DE CAPTACION DE ESTIMULOS INESPECIFICOS
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Figura 47. El soporte anatémico de esta actividad no se encontraria en un area determinada del cerebro, sino
que seria fruto de la actividad sinérgica de distintas regiones, gracias a la plasticidad cerebral para establecer
engranajes complejos.

Un elemento clave es la atencion, entendida como una “focalizacion” de los
sistemas perceptivos sobre una parte del campo total. Esta focalizacion seria un
puro proceso mecanico, una respuesta a ciertos estimulos. Para los emergentistas
la situacion es muy diferente. La focalizacion surge de un proceso evolutivo para
gue el sujeto psicolégico pueda controlar el campo total. Los emergentistas admiten
que la atencién tiene un componente inicial mecanicista, pero también existira un
control que actia incrementando la sensibilidad a ciertos estimulos, aspecto
fundamental en la supervivencia. Como vemos, casi todo lo dicho hasta ahora esta
enfocado hacia la supervivencia, algo que si bien es propio de los animales, en el
hombre va perdiendo fuerza. Aunque persisten patrones en nuestro genoma que
tienen su base en la evolucién, cuando el hombre debia sobrevivir a las condiciones

adversas de un medio hostil**°.
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3. MEDIDA DE LA AGUDEZA VISUAL

En primer lugar, debemos advertir que la medida de la agudeza visual, segun
la realizamos ordinariamente, es una medida imperfecta, pues son muchos los
factores que intervienen sobre la agudeza visual, como mas adelante iremos viendo,
y la mayor parte de éstos no son tenidos en cuenta. De aqui que los resultados
obtenidos de una misma persona por diferentes oftalmélogos puedan ser
ligeramente dispares.

Afortunadamente, aunque los valores que obtenemos no son rigurosamente
exactos, son suficientes para la determinacion de la refraccion del ojo, una
determinacidn exacta de la agudeza visual es bastante complicada, y la exactitud se
considera un trabajo de laboratorio®.

El Consejo Internacional de oftalmologia (Budapest 1972)161 ha dado una
serie de recomendaciones en lo que se refiere a la determinacién de la agudeza
visual. Lo que se buscaba, era la unificacion de criterios y que todos los
oftalmologos hablasemos con la misma terminologia en lo referente a la agudeza
visual y, por tanto, los resultados obtenidos por diferentes oftalmélogos serian
similares o concordantes.

Entre todas las exploraciones oftalmoldgicas realizadas, la refraccion y la
agudeza visual son, sin lugar a dudas, las mas fundamentales. Esto no tiene nada
de extrafio si tenemos en cuenta, en primer lugar, que la disminucion de la agudeza
visual es el sintoma comun a todas las ametropias, y, en segundo lugar, que la
correccion de estas ametropias trae consigo una rapida subida de la agudeza visual
hasta alcanzar los valores normales.

Al mismo tiempo que nos permite valorar la evolucion de las enfermedades
oculares. Por otra parte, cualquiera que haya sido el procedimiento empleado para
la determinacion de la refraccion, siempre debe realizarse con optotipos
estandarizados.

Muchas son las definiciones que se han dado de la agudeza visual, pero
desde el punto de vista que aqui nos interesa, se puede decir que es la capacidad
qgue tiene el ojo de percibir detalles, o también el limite de percepciéon, como
distintos, de dos puntos muy préximosm.

Su estudio se acostumbra realizar en la clinica con los optotipos y con

iluminacion diurna, siendo pocos los realizados con bajas iluminaciones.
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3.1 CLASIFICACION DE LA AGUDEZA VISUAL

Duke Elder'® distingue tres formas de agudeza visual:

Agudeza visual bruta, o poder visual del ojo no corregido.

Agudeza visual relativa, obtenida mediante la correccion de la ametropia
con lentes situadas a la distancia de las monturas habituales, de 10 a 12mm del
vértice corneal.

Agudeza visual absoluta, es la obtenida corrigiendo su ametropia con una
lente situada en el foco anterior del ojo, a unos 15,7 mm del vértice corneal (Figura
48).

&

Rodriguez-H ier

Figura 48. A. Agudeza visual bruta, o poder visual del ojo no corregido, B. Agudeza visual relativa, obtenida
mediante la correccién de la ametropia con lentes situadas a la distancia de las monturas habituales, de 10 a
12mm del vértice corneal, y C. Agudeza visual absoluta que es la obtenida corrigiendo su ametropia con una
lente situada en el foco anterior del 0jo, es decir a unos 15,7 mm por delante del vértice corneal.

Pueden citarse dos tipos de visidn a los que en la actualidad se empieza a
dar mucha importancia. Nos referimos a las llamadas angular y morfoscopica; la
angular es la que se determina con un solo optotipo; la morfoscopica, la que se
examina con los optotipos en linea.

En la practica vemos que puede ocurrir que un nifio tenga una agudeza
angular relativamente elevada y vea con la E de Snellen o de Rasquin 0.8 y que,
pese a ello, con los optotipos en linea sélo alcance 0.4 en agudeza morfoscopica,
fendbmeno muy frecuente en los estrabismos, y que se conoce como fenémeno

162

Crowding™ " —del anglicismo amontonar: to crowd- .
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Clasificacion de la Agudeza Visual, segun sus variedades o forma de

determinarla:

A. Segun su concepto, o agudeza ligada a:
1. La mas pequefia superficie perceptible o minimum visible.
2. La més pequeiia laguna que es visible entre dos puntos o minimum separable.
3. Poder de alineamiento, minimo discriminable de alineamiento (agudeza vernier).
4. Minimo legible, o poder separador del ojo para los caracteres alfabéticos.
B. Segun las condiciones de luminosidad:
Agudeza visual fotépica. Mesépica y escotdpica.
C. Segun el numero y disposicion de los optotipos:
1. Agudeza visual angular o determinada por un solo optotipo.
2. Agudeza visual morfoscépica o determinada con optotipos en linea.
D. Segln la zona retiniana explorada.
Foveal 6 vision central. Parafoveal y Periférica.
E. Segun su correccion optica
Agudeza visual con o sin lentes correctoras
F. Segun la visién de uno de los dos ojos.
Agudeza visual monocular 6 binocular.
G. Segun la distancia del objeto fijado.
En vision lejana 6 vision préxima.
H. Segln la intervencidn psiquica del sujeto.
Agudeza visual subjetiva 6 Agudeza visual objetiva
I. Segun el color del optotipo
Agudeza visual en blanco negro o vision de colores.
J. Segun el procedimiento
1. Estética o con el optotipo fijo, sin movimiento.
2. Dinamica o Cinética, con el optotipo en movimiento.

3. Potencial
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3.2 OPTOTIPOS Y AGUDEZA VISUAL

El principal método existente, para la evaluacion de la Agudeza Visual es el
uso de optotipos. Los optotipos son unos objetos o figuras destinados a la
determinacién del valor de la agudeza visual. Todos los optotipos existentes y
aceptados internacionalmente, los podemos agrupar en cinco categorias: Test de
letras 0 numeros, Test direccionales, Test de figuras, Optotipos bicromaticos y
optotipos para la valoracion del astigmatism0164. Estos test han sido adaptados a los
diferentes alfabetos del planeta, pero siempre respetando los principios fisicos de
snellen.

Ya desde antiguo se utilizaron diferentes elementos de la naturaleza para
valorar la agudeza visual. En la Edad Media por los arabes, quienes utilizaban para
su determinacion una de las estrellas de la constelacion de la Osa Mayor, la cual es
vista doble por los individuos de agudeza visual normal. La estrella Mizar, situada en
la curva de la vara de la constelacion del carro, como también se denomina a la Osa
Mayor, es una estrella doble que es percibida como Unica, pero muy proxima a ella
esta situada otra pequefia estrella de 42 magnitud, conocida con el nombre de Alcory
llamada por los arabes “la prueba”, por el hecho de que sobre ella era medida la
agudeza visual de sus guerreros. En realidad, la determinacién de la agudeza visual
por la separacion entre Mizar y Alcor no es muy exacta, pues la separacion entre
ambas estrellas es tres veces superior al angulo minimo discernible; pero puede ser
considerado el primer optotipo del que tenemos referencia.

Daza de Valdés'®

, en el siglo XVII, realizaba la medicion de la agudeza
haciendo contar al individuo unos granos de mostaza alineados. En el mismo siglo, P.
De la Hire efectuaba la determinacién mediante ciertos detalles del paisaje’®

Hooke y Porterfield*®® definieron, en el siglo XVIII, el poder separador maximo
del ojo como vecino a 1 minuto. Hooke denominaba a este 4ngulo errbneamente
“minimum visible”.

En 1752 y 1754, Tobias Mayer cita diversas experiencias realizadas segun el
principio del minimo visible y también hechas segun el minimo separable, pero no
pasaron del plano tedrico™®.

Bufon y Meyer, en 1754, fueron los primeros en establecer una relacion entre

la agudeza visual y la iluminacién, para lo cual trazaban una serie de lineas negras
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paralelas sobre un papel y buscaban a qué distancia debia colocarse una bujia para
que las rayas pudiesen ser contadas™®®.
Las primeras escalas optométricas aparecieron en 1835, siendo su autor Henri

161 Estaban formadas por imagenes de animales y de objetos usuales, siendo

Kuchler
sustituidas mas tarde por caracteres tipograficos de diez tamafos diferentes
graduados. Esta escala, aunque muy imperfecta, puede considerarse como una

escala decimal.

3.2.1 Tests de Letras o Numeros.

Estos test han sido adaptados a los diferentes alfabetos (Figura 49), pero
siempre respetando los principios de snellen; en el presente apartado nos
dedicaremos a tratar el alfabeto latino, y la numerologia arabiga, ampliamente

extendida en occidente.
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Figura 49. Diferentes optotipos adaptados a diferentes alfabetos: arabe, ruso y hebreo; sin embargo, todos ellos
cumplen el principio de las leyes de Snellen.

a. LETRAS U OPTOTIPOS ALFABETICOS.

Las letras presentan ciertas ventajas sobre los signos, como la de evitar toda
explicacion entre el observador y el observado, lo que permite una mayor rapidez del
examen. Al lado de estas ventajas ofrece también ciertos inconvenientes: el de su
completa inutilidad cuando el paciente es un nifio que no conoce las letras. Otro
inconveniente es la relativa facilidad de ser aprendidas las letras de memoria por
sujetos simuladores, y otro, quizd mas importante, es el hecho de que, sin ser
discernidas, son "adivinadas”, lo que hace que el examen no sea muy exacto. Por
otra parte, parece ser que no todas las letras se distinguen con la misma facilidad®®’.

La relacion espesor del trazo/anchura/altura serd de 1/5/7. La altura tendra el

6% mas que el diametro del anillo de Landolt correspondiente (Figura 50).
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Rodriguez-Mier

Figura 50. Las letras fueron establecidas segin una relacion en el que se tuvo en cuenta el trazo, la anchura y la
altura. Para la altura se establecié un 6% mas que el diametro del anillo de Landolt, igual a 7’ de arco.

Las normas inglesas sélo toman en consideracion 10 letras (D-E-F-H-N-P-R-U-

V-Z) **’. Los optotipos de Colembrander™*

, fueron dados a conocer en 1954 y se
basan en lo siguiente: como ya se ha indicado, el reconocimiento de las letras varia
de unas a otras. Las que estan al comienzo y al final de una linea también se
reconocen mejor que las intermedias. Colembrander'® ha elegido solamente las

letras B, E, H, K, N, Ry S, retocadas para que su reconocimiento sea idéntico™*.

b. NUMEROS O CIFRAS.

Hay optotipos de cifras, en lugar de letras mayusculas, y se les pueden objetar
los mismos inconvenientes que a los de letras. Actualmente, su uso esta poco
extendido. En la practica es muy importante conocer la distancia que debe separar
las letras de una linea de optotipos. Este problema ya fue planteado en los primeros
tiempos en que se comenzo a determinar la agudeza por medio de escalas métricas
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visuales. Armaignac (1906) " afirmaba que la separacion de las letras entre si en una

linea de las escalas deberia ser igual a la anchura de la letra (Figura 51).

Figura 51. La mejor lectura se obtiene cuando los espacios entre las letras son, como minimo, iguales a la altura
de la letra, pero resulta mejor cuando es 2 veces esta altura, lo que deberia tenerse en cuenta en la elaboracion
de las escalas métricas visuales.
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Respecto a la separacion entre las lineas de letras, recomendaba que la
separacion entre las lineas debia ser, aproximadamente, 2 o 3 veces la altura de las
letras o nUmeros.

Estudiando la separacion que debe existir entre las letras en las escalas
visuales, la superficie que rodea a la letra debe ser, al menos, dos veces igual a la
superficie cubierta por ésta. Lo cual quiere decir que la separacion supone un espacio
aproximadamente igual a 1,4 veces la anchura de la letra o nmero **°.

Lo mas importante del problema que estamos ahora estudiando es la decision
adoptada por el Consejo Internacional de Oftalmologia (Budapest, 1972)*' de
recomendar que se adopten las normas alemanas, las cuales valoran la separacion
que debe haber entre las letras, nUmeros o signos, en un espacio igual a su altura, lo

que equivale a un valor de 1,4 veces su anchura (Figura 52).

Rodriguez-Mier

Figura 52. La decision adoptada por el Consejo Internacional de Oftalmologia, Budapest, 1972, recomendaban
gue se adopten las normas alemanas, las cuales valoran la separacioén que debe haber entre las letras, nUmeros
0 signos, en un espacio igual a su altura, lo que equivale a un valor de 1,4 veces su anchura.

Los sujetos inteligentes pueden reconocer la interrupcion de un signo porque la
luminosidad es alli mas grande, por ejemplo tres signos casi iguales: el anillo de
Landolt abierto a la derecha, la C y la G; para estos tres optotipos el emplazamiento
de la solucion de continuidad puede ser adivinado, pero sélo el “leerlas” permitira
distinguir la C de la G. Por tanto, la localizaciéon de la quebradura en el anillo de
Landolt, en el cuadrado de Marquez y en los demas signos de este tipo constituira
una simple cuestion de visibilidad™.

En la actualidad es muy empleado el optotipo con la E, y para que la
contestacion, en el caso de los nifilos, sea mas exacta se entrega al sujeto una E

recortada para que la oriente en el mismo sentido que la sefialada en el optotipo.
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3.2.2 TESTS DIRECCIONALES.

Aqui se incluyen, entre otros, el anillo de Landolt, la mira de Focault, el optotipo
de Marquez, el anillo de Palomar Collado, la E de Snellen, la mano de sjogren*’.

a. SIGNOS.

Con objeto de evitar ciertos inconvenientes, ya citados antes, que presentan
las letras y las cifras, diversos autores han ideado el empleo de ciertos signos, como
son el cuadro incompleto de Wecker, el anillo de Landolt, el anillo-disco de Palomatr,
el cuadro incompleto de Marquez, etc.

En las escalas construidas con signos, estos forman lineas orientadas en
diversos sentidos. Las escalas de optotipos deben ser colocadas verticalmente, y la
altura aconsejable es la de los ojos del sujeto observado.

Respecto a la separacion entre los signos de las escalas de los optotipos, debe
ser, por lo menos, igual a su anchura’™*.

172 dio a

e Optotipos de Snellen. En el afio 1862, el holandés Herman Snellen
conocer escalas métricas visuales formadas por una serie de letras latinas o de
simples figuras cuadradas, las cuales se agrupaban en ocho tamarios diferentes.
Al lado de cada linea figura un nimero que indica la distancia que la linea es vista
desde un angulo de 5" (Figura 53). En un principio las escalas eran fraccionarias,
posteriormente fueron adaptadas a decimales. Y en la actualidad, son las mas

generalizadas.

AV =1 a 5 metros

Rodriguez-Misr

Figura 53. Si se estudian los optotipos de Snellen, por ejemplo la E, vemos que la construida para V = 1 tiene un
espesor de 1.45mm y que de esta misma dimensidn es la anchura blanca que separa los trazos negros, para que
a la distancia de 5 m sean vistos por el sujeto observador desde un angulo de un minuto. La letra, en su conjunto,
se inscribe en un cuadro que es visto desde n angulo de 5°.

La E de Snellen es, sin duda alguna, una de las mas empleadas en clinica,
pues tiene la gran ventaja de que es facilmente interpretada por todos los individuos,

en especial por los nifios (Figura 54).
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Figura 54. Una letra “E” de madera puede ser de gran ayuda, para la interpretacion de los optotipos de Snellen o
de Rasquin.

e Optotipos de Rasquin. A diferencia del optotipo de Snellen, consisten en una E

con los tres trazos iguales™®® (Figura 55).

E de Snellen E de Rasquin

Rodriguez-Mier

Figura 55. La “E” de Rasquin, no aporta ninguna ventaja sobre la “E” de Snellen, Solamente cobra interés en
paises con alfabetos no latinos y es comparada con un tenedor u otra herramienta de tres puntas.

e Optotipos de wecker'”

Estos tienen forma de gancho y no son muy
recomendables, pues se obtienen valores mayores que con los otros, para

agudezas visuales (Figura 56).

6,01 mm i 13

Optotipo de Wecker

Rodriguez-Mier

Figura 56. El optotipo de Wecker, basado en el principio de Snellen, tiene el inconveniente de que sobrevalora las
agudezas visuales.
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e Optotipos de Parinaud. Estas escalas se basan en los principios de Snellen,
pero adoptan el angulo de 4" para el conjunto de la letra, porque, segun asegura
su autor, este angulo se adapta mejor a los caracteres romanos de escritura’”.
La caracteristica principal de estos optotipos radica en que prolonga la escala de
Snellen hasta 25cm, con lo que los hace aplicables a la vision proxima.

e Optotipos de Landolt. En el afio 1890, Landolt presenté un optotipo nuevo que
posteriormente, en el congreso Internacional de Oftalmologia, celebrado en
Napoles en 1909, fue adoptado por patron para la medicion de la agudeza visual
(Figura. 57) e

Optotipo de Landolt

Rodriguez-Mier

Figura 57. El test de Landolt consiste en un anillo incompleto cuya abertura varia de posicién en los distintos
anillos que componen cada fila de los optotipos. Para la agudeza visual igual a la unidad a 5 m, el diametro
aparente del anillo es de 5’, el espesor del trazo negro del anillo es de 1" y la abertura también de 1.

El patron de medida de la agudeza visual en el anillo de Landolt (Figura 58), es
de un diametro exterior de 5" de angulo, con un espesor de trazo de un minuto,
siendo igualmente de 1” el intersticio o interrupcion del anillo (corresponde a A.V.

=1 a5 m). El test debera ser presentado en 8 posiciones de base’’®.

R

| 1,45 mm

AV =1 a 5 metros

Rodriguez-iier

Figura 58. El test de Landolt, es considerado uno de los mejores métodos para valorar la agudeza visual.
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Mira de Foucault. Es éste un test que ha sido muy empleado en Optica
instrumental y en trabajos de laboratorio, y sélo rara vez en la clinica. La mira de
Foucault esta constituida por unos trazos negros paralelos, separados por
intervalos blancos de la misma anchura que los trazos. Se denomina “paso de
mira” a la distancia que separa el punto medio de un trazo del mismo punto del
trazo inmediato, es decir, que el paso de mira es igual a dos veces el espesor de

17 El individuo cuya agudeza visual la permite la percepcién del test es

un trazo
capaz de indicar la orientacion de los trazos. Para poder evitar los efectos del
astigmatismo, cada linea de las escalas visuales construidas por este test debera
constar de varios grupos de miras orientadas en distintas direcciones del espacio.

Optotipos de Mérquezm. Las escalas visuales de Marquez deben ser
consideradas desde dos puntos de vista diferentes: el test y la graduacion de las
escalas (Figura 59). El optotipo propuesto por Marguez es un cuadrado
incompleto, que presenta una abertura por uno de sus lados, para ser visto, para

V =1, con un diametro aparente de 1°, y cada lado del rectangulo de 5°.

Optotipo de Marquez

Rodriguez-M ier

Figura 59. Optotipo de Marquez, este test puede compararse al anillo incompleto de Landolt, siendo idéntico a él
en su abertura. A nuestro parecer es, en conjunto, menos perfecto, ya que mientras el anillo de Landolt, por ser
circular en todas direcciones, es visto desde un tamafio angular igual, el cuadrado de Marquez, en sus
diagonales tiene un valor mayor de 5', aunque sus lados si sean iguales a 5'.

Sin embargo las escalas de Méquuez178 presentan indudables ventajes por lo que
respecta a sus divisiones. Para Marquez las escalas de optotipos deben tener un
namero suficiente de ellos, que él calcula en 19 filas, y que justifica diciendo que
en las agudezas pequefias no se pasa, como ocurre en las escalas de Wecker,
de 0.52 a 0.125, o, en las decimales, de 0.1 a 0.2, sino por valores intermedios de
0.1, 0.110, 0.125..., etc., que son mas graduables y permiten comparar en dias

sucesivos la mejoria de un tratamiento, en tanto que con las otras escalas un
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enfermo que en la primera visita acusaba 0.10 y en la segunda presenta la misma
agudeza puede haber mejorado hasta 0.11, sin que este valor pueda ser medido
con ellas”.

e Optotipos de Palomar Collado. También conocido como anillo-disco de
Palomar. Estos optotipos fueron presentados por su autor en el afio 1943. Se
trata de una acertada modificacion del anillo interrumpido de Landolt, ya que la

180 " sjendo visto

abertura es un circulo de valor angular de un minuto (Figura 60)
el anillo en un angulo de 5°. En el centro del anillo existe un circulo negro de un

valor angular de 1. Estos valores del optotipo corresponden a V = 1.

Optotipo de Palomar Collado

Rodriguez-Mier

Figura 60. El optotipo de Palomar-Collado es un perfeccionamiento del optotipo de Landolt, ya que la abertura del
anillo es un circulo de valor angular de un minuto.

e Optotipos de Fink. Estos optotipos son muy semejantes a los de Landolt. Su
modificacién consiste en el empleo de varios anillos en cada fila, los cuales tienen
diversas aberturas, lo que, segun su autor, resultaria muy ventajoso en los casos
de astigmatismolgl. En estos optotipos, la agudeza visual se determina

preguntandole al paciente el nUmero de aberturas (Figura 61).

Optotipo de Fink

Rodriguez-Mier

Figura 61. El optotipo de Fink, se caracteriza por ser varios anillos con diferente nimero de aberturas, puede ser
muy (til en casos de astigmatismos.
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e Optotipos de la Organizacion Internacional de Normalizacion®. En el afio
1954 fue dado a conocer el test, de forma completamente nueva y que difiere
bastante de los demas. Es muy poco utilizado en la practica clinica, quedando
reducido su uso, hasta el momento presente, a determinaciones de
laboratorio*®?.

El optotipo consiste en un octégono atravesado por dos bandas negras. Los
trazos del octogono y de las bandas tienen el mismo grosor; la posicion del

optotipo varia hasta en cuatro posiciones (Figura 62).

Rodriguez-Mier

Figura 62. Optotipo de la Organizacion Internacional de Normalizacion. Es muy poco utilizado en la practica
clinica, quedando reducido su uso, hasta el momento presente, a determinaciones de laboratorio.

b. GEOMETRICO

Estos optotipos fueron dados a conocer por su autor en el afio 1943 y se les
conoce como optotipos de Goldman. Estan constituidos por unos tests en forma de
damero y formados por cuatro superficies dispuestas a modo de tablero de damas,

184

tres de las cuales tienen cuadritos mas pequefios que la cuarta™ . Al ver los de las

tres primeras a determinada distancia, dan la misma densidad de gris185 (Figura 63).

Rodriguez-Mier

Figura 63. La escala de optotipos se construye con dameros de diferentes tamafios, y la determinacion de la
agudeza visual se realiza pidiendo al sujeto que indique la posicion de cada cuadro del damero en relacién con
las otras tres superficies, percibidas en un tono gris homogéneo.
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c. TEST DE BARRAS O BANDAS
El analisis de Fourier es un método matematico que constituye un valioso
instrumento en el estudio de la informacién que procesa el sistema nervioso central y

los sistemas neurales en general186

. Es especialmente facil aplicar esta técnica a los
sistemas cuya entrada se pueda caracterizar como la suma aferencias sinusoidales,
como es el caso de los sistemas lineales™’. Las tradicionales “empalizadas”
construidas con bandas claras y oscuras alternadas tienen una luminosidad
cambiante que puede expresarse como una funcion ondulatoria al cuadrado (Figura
64). Para realizar una prueba de este tipo se hace fijar la vista del paciente en un
sistema sinusoidal de barras, lo suficientemente pequefio como para caer dentro de
la region macular'®. La luminosidad media del sistema es mantenida constante
durante todo el tiempo. El patron es alternado a intervalos regulares con una pantalla
homogénea de la misma luminosidad media. El paciente debe indicar cudndo ve o
deja de ver el sistema alternante de bandas. Esta prueba ha sido utilizada en

problemas visuales determinados por trastornos cerebrales y, mas recientemente,

Figura 64. Con objeto de explorar el procesamiento espacial llevado a cabo por el sistema visual mediante las
series de Fourier, se han desarrollado secuencias de bandas con luminosidad constantemente variable
siguiendo una funcién ondulatoria sinusoidal. En tales sistemas no se observan bordes netos. (Campbell FW,
Green DG. «Optical and retinal factors affecting visual resolution», J. Physiol. 1965, 181: 576-593.)

patologias de la retina®.

Se denomina “frecuencia espacial” de las barras paralelas al nimero de pares
de bandas oscuras y blancas por grado de angulo visual. La “frecuencia de corte” es
la mas alta frecuencia espacial detectable con 100% de contraste, o sea el sistema
de barras mas delgadas detectable. Para las mas bajas frecuencias espaciales el

192

contrate provee una medida de la detectabilidad del barrado™"“. Se define el contraste

como la diferencia de luminosidad entre las bandas claras y oscuras divididas por el
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duplo de la luminosidad media de patrén. El contraste minimo requerido para detectar
determinado sistema de bandas constituye el umbral de contraste, y su inversa es la
sensibilidad de contraste. La investigacion de esta ultima como funcion de la

»193 | as anormalidades

frecuencia espacial es una “curva de sensibilidad al contraste
en la sensibilidad al contraste en determinado paciente son demostradas por un
diagrama normalizado denominado “visuograma”. Este es un esquema de la relacion
entre la sensibilidad al contraste del paciente respecto de la de un sujeto normal
promedio en las correspondientes frecuencias espaciales.

Las curvas de sensibilidad al contraste de sujetos normales que acusan una
agudeza 20/20 en la prueba de Snellen muestran una pequeiia variabilidad entre los
diferente sujetos y cambios predecibles cuando se presentan defectos de refraccion.
El ancho de la banda en la frecuencia de corte muestra intima relacion con el
componente anchura de las mas pequefias de las letras correctamente identificadas
con el Snellen, excepto en algunas patologias de lesiones cerebrales que afectan las

vias épticas y en maculopatia por retinitis pigmentosa’®.
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3.3 AGUDEZA VISUAL POTENCIAL.

Tanto para el diagnéstico como para el seguimiento evolutivo de las
enfermedades oculares son necesarios ciertos tipos de pruebas subjetivas u objetivas
de la vision™. Existe una amplia gama de las mismas, que van desde la
determinacién de la simple agudeza visual hasta los estudios psicofisioldgicos y
electrofisiolégicos mas sofisticados. Una o mas de estas pruebas pueden ser
importantes para establecer el grado de extension de un dafio macular, seguir el
curso o diagnosticar una enfermedad que no sea detectable oftalmoscépicamente,
determinar si un cambio macular forma parte de un trastorno retiniano mas extenso y
diferenciar la histeria o la simulacion de una degeneracion temprana de la macula.

Existen otras pruebas'®, (tiles para determinar el estado de la funcién
macular, que solo enumeraremos con caracter informativo. Estas pruebas pueden
dividirse en métodos psicofisicos y fisioldégicos. Las pruebas psicofisicas son
subjetivas. Se presenta al paciente un estimulo fisico y el paciente indica,
verbalmente o por otro medio subjetivo, la deteccién del estimulo y se mide un
parametro de respuesta por medios electrofisioldgicos o de otra clase.

Entre las pruebas psicofisicas tenemos': La Agudeza Visual, la visién
coloreada, la adaptacion a la oscuridad, la perimetria dindmica y estatica, la grilla de
Amsler, la prueba de deslumbramiento, los test dependientes del epitelio pigmentario
(Prueba de los cepillos de Haidinger y la mancha de Maxwell), la sensibilidad foveal al
parpadeo y la Agudeza visual potencial.

Las pruebas electrofisiologicas son: la Electrorretinografia (ERG), la
Electrooculografia (EOG), los Potenciales visuales evocada (PVE) y el Nistagmo
optocineticolg7.

Como podemos darnos cuenta, son multiples las pruebas que nos permiten
valorar el estado macular, pero mientras unas hacen una valoracion cualitativa,
solamente la agudeza visual la hace de forma cuantitativa y cualitativa. La Agudeza
Visual Potencial, es una prueba Psicofisica, equiparable a la agudeza visual estética.

Fue de esta necesidad, que nacio el sistema de Agudeza visual potencial*®®,

Con respecto a la Agudeza Visual Potencial, Fue Minkowski'®® en 1983, quien

introdujo por primera vez el termino de “Potential Visual Acuity”. Sin embargo fue
Green®® quien en 1970 hizo los primeros estudios para determinar la Agudeza visual

201,202

en pacientes con cataratas, en ninguno de sus trabajos hizo referencia al

nombre como tal. Durante algunos afos, fue motivo de discusion para autores como
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Dobson®®®, Spekreise®® y Weiter’®, hasta que Guyton y Minkowski patentaron
el equipo conocido como Guyton-Minkowski PAM (Potential Acuity Meter)® zanjando
la disputa. Asi, la Agudeza Visual Potencial, paso a ser un concepto mas de estudio,
preoperatorio, en los pacientes con cataratas.

La agudeza visual potencial, puede ser definida, como la capacidad que tiene
un paciente de alcanzar una determinada agudeza visual, posterior a la cirugia de
cataratas, transplante de cornea u postvitrectomia en opacidad vitrea. El termino, fue
introducido por Guyton, en la década de los '80 conjuntamente con la creacion del
sistema conocido como Potential Acuity Meter (PAM, de las siglas en Inglés), y que
se traduce como Medidor de Agudeza visual potencialzos.

Actualmente, la valoraciéon de la Agudeza Visual Potencial (AVP), es un
termino genérico usado para todas aquellas pruebas que nos permitan realizar una
valoracion cuantificable de la agudeza visual, preoperatoriamente. La mejor forma
para realizar esta valoracion, deberia ser con un sistema equiparable con la escala de
Snellen, ya es el sistema de valoracién rutinario en todas las consultas optométricas y

o1‘ta|mo|égicas209

. En el mercado existen dos equipos comercializados, uno utiliza la
cartilla de Snellen y el otro la interferencia de franjas o test de barras modificado.
Nosotros hemos ideado un sistema que también utiliza la cartilla de Snellen, y el cual
compararemos con los otros ya existentes. Los tres cuantifican la agudeza visual en
decimales:

a. Guyton-Minkowski PAM®

b. Retinometro Lambda 100®

c. Proyector Macular MAP

La importancia de estas pruebas radica en la posibilidad de conocer
preoperatoriamente, la agudeza visual postoperatoria. Si se confirma una agudeza
visual baja, se puede estar seguro de que el resultado postoperatorio sera
deficiente. Sin embargo, para evitar falsos negativos es necesaria una cuidadosa

técnica exploratoriaZlo, descartando patologias oculares asociadas (ver TABLA l1lI).
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4. VISION Y TRANSPARENCIA OCULAR

4.1 MEDIOS OCULARES

Leonardo Da Vinci reinvento la camara oscura (mencionada ya en el afio
1038 por Ibn Al Haitam) ?** al observar la imagen invertida de los objetos, que se
formaba sobre la pared opuesta a la ventana, por la luz que penetraba en una
habitacién oscura, a través del agujero de una persiana; por lo tanto, supuso que
podia formarse una imagen analoga en la cavidad interna del ojom.

El oftalmoscopio de Helmhotz nos permite comprobar directamente, en el ser
vivo, la formacion de la imagen retiniana; al mismo tiempo que una proyeccion nitida
es la condicion necesaria de una clara vision; por lo tanto es necesario la
transparencia de los diferentes elementos 6pticos del ojo: Cornea, cristalino, vitreo y
del humor acuoso.

El ojo es como una camara fotografica, el cristalino es la lente que hace
converger los rayos sobre la retina, produciendo una imagen invertida. El ojo tiene
como minimo ocho superficies de saltos de indice de refraccion®. Si todas estas
superficies estuvieran centradas sobre un mismo eje, simplificaria las cosas, pero no
es asi. Cada estructura ocular influye sobre el resultado de la calidad de la

imagen®** y, por consiguiente, pueden alterar o modificar la visién®*®. (Figura 65).

LENTE DEL OB.JETIVO

PELICULA

DIAFRAGMA

LENTE DE ENFOQUE

CRISTALINO

Figura 65. El ojo es como una camara fotografica. La cornea del ojo es el lente del objetivo, el iris es el
diafragma y el cristalino es la lente de enfoque (del zoom). El zoom o cristalino funciona gracias a unas fibras
(zonula) que le permiten engancharse al cuerpo ciliar (0 musculo ciliar). El masculo ciliar y el cristalino, tienen
una capacidad acomodativa muy alta que va disminuyendo con la edad. La funcion es la de permitir el enfoque,
de las imagenes, sobre la retina (pelicula fotogréfica).
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Gracias a los estudios de Gauss®'®, y las leyes de formacion de imagenes, se
han ideado varios modelos simplificados, que nos permitan los calculos del ojo
tedrico, y su aplicacion futura. De hecho, existen en el ojo dos elementos fisicos que
frecuentemente deben ser tenidos en cuenta: por una parte, el vértice de la cérnea
(punto por donde el eje Optico corta la cara anterior de la cérnea) y por otra parte, la

pupila, diafragma del iris que regula el haz luminoso?*’. (TABLA1I)

TABLA Il. Valores determinados para el ojo de Gulstrand vy el ojo teérico, teniendo en cuenta que el ojo es un
instrumento éptico que al mismo tiempo es un érgano vivo, en constante cambio y que sufre modificaciones por
la edad. (Fuente: Yves Le Grand. Optica fisioldgica, El ojo como instrumento éptico. Tomo I. Hurtmann, S.A. Ed. Espafiola
1991).

0JO GULLSTRAND 0JO TEORICO
CARACTERISTICAS Sin Con Sin Con

Acomodar Acomodacion Acomodar Acomodacion

Indices de refraccion

Cérnea

Humor Acuoso

Cristalino

Humor Vitreo

Abscisas al vértice corneal

Superficie posterior de la cornea

Superficie anterior del cristalino

Superficie posterior del cristalino

Radios de curvatura

Superficie anterior de la cornea

Superficie posterior de la cornea

Superficie anterior del cristalino

Superficie posterior del cristalino

Potencias

Superficie anterior de la cornea

Superficie posterior de la cornea

Superficie anterior del cristalino

Superficie posterior del cristalino

Ndcleo equivalente del cristalino

Cdrnea

Potencia

Posicién del punto principal objeto

Posicién del punto principal imagen

Distancia focal objeto

Distancia focal imagen

Cristalino

Potencia

Posicién del punto principal objeto

Posicién del punto principal imagen

Distancia focal objeto

Distancia focal imagen

Ojo Completo

Potencia 58,636 70,57 59,94
Posicién del punto principal objeto 1,348 1,772 1,59
Posicién del punto principal imagen 1,602 2,086 1,91
Posicién del foco objeto -15,707 -12,397 -15,09
Posicion del foco imagen 24,387 21,016 24,20
Distancia focal objeto -17,055 -14,169 -16,68
Distancia focal imagen 22,785 18,930 22,29
Posicion del punto nodal objeto 7,078 6,533 7,20
Posicion del punto nodal imagen 7,332 6,847 7,51
Acomodacién (origen en pp) 0 10,66 0
Posicién de la pupila de entrada 3,045 2,667 3,04
Posicion de la pupila de salida 3,664 3,211 3,68
Aumento en el plano de pupilas 0,909 0,941 0,92 0,95

Fuente: Yves Le Grand. Optica fisiolégica, El ojo como instrumento 6ptico. Tomo |. Hurtmann, S.A. Ed. Espafiola 1991.
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Es evidente que ningun 6rgano posee una forma estrictamente geométrica
pero el ojo humano adulto, puede ser descrito como una esfera de 12 mm de
radio, completada por delante por un casquete transparente mas abombado,
fragmento de una esfera de 8mm de radio. Los centros de estas esferas estan a
una distancia de 5 mm. Este esquema geométrico es una ficcion; sin embargo,
los tejidos oculares han podido formar un aparato Optico preciso, con curvaturas
regulares aunque no geométricas'®.

El ojo es un sistema Optico complejo. Esta constituido por una serie de
estructuras anatémicas que cumplen la funcion de lentes, cuyo objetivo es
permitir que las imagenes percibidas sean enfocadas adecuadamente en la

192 Este sistema 6ptico, se caracteriza por

retina, para su procesamiento cerebral
su transparencia; cualquier alteracion en la transparencia de los medios oculares
modificara la percepcién de la imagen.

Es de vital importancia para obtener una excelente imagen retiniana y por
lo tanto una buena percepcion visual, la existencia de transparencia en los
diferentes didptricos oculares. Son mudltiples las patologias adquiridas o
relacionadas con el proceso normal del envejecimiento que alteran la
transparencia de estructuras anatomicas como la cornea, el humor acuoso, el
cristalino y el humor vitreo, que son susceptibles de ser corregidas
quirargicamente. Pero en el intrincado proceso de la vision no solo intervienen los
fendbmenos Opticos, que nos permiten el enfoque de la imagen en la retina, sino
también la integridad anatdmica de la retina y de la via oOptica, y fendmenos de
estimulacion, procesamiento y aprendizaje previo realizado por la corteza
cerebral®®®.

La principal causa relacionada con la disminucién de la Agudeza visual por
perdida de transparencia de uno de los diéptricos oculares, es la opacificacion del
cristalino por causa del envejecimiento y que se conoce como CATARATA DEL
ADULTO. Sin embargo el proceso de cataratogenesis no es solo exclusivo de la
edad, existen infinidad de elementos inherentes al individuo, a su desarrollo tanto
embrionario como evolutivo y ambientales que pueden contribuir con el desarrollo
de la catarata. En definitiva la catarata es una patologia del cristalino de origen
multifactorial, cuyo principal factor de riesgo es la edad. Diversas enfermedades
como la diabetes, la hipertension y la obesidad, junto con otros factores externos,

como el tabaco, el alcohol, la desnutricion y las radiaciones ionizantes, entre
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otras, pueden intervenir en el proceso de cataratogénesis. Es interesante
identificar los factores de riesgo; de su identificacion, seria posible detener la
evolucion de la catarata en algunos casos, especialmente cuando tales factores
fueran modificables.

Existen otras patologias oculares que de forma individual o actuando en
conjunto pueden afectar la transparencia de los diferentes medios oculares y por
lo tanto, también, reducir de forma variable la agudeza visual. Las principales
alteraciones oculares, que afectan la transparencia, las podemos encontrar

resumidas en la TABLA IlI.

PRINCIPALES ALTERACIONES OCULARES QUE AFECTAN LA TRANSPARENCIA
DE LOS DIOPTRIOS OCULARES

Edema corneal de cualquier origen.
Glaucoma Agudo

Edema corneal en Cornea Guttata
Distrofias o Degeneraciones Cornéales
Queratoconos avanzados
CORNEA Queratoglobos avanzados
Leucomas o nubeculas cicatrizales
Queratitis Sicca.

Queratitis infecciosas.

Abuso de Lentes de Contacto
Disminucién del film lagrimal

HUMOR ACUOSO Uveitis anteriores e intermedias

Hipemas traumaticos o espontaneos
Hemorragias vitreas en Hipertension arterial
HUMOR VITREO Hemorragias vitreas en Diabetes
Hemorragias vitreas en desgarro retinal
Uveitis con Vitritis.

CRISTALINO Cataratas de diferente etiologia

Lenticono

TABLA lIl. Algunas patologias oculares que de forma individual o actuando en conjunto pueden afectar la
transparencia de los diferentes medios oculares y por lo tanto, también, reducir de forma variable la agudeza
visual.
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4.2. DESARROLLO DE CATARATAS EN EL ADULTO

El conocimiento de la embriologia y de la anatomia del cristalino
contribuyen a un mejor entendimiento de las causas, intrinsecas y extrinsecas,
gue pudieran favorecer al desarrollo de una catarata. Con fines puramente
descriptivos y con finalidad didactica diferenciaremos cataratas congénitas,
cataratas nucleares, cataratas corticales y cataratas subcapsulares posteriores,
siendo un hecho cierto que las mismas pueden presentarse de forma aislada o
comunmente combinada. Cualquier opacidad del cristalino, sea cual sea su
grado, puede ser descrita como catarata®®.

Los factores de riesgo identificados para el desarrollo de la catarata se
pueden dividir de dos maneras:

1. Modificables, es decir, aquellos factores de riesgo que con la
intervencion mediante prevencion sobre ellos, pueden eliminarse; y

2. Los no modificables, que son la mayoria de los factores de riesgo que
se encuentran implicados en esta patologia.

Aceptando que la catarata es una patologia del cristalino de origen
multifactorial, haremos un breve repaso de su patogenia y revisaremos los
factores de riesgo que pudieran estar implicados en su formacion. Existen
diferentes estructuras implicadas en el desarrollo de la catarata y pasamos a
revisarlas. No pretendemos ser exhaustivos y no es el objetivo de esta tesis.

El principal componente del cristalino es agua (65%), el resto (35%) es
esencialmente una estructura proteica. Las proteinas critalinianas vienen
constituidas por tres componentes principales: solubles de bajo peso molecular,
solubles de alto peso molecular y proteinas insolubles. Estas proteinas a lo largo
de la edad varia del siguiente modo: las proteinas solubles de bajo peso
molecular disminuyen, mientras que la fraccion de las de alto peso molecular
aumenta; por otra parte, la fraccion de proteinas insolubles aumenta de modo
continuo con la edad sufriendo un incremento considerable alrededor de los 60

afos®?

. Entre los 70 y 80 afios, mas de la mitad de la estructura proteica se
encuentra en la fracciéon insoluble. Este considerable incremento de las proteinas
insolubles en la sexta década de edad va acompafado de una disminucion en la

fraccion de proteinas solubles de elevado peso molecular.
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Las anomalias en las estructuras membranosas de las células fibrosas se
asocian también con el desarrollo de cataratas seniles. El contenido total de
lipidos alcanza un 2% del peso humedo del cristalino, y esta compuesto

mayoritariamente por 1‘osfoI|'pidos222

. La catarata senil produce una importante
disminucion de las proteinas asociadas a la membrana, pudiendo ser resultado
de dafios oxidativos®®.

El cristalino presenta ciertos mecanismos de proteccion frente a la
oxidacion, el mas importante es el constituido por el sistema glutation peroxidasa

224 |a inhibicion de estos enzimas

(GSH), el superdxido dismutasa y la catalasa
influye en el desarrollo de la catarata. Otros componentes cristalinos como el
selenio y la riboflavina, son necesarios para el funcionamiento de este ciclo

225 226
, la

redox™". Siendo el selenio un cofactor del enzima glutation peroxidasa
riboflavina es un cofactor del enzima glutation reductasa®’’. La vitamina E
contiene propiedades antioxidantes®%? que actuan sinérgicamente con el ciclo
redox del sistema GSH; el acido ascorbico actia con el mismo nivel ya que

regenera la vitamina E#8,

El sistema GSH puede actuar directamente como
radical libre, previniendo la oxidacion de las proteinas y la formacion de enlaces
covalentes. La formacion de la catarata se debe a un progresivo decrecimiento en
el nivel del sistema GSH.

De los sistemas enzimaticos restantes, el superoxido de dismutasa
(SDOD) interviene como mecanismo de defensa antioxidante actuando contra los
radicales libres y protegiendo al cristalino del efecto del superoxido. La
disminucién de la actividad del SDOD pude contribuir a la formacién de cataratas.
Respecto a la catalasa, no existen evidencias acerca de su influencia en la
formacién de cataratas.

El metabolismo cristaliniano de los monosacéaridos es determinante en el
desarrollo de la catarata. El nivel de glucosa en el cristalino supone la décima

parte del existente en el humor acuoso®”,

A pesar del aumento de la
concentracion de glucosa en el humor acuoso, dentro de los niveles normales la
concentracion en el cristalino no se ve afectada por lo que la utilizacion de
glucosa no se incrementa; este hecho sugiere la existencia de algun tipo de
barrera al paso de glucosa. Por otra parte, la concentracion de fructosa es similar
a la de glucosa. La principal fuente de energia del cristalino es la glucosa. A pesar

de metabolizar una pequefia proporcién de glucosa, esta via produce una gran
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proporcién de ATP, a raiz de su eficiencia en la formacion de ATP con glucosa y
oxigen023°.

Existe una ultima via en el metabolismo de la glucosa. La via del sorbitol, a
pesar de la escasa cantidad de glucosa utilizada, es muy importante por su
potencial cataratogénico. Su funcion es variable, pero puede actuar como
osmoregulador. De todos modos, la actividad ciclica del sorbitol en esta via
puede beneficiar al cristalino, luchando contra una hiperglucemia cataratogénica
sostenida. La via del sorbitol se compone de dos enzimas deshidrogenadas
reversibles: la aldosa reductasa y la sorbitol deshidrogenasa. Se ha demostrado
la efectividad de los inhibidores de la aldosa reductasa en la prevencion de

cataratas inducidas por la glucemia®*".

4.2.1 CATARATAS NUCLEARES

La catarata senil es la causa mas comun de pérdida de vision en el

232

mundo~“. Aproximadamente existen entre 40 y 45 millones de personas ciegas

en el mundo®?®, y aproximadamente la mitad de ellas lo son por catarata®’,

La catarata senil es la mayor causa de discapacidad en la vejez. Las
opacidades asociadas a la edad, se encuentran en el 21% de las personas entre
52 y 64 afos, en el 53% de las personas entre 65 y 74 afos, y en el 80% de los
individuos entre 75 y 85 afios*>>.

La predisposicion familiar para el desarrollo de cataratas ha sido
reconocida en el caso de las cataratas nucleares®®, gue es el tipo de catarata
mas prevalente en Europa y la que comunmente requiere de cirugia.

Aungue existen datos contradictorios sobre la posible implicacién de un
gen mayor parece probable que diferentes genes menores pudieran estar
implicados en el desarrollo de opacidades nucleares, probablemente en
conjuncion con otros factores ambientales®’.

La catarata nuclear, entendida como el estadio avanzado de la esclerosis
nuclear del cristalino, es la forma mas frecuente de catarata relacionada con la
edad. La presencia de esclerosis y amarillamiento nuclear se considera fisiol6gico
en la edad media de los pacientes, esta condicion interfiere minimamente en la

2% En cambio, cuando la esclerosis y el cambio de color del cristalino

vision
aumenta se denomina catarata nuclear y es causa de opacidad central, tales

cambios son visibles con lampara de hendidura.
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Existen multiples condiciones y enfermedades sistémicas relacionadas con
la formacion de cataratas nucleares en los pacientes: Artritis, Ricas dietas en
proteinas, Hipertension arterial, Diabetes, uso de medicamentos como los
mioticos y las fenotiacinas, asi como la exposicion a radiaciones ionizantes y
arsénico, el tabaquismo.

Existe un estudio que relaciona la longitud axial del ojo con el riesgo de
desarrollar esclerosis nuclear®™®; a mayor longitud axial, mayor riesgo de
desarrollar opacidades nucleares. Parece ser que las mujeres son ligeramente
mas susceptibles a parecer cataratas nucleares®® y en esto pueden ser
determinantes las influencias hormonales ya que se ha visto una reduccion de la
prevalencia de la catarata en pacientes posmenopausicas en tratamiento con
estrogenos. Las diferentes exposiciones ambientales respecto al hombre,
también pueden ser factores que condicionen ésta, leve pero aparente, diferencia

entre los dos sexos.

4.2.2 CATARATAS CORTICALES

Es la catarata mas comun. En su patogenia, existen cambios en su
composicion idnica que produce una hidratacion de las fibras, hecho que deriva
en opacificacion de la zona cortical. Suele ser una catarata bilateral y
frecuentemente asimétrica. La herencia también juega un papel importante en la

catarata cortical®*

. La catarata cortical es la catarata mas prevalerte en raza
negra y se ha demostrado la presencia de un efecto genético en su desarrollo.
Existen multiples condiciones y enfermedades sistémicas relacionadas con
la formacion de cataratas nucleares en los pacientes: Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial, uso de medicamentos como la hormona tiroidea y
Amiodarona, asi como la exposicibn a radiaciones ionizantes cosmicas Yy
arsénico. Se ha encontrado asociacion entre el color oscuro del iris con el

14! También existe relacion entre la catarata cortical

desarrollo de catarata cortica
y el género femenino segun varios estudios. La influencia hormonal puede jugar
un papel importante en ésta asociacion, en combinacion con las exposiciones
medioambientales®**.

La Diabetes Mellitus generalmente se ha relacionado con el desarrollo de
la catarata, en particular con la catarata cortical y subcapsular posterior. Un tipo
de catarata especifica de la diabetes mellitus es la catarata en “copos de nieve *,

es mas rara y aparece en grandes descompensaciones de la diabetes y en
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grandes hiperglucemias. Son cataratas subcapsulares anteriores y posteriores,
con opacidades pulverulentas, inicialmente, que evoluciona a opacidades en
“copos de nieve”. Su desarrollo es rapido y progresivo y, generalmente son

bilaterales?*®

. Diferentes estudios han demostrado que los pacientes diabéticos
mayores de 65 afios presentan un riesgo aumentado para desarrollar catarata
con respecto a la poblacion general, entre tres y cuatro veces mayor riesgo. Si
evaluamos pacientes menores, el riesgo se multiplica por veinte
aproximadamente243. Este riesgo, se iguala en pacientes diabéticos mayores de
60 afos. Por lo tanto, la diabetes mellitus, hace que la catarata se inicie en
poblaciones mas jévenes.

El mecanismo patogénico relacionado puede ser la formacion de productos
de glicacion, que se depositan en el cristalino y producen alteracion de las
proteinas a ese nivel**’. No esta claro si el control apropiado de la diabetes
reduce las alteraciones proteicas del cristalino. La concentracion de la
hemoglobina glicosilada se relaciona con la presencia de catarata cortical y
subcapsular posterior. Esta es mayor en sujetos menores de 60 afios de edad®*®
ya que, a partir de los 60 afos, el riesgo de desarrollar catarata es similar en la
poblacién diabética o no diabética.

En la diabetes existen modificaciones fisico- quimicas del cristalino; por lo
tanto, los factores implicados en la cataratogénesis difieren de los de la catarata
senil. Existen dos mecanismos®*° que favorecen la opacificacion del cristalino:

1. Un mecanismo osmotico (las fibras del cristalino se hidratan y aumentan
de volumen; este estadio es reversible, al menos al principio); y

2. Un mecanismo que modifica las proteinas del cristalino (éstas pierden
solubilidad y precipitan formando opacidades). Este Ultimo mecanismo es mas
importante en caso de cataratas seniles.

La glucosa, es la mayor fuente de energia en el metabolismo cristaliniano y
proviene del humor acuoso a través de un proceso de difusion simple y facilitada.
La difusién simple se lleva a cabo a través de la superficie del cristalino y esta
facilitada por un transportador exclusivo de glucosa. Tras la entrada de las
moléculas de carbohidratos en el cristalino, éstas se metabolizan obteniendo un
nivel de glucosa libre intracristalineana diez veces menor que el nivel en humor

acuoso®’’. En el cristalino existe la enzima hexoquinasa, que fosforila la molécula
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de glucosa a glucosa-6- fosfato. El 85% de la glucosa-6-fosfato pasa a la via de la
glicdlisis anaerdbica para la produccion de ATP.

La via de sorbitol, en pacientes normales, actia en el 5% del metabolismo
de los carbohidratos, reduciendo la glucosa a sorbitol a través de la enzima
aldolasa reductasa. El sorbitol, posteriormente pasa a fructosa a través de la
enzima sorbitol deshidrogenasa. En situaciones de hiperglucemia, el metabolismo
de los carbohidratos se deriva a la via del sorbitol, ya que la via de la glicdlisis
anaerobia se satura; en consecuencia, la sobrecarga osmotica que genera el
sorbitol almacenado lleva a una edematizacion del cristalino, que empieza a

perder su transparencia248.

4.2.3 CATARATA SUBCAPSULAR POSTERIOR

Este tipo de catarata, se presenta en pacientes mas jovenes y suele
aparecer tras la ingesta prolongada de corticoides (tépicos o sistémicos), en
traumatismos, secundario a procesos inflamatorios, post-radiacion, en miopias
magnas, en degeneraciones retinianas y en atrofia girata. Es menos frecuente
que el resto de las formas de presentacion de las cataratas; muchas veces
aparece combinada con la catarata nuclear y cortical. Se ha encontrado muy
asociada con Dermatitis Atdpica, ingestion de antimalaricos, alcoholismo y

tabaquismo>*°.
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4.3 CATARATAS Y VISION FUNCIONAL

La perdida de transparencia u opacificacion del cristalino se conoce como
catarata (Figura 66). La cirugia de la catarata ha evolucionado
considerablemente; actualmente la técnica usada es la facoemulsificacion,
combinada con la implantacion de un lente intraocular y una minima incision
quirargica, permite que muchas personas puedan incorporarse de nuevo a su
actividad habitual después de un corto postoperatorio, con una rapida
recuperacion visual. Por lo tanto es normal que el paciente tienda a crear
demasiadas expectativas en lo que sera su agudeza visual postoperatoria25°. La
decisién de efectuar una cirugia de catarata se toma generalmente después de
evaluar el grado de reduccion de la agudeza visual, las necesidades visuales del

paciente y los potenciales riesgos asociados a la cirugia®*.

Rodriguez-Mier, F.4 Agudeza visual potencial u=ando &l método de proyeccidn macular.

Figura 66. Catarata Corticonuclear madura en paciente de 81 afios de edad, con marcado compromiso de la
agudeza visual, y con limitaciéon en sus actividades diarias. Su ojo contralateral era ciego. La paciente fue
operada con implante de Lente intraocular, mejorando significativamente su vision.

En el mejor de los casos quirargicos, sin complicaciones, una pobre
recuperacion visual es decepcionante tanto para el paciente como para el
cirujano ya que, tedricamente, no existiria una explicacion para ello.

El aumento de la esperanza de vida, hace que las poblaciones en paises
industrializados estén envejeciendo. Con la edad, el organismo humano se va
modificando y aparecen enfermedades propias de la edad. Todos los tejidos y
sistemas del organismo se ven afectados por las enfermedades padecidas a lo

largo de los afios. Es evidente, que como cualquier érgano del sistema, los
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organos de los sentidos, como el ojo humano, van deteriorandose creando
importantes problemas visuales. Cuando dichos problemas visuales ocurren en
edad activa, los pacientes pueden tener dificultades para desempefiar su
trabaj0252.

La calidad éptica del cristalino se va degradando a medida que pasan los
afos. Se producen cambios moleculares que llevan a un incremento de su
densidad que conlleva un incremento de la dispersion de la luz y al aumento de
las aberraciones de alto orden. El limite se establece en los 40 afios. A partir de
esta edad, se incrementa la densidad del nuacleo del cristalino de manera
lineal®>.

A partir de los 65 afios de edad, se produce una pérdida lenta y continuada
de agudeza visual, sensibilidad al contraste y tolerancia a los deslumbramientos.
Se disminuye el poder de acomodacién, se altera la visidbn binocular y la
discriminacion de los colores. Estos problemas visuales van minando la calidad
de vida de los pacientes, impidiéndoles, en ocasiones, la realizacion de
actividades cotidianas, restandoles independencia, hecho que puede afectar a su
salud mental®®*.

La Agudeza visual es el principal método existente, en el cual podemos
conjugar elementos objetivos y subjetivos, que nos permiten valorar la integridad
funcional de la vision. La disminucion de la visibn en uno o ambos ojos es el
cuadro clinico con el que la mayoria de las ocasiones debuta una patologia
ocular®™®. Clinicamente la agudeza visual se puede medir utilizando escalas
graficas, a blanco y negro, que reciben el nombre de optotipos. La Agudeza
Visual es la facultad de percibir aisladamente los objetos que nos rodean y que
es tanto mas elevada cuanto mas nos permita discriminar objetos mas proximos
entre ellos™®.

La vision funcional, es aquella que utilizamos en nuestra vida diaria. Es
reconocer rostros con distintos grados de iluminacion, ver una sefial de trafico o
ver un escaldn o una alfombra doblada en condiciones de mala iluminacion.

La Organizacion mundial de la Salud (OMS)257 en 1992 definio: “una
persona con baja vision es aquella con una incapacidad de la funcién visual aun
después de tratamiento y/o correccion refractiva comun, con agudeza visual en el

mejor ojo, de 0,3 a percepcion de luz; o campo visual de 10° desde el punto de
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fijacion, pero que se use, es decir, potencialmente capaz de usar la vision para la
planificacion y ejecucion de tareas”.

La pérdida de visién es la tercera causa de discapacidad en pacientes
mayores de 70 afios, tras la osteoartrosis y la enfermedad cardiaca. La pérdida
parcial de la visién funcional, ocasionara en el paciente un deterioro en su calidad
de vida. Un anciano por el hecho de presentar problemas visuales con
repercusion en sus labores habituales, es un sujeto de alto riesgo de incapacidad,
enfermedad y muerte®®,

Cuanto mas intensa sea la pérdida de visién funcional mas afectara a su
calidad de vida. Existen unas variables que van a condicionar una diferente
repercusion en la vida diaria, ya que la pérdida de visidon no influye de la misma
manera en toda las personas. Nos referiremos a las personas de mayor edad®®®.
Es evidente que no es lo mismo vivir solo que acompafiado y aun viviendo solos,
hay muchos ancianos que conocen perfectamente su habitat y realizan una vida
independiente que se veria mermada con un cambio de domicilio. También
influye el estilo de vida que lleva el paciente. Hay ancianos que salen a pasear a
diario, en cambio otros no salen de su domicilio. Sin duda, las enfermedades
asociadas tienen una gran trascendencia, por ejemplo para una persona con una
inestabilidad de base, afiadirle dificultades visuales lo llevaria a una pérdida de su
capacidad de deambulacion. Por lo tanto el hecho de presentar catarata, conlleva
una peor calidad de vida, sobretodo en pacientes con catarata bilateral*®°.

Durante afios se considerd la agudeza visual como sinGnimo de vision,
pero entendemos que actualmente es mas completo utilizar el término de vision
funcional, ya que éste término incluye la agudeza visual, el campo visual, la

percepcion del color y la sensibilidad al contraste®®.
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5. MOTIVACION DEL TRABAJO

Poder determinar con relativa exactitud la Agudeza Visual Postoperatoria
de un paciente, con cataratas, ha sido el objetivo primordial en todos los estudios
preoperatorios; esto llevo a Minkowski’®, en 1983, a la creacion del PAM
(Potential Acuity Meter). Un primer estudio, en compaiiia de Guyton'®, realizado
sobre 47 ojos con cataratas demostré una predictibilidad del 100%, con un
margen de error de 3 lineas de agudeza visual, en la clasificaciéon de Snellen, y
de 91% en dos lineas. Con una prediccion de agudeza visual postoperatoria de
20/40 (0,5) en el 95% de los casos.

Estudios posteriores, en 1984, utilizando el mismo equipo y realizados por
Minkowski*®" y Guyton®®> demostraron que dichos resultados continuaban siendo
positivos y favorables para el PAM, manteniendo una predictibilidad para dos
lineas de vision, en la escala de Snellen entre 90 y 93%; teniendo en cuenta que
los grupos poblacionales estudiados fluctuaron entre 64 y 120 ojos.

Pensando en el bienestar del paciente, la mejora de la calidad de la
asistencia y en la optimizacion del servicio, nos llevo a pensar en crear un nuevo
disefio de medidor de la Agudeza Visual Potencial, que fuera igual o mejor que
los ya existentes, pero mas practico, versatil y un complemento a los equipos ya
existentes en las consultas oftalmoldgicos, sin ir en detrimento del paciente. Por
ello se hacia necesario, realizar un estudio de fiabilidad y predictibilidad, asi como
de sensibilidad y especificidad, para el nuevo instrumento, que sera llamado

Macular Projection (MAP).
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6. LOCALIZACION DEL TRABAJO

Este trabajo ha sido realizado en el Hospital de Figueres, actualmente
conocido como Fundacié Salut Emporda. Un hospital del Nordeste de Espafia, en
la provincia de Girona, comarca del Alt Emporda, con una influencia sobre una
poblacién superior a los 100.000 habitantes, localizado en la Ciudad de Figueres.
Es un hospital que desde 1984, pertenece a la Red Hospitalaria de Utilizacion
Publica (XHUP), del Servei Catala de la Salut, del Institut Catala de la Salut, de la
Generalitat de Catalunya. Cuenta con una superficie total construida de 14.575
m?, distribuidos en cuatro plantas, en que se reparten los servicios basicos, los
servicios centrales, los servicios generales y otros servicios encargados de dar
soporte. La capacidad del hospital es de 168 camas, distribuidas en tres plantas.
Cuenta con 27 consultas externas, que prestan atencion ambulatoria
especializada. La especialidad de Oftalmologia, pertenece administrativamente al
servicio de cirugia, cuenta con cuatro consultorios equipados para la consulta
basica oftalmoldgica, dos consultorios de optometria, y un consultorio de pruebas
especiales: Angiografia, Campimetria, Biometria y laseres de YAG-Argon. Una
plantilla de cinco oftalmdlogos, dos optometras y dos auxiliares de enfermeria.

Hemos contado con la colaboracion incondicional de todo el servicio de
Oftalmologia del Hospital de Figueres. En cuanto a la valoracion de la Agudeza
Visual potencial, para obviar la predisposicion o la induccion del investigador,
cada equipo fue usado por tres oftalmélogos diferentes, en tres consultas
diferentes, en el mismo dia con un lapso de 15 minutos entre prueba y prueba.
Durante todo el estudio fueron siempre los mismos oftalmélogos con los mismos
equipos.

El presente trabajo, no recibi6 financiacion externa, y no existen intereses
comerciales. El C-Quant y los equipos de Valoracion de la agudeza Visual
Potencial: EI Guyton-Minkowski PAM® y el Retinometro Lambda 100 ; asi como
el proyecto, disefio y fabricacion del Proyector Macular MAP, han sido

autofinanciados por el autor de la presente tesis.
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. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La hipotesis es una interpretacion
anticipada y racional de los fendbmenos de
la naturaleza..

Claude Bernard

Nos gusta llamar testarudez a la
perseverancia ajena pero le reservamos el
nombre de perseverancia a nuestra
testarudez.

Jean Baptiste Alphonse Karr
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lIl. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. Hipotesis

El “Proyector Macular” MAP, disefiado y fabricado por nosotros, es tan eficaz,
fiable y predictivo como el Guyton-Minkowski® PAM y el Retinometro Heine Lambda
100® en la valoracién de la Agudeza Visual Potencial. Con la ventaja, afiadida sobre
los otros dos, que nos permite visualizar el area macular, mientras realizamos la

prueba; ademas de ser un equipo facil de usar y comodo de transportar.

2. Objetivos

1. Disefar y fabricar un nuevo dispositivo al que llamaremos Proyector Macular
(MAP), basado en la escala de Snellen, de uso facil, simple y econémico, que nos
permita determinar la agudeza visual potencial del paciente; al mismo tiempo que

visualizamos el fondo ocular.

2. Operar 1.200 ojos de pacientes con cataratas y sin ninguna otra patologia ocular
asociada. Para poder determinar la Agudeza visual potencial preoperatoriamente,
usando los siguientes equipos: El Guyton-Minkowski® PAM, el Retinometro Heine

Lambda 100® y el Sistema de Proyeccién Macular (MAP) disefiado.

3. Valorar el resultado de las agudezas visuales obtenidas, posterior a la cirugia de
la catarata, con la agudeza visual potencial previa.

3.1 Demostrar que el sistema disefiado de Proyecciéon Macular (MAP) es
tan eficaz como el sistema Guyton-Minkowski® PAM y el Retinometro Heine
Lambda 100®; Comparando su Sensibilidad y Especificidad.

3.2 Valorar la Fiabilidad y Predictibilidad del sistema disefiado de
Proyeccién Macular (MAP), el Guyton-Minkowski® PAM y el Retinometro Heine

Lambda 100° en la capacidad para determinar la agudeza visual potencial.

4. Determinar la influencia que pueden ejercer la densidad de la catarata y el

resultado predictivo de la Agudeza Visual potencial.
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Solo se aguanta una civilizacion si
muchos aportan su colaboracion al
esfuerzo. Si todos prefieren gozar el fruto,
la civilizacion se hunde.

José Ortega y Gasset

[l. MATERIAL Y METODOS
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[Il. MATERIAL Y METODOS

1. MATERIAL

1.1 SELECCION DE PACIENTES
Se estudiaron un total de 820 pacientes, 1200 ojos, afectados de catarata;
con opacidad cristalineana igual o mayor a 3 (Igual o mayor NO-NC3, C3, P3),

segin el Lens Opacities Classification System Il (LOCS IlI) %%

. Sin patologias
oculares asociadas y cumpliendo con los criterios de inclusion y exclusion de
pacientes.

En cumplimiento con la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, (LOPD), con el objeto garantizar y
proteger, los datos personales, las libertades publicas y los derechos fundamentales
de los pacientes del presente estudio, se utiliz6 un niumero independiente al de su
historia clinica, el cual quedaba reflejado en la ficha de recoleccion de datos. Este
numero fue asignado de forma consecutiva entre 001 hasta 820.

Nuestro trabajo al estar realizado en humanos, cumple con la Declaracion de
Helsinki de 1964, con las recomendaciones contempladas en el Informe de Belmont
de 1978 y con las Pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Medicas de 1982. Todos los pacientes firmaron un Consentimiento de
autorizacion quirurgica de Anestesia y Cirugia de catarata, en este ultimo se hacia
constancia de la realizacion de tres pruebas con los equipos: Guyton-Minkowski

PAM® , Retinometro Lambda 100® y Proyector Macular MAP. (ANEXO II)

1.1.1 SISTEMA DE CLASIFICACION LOCS lil

En el afo 1988 se cred el sistema de clasificacion de cataratas seniles

264

conocido como LOCS | en el que se utilizaba como referencia fotografias

estandar obtenidas bajo iluminacion directa con lampara hendidura y por
retroiluminacion. Posteriormente, en 1989 se realizé una version mas completa que
la anterior en la que se afadieron mas fotografias y por lo tanto un mayor grado de

clasificacion, se le llamé LOCS 1125°

263

. El sistema de clasificaciéon de opacidades de
cristalino version IlI”" (The Lens Opacities Clasification System Ill) es una forma
mejorada de clasificacion de cataratas seniles basada en los datos aportados por el

estudio de una serie de ojos con lampara hendidura y retroiluminacion.
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Con este nuevo sistema, se logr6 mejorar las limitaciones de la LOCS I
realizando los siguientes ajustes:
e Los grados de la catarata que establecen el color del nucleo (NC) han pasado
de cuatro, en la LOCS Il, a seis en la LOCS IlI.
e Se ha establecido una relacion entre la escala de referencia del color del nucleo
(NC) y dos medidas objetivas del mismo.
e Se han expandido las escalas que definen la opacidad nuclear (NO).
e Ha permitido seleccionar grados intermedios de catarata entre los estandares
establecidos.
e Permite medir valores intermedios de NO y NC.
e Valora estadios tempranos de catarata subcapsular (P).

Utiliza una escala decimal.

1.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron del estudio todos los pacientes con:

e Alteracion de la transparencia corneal o vitrea (Figura 67a).

e Uveitis activas que modifiquen la transparencia de humor acuoso o vitreo (Figura
67b).

e Pacientes con retinopatia diabética o alteraciones vasculares retinianas, por el
riesgo de sangrado vitreo tras la cirugia y por consiguiente enturbiamiento
hemadtico vitreo (Figura 67c).

e Alteraciones maculares congénitas o adquiridas (Figura 67d).

e Pacientes con complicaciones intraoperatorias 0 postoperatorias como
hipertension ocular, edema epitelial o corneal, hemorragias intraoculares, ruptura
capsular posterior, pacientes con lente intraocular fuera del saco y vitreorragias
(Figura 67e).

e Pacientes con Distrofia corneal tipo Fuchs o Cornea Guttata, por el riesgo de
edema corneal postoperatorio (Figura 67f)

e Cirugias combinadas, en un mismo acto quirdrgico, por ejemplo cirugia del
glaucoma y de la catarata.

e Pacientes con déficits cognitivos o retraso mental. Igualmente pacientes
analfabetos, que no conozcan las letras del alfabeto latino, que les impida leer o

reconocer e interpretar los optotipos.
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Rodrigusz-Mier, FA. Agudeza visual potencial isandao =l método de proysccicn mapil .

Figura 67. Del estudio se excluyeron pacientes con alteracion de la transparencia corneal o vitrea (a), Uveitis
activas (b), Neovascularizacion subfoveolar (c), Agujero macular (d), Hipema postoperatorio (e), Cornea Guttata
con edema corneal (f).

e Excluimos todos los pacientes con cataratas, que por su densidad, no nos
permita visualizar el fondo de ojo, bien por Biomicroscopia u oftalmoscopia
(Figura 68).

Reodriguez-Misr, F.A. Agudera visusl potencial us ando el método de proyeccidn macular.

Figura 68. Diferentes tipos de cataratas que dependiendo de su densidad y tamafio pueden dificultar la
visualizacién del fondo ocular. Catarata nuclear (a), Catarata Nuclear y Subcapsular posterior (b), Catarata
Cortical anterior (c), Catarata madura (d) y Catarata nuclear embrionaria (e).
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1.1.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Los pacientes fueron seleccionados, de entre todos los pacientes que
acudieron al servicio de oftalmologia del hospital de Figueres con diagndstico de
catarata, y que decidieron voluntariamente ser operados.

Se tuvieron en cuenta tres premisas:

o Voluntariedad: Aceptacion de ser incluido en el estudio el cual constaba por
escrito en el consentimiento quirdrgico. Firma del consentimiento quirdrgico y
anestésico, de aceptacién por parte del paciente.

o Cumplimiento: Todos los pacientes que hayan tenido como minimo un
seguimiento de un mes postoperatorio.

o Normalidad: Valoracién anestésica favorable, previa realizacion de analisis
prequirargicos. Ademas, todo paciente que no tuvo complicaciones
postoperatorias u de otras patologias sistémicas que impidieran el normal

seguimiento o afectaran la vision.

1.1.4 FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Se creo un formulario de recoleccion de datos (Figura 69), donde el “Numero
correlativo del Estudio”, se relaciond con un “Numero de Historia clinica” respetando
el anonimato del paciente. Las historias clinicas, son archivadas y custodiadas, en el
archivo de historias clinicas del Hospital de Figueres. En el formulario fueron
incluidos:

Edad y el Sexo; Ojo operado, y si el 0jo contra lateral estaba ya incluido en
nuestro estudio.

En lugar de la profesion, decidimos preguntar por la actividad desempefiada.
Teniendo en cuenta, que esta no estaba influenciada por la situacion laboral.
Mientras que una opcién mas abierta nos podria orientar sobre su comportamiento e
integracion social.

La dependencia tanto Fisica como Psiquica, 0 ambas.

Si existian enfermedades limitantes o postrantes, y cuales.

Dejamos constancia de la aceptacion de los Consentimientos, tanto
anestésico, quiruargico, como el de aceptacion de pertenecer al estudio.

Se incluyo la Agudeza visual con y sin correccion de la Agudeza visual pre y
postoperatoria

Defecto refractivo preoperatorio y postoperatorio.
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Queratometria preoperatoria y postoperatoria.

El valor determinado para la AGUDEZA VISUAL POTENCIAL, para los tres
equipos: PAM, Retinometro Heine y el MAP.

Datos sobre la motivacion quirdrgica: Disminucion de la vision lejana,
Disminucion de la visidn cercana, Dificultades para conducir y el deseo de operarse
las cataratas ya diagnosticadas por otro colega. Solo se marcaba una casilla, y
siempre teniendo en cuenta el motivo predominante. Se hizo gran hincapié en no
intentar inducir la respuesta del paciente.

Datos sobre los Sintomas Visuales Asociados: Deslumbramiento, Vision
doble o triple, Vision borrosa, Vision distorsionada, Vision de manchas, Disminucion
de la visibn nocturna, Visidn de Halos, Visidn de reflejos y la Alteraciéon de los
colores. En este apartado, se podian aceptar varias causas, e igual que en el caso
anterior se evité inducir o condicionar la respuesta del paciente.

La clasificacion LOCS IlI; teniendo en cuenta la morfologia predominante y
relacionada con la Motivacion quirdrgica y los Sintomas visuales asociados. Solo se
marcO una sola opcion por paciente, siempre la catarata mas predominante sobre
las otras. Para facilitar la clasificacion se dispuso de una fotografia a color de la
clasificacion LOCS, en todos los consultorios de oftalmologia.

Datos sobre la clasificacion C-Quant, y un apartado de Observaciones.

FORMULARIO DE ANONIMIZACION DEL PA CIENTE Y RECOLECCION DE DATOS

e Motivacidn Quirirgica:
W HOSPITAL Historia Clinica No. I:l Disminucion de la visidn lejana:
N DE Disminucion de la visidn cercana:
¥ FIGUERES Mimero correlativo del estudio: |:| Dificultades para conducir:
Ti taratas:
AGUDEZA VISUAL POTENCIAL e G
Sintomas Visuales Asociados:
OjoR Ojo L sExo H[O M [ Edad: ' Deslumbramiento:
Actividad actual: Vida Dependiente: [7] Visidn doble o triple:

Visidn borrosa:

Enfermedades limitantes o postrantes? Si [ No[] Cual? _ _ Vision distorsionada:
Ojo contra lateral ya esta en estudio? Si[] No [] Visidn de manchas:
=l i : Disminucidn de la vision nocturna:
Consentimientos e informacidn firmados? Si [ Ne [ Miion de Habrs
AVsc PREOPERATORIA___ AVec PREOPERATORIA ¢ Vision de reflejos
DEFECTO REFRACTIVO PREQPERATORIO: Alteracidon de la visidn de los colores:

CLASIFICACION LOC'S

Keratometria Preoperatoria:
Nuclear;

Almas de Ja operacian: NOT NCH NOZNC2 NO3NC3
AVsc POSTOPERATORIA__ AVec POSTOPERATORIA | NOsHGe froae HoGH-
DEFECTO REFRACTIVO POSTOPERATORIO- Corticat

i £2 c3 ca C5
Keratometria Postoperatario:

Subcapsular Posterior:
AGUDEZA VISUAL PAN:- LAMBDA: MAP: PL. P2 P3 P4 PS5
OBSERVACIONES. TIPO DE CLASIFICACION C- Quant

(| nd m d v O

Figura 69. Formulario de recoleccion de datos, que puede verse en su tamafio real en el ANEXO II, de nuestro
trabajo. Hemos incluido todos los datos que pueden ser relevantes para nuestra investigacion.
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Buscamos disefiar un formulario, sencillo y facil de cumplimentar, que | mismo

tiempo nos permitiera tener toda la informacion posible de un solo vistazo (Figura

69); como, la facilidad de incluir todos los datos en una base de datos

informatizada, para la que se us6 el SPSS/Pc+4.0 para Windows gque veremos mas

adelante en el Capitulo lll, apartado 3.

Hay un modelo de la hoja de recoleccién de datos en el ANEXO II.

1.2 EQUIPOS Y MATERIAL OFTALMOLOGICO

Se usaron los siguientes equipos:
Proyector de Optotipos (CP-500, Shin Nipdén, Japan).
Kera-Refractometro (ARK-700, Nidek, Japan).
Topografo Tomey (Tomey RT-600. Japan)
Lampara de hendidura (SL-5 con camara fotografica, TOPCON, USA).
Lente de Goldman de 4 Espejos (Volk optical, Inc. Mentor, Ohio. U.S.A).
Tondmetro de Aplanacién de Goldman (800, Shin-Nipon, Japan).
Lente de +78D (Volk optical, Inc. Mentor, Ohio. U.S.A).
Oftalmoscopio Indirecto Heine (Heine Optotechnik, Herrsching, Germany)
Lente de +20D doble Asferica (Volk optical, Inc. Mentor, Ohio. U.S.A).
Biometro tipo A (Microscan 100, Sonomed Inc. USA).
Perimetro Automatizado (Humphrey field analyzer, Zeiss, Germany)
C-Quant, de la casa oculus (Optikgerate GmbH , Alemania).

Sistema disefiado de Proyeccion Macular (MAP), escala de 0,05 a 1,0

Potencial Acuity Meter Guyton-Minkowski® (PAM), escala de 0,05a 1,0
Retinometro Heine Lambda 100® en escala decimal de 0,06 a 0,8.

Lente intraocular de soporte endocapsular de la marca Corneal® (modelo
ACRG6D. Corneal, Paris, Francia) con el poder diéptrico que cada paciente.
Ciclopentolato 20mg/ml (Colircusi Cicloplegico®, Alcon, Espafia)

tropicamida al 1% (Colircusi Tropicamida®, Alcon, Espafia)

Diclofenaco al 0,1% (Diclofenac Lepori®, Angelini, Espafia)

Colircusi Anestésico doble® (1 mg de tetracaina clorhidrato y 4 mg de
Oxibuprocaina clorhidrato; Laboratorios Alcon, Epafia).

Fluotest® (1 mg de tetracaina clorhidrato y 1% de Fluoresceina, Laboratorios

Alcon, Epafa).
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1.3 MATERIAL PARA EL DISENO DEL MAP

El Macular Projection (MAP), consta de dos partes, paras su disefio hemos

empleado, basicamente, dos materiales diferentes:

Cartilla de optotipos: Las letras del optotipo, de color negro, estan grabadas al
fuego con un Laser industrial sobre una pelicula translucida rigida de cristal
organico de alto indice refractivo, lo que disminuye las aberraciones y nos
permite hacerlo mas delgado. Este cristal carece de poder didptrico

Anillo de Adaptacion: Se uso para la fabricacion del adaptador: El policloruro de
vinilo o PVC (del inglés polyvinyl chloride) es un polimero termoplastico, es una
combinacidon de un polimero por adicion y de una resina que resulta de la
polimerizacion del cloruro de vinilo o cloroetileno. Por inyeccion en una matriz

con el molde del anillo adaptador.

1.4 MATERIAL QUIRURGICO.

Para la cirugia de la catarata, se usaron los siguientes materiales:
Facoemulsificador ACCURUS 800 S4 (Surgical System, Alcon, USA).
Cuchillete de 2.8mm (Surgical System, Alcon, USA).
Lanceta (Surgical System, Alcon, USA).
Viscoelastico de Hialuronato Sodico, Provisc® (Surgical System, Alcon, USA).
Viscoelastico de Hialuronato Sodico mas Sulfato de Condroitina, VISCOAT®
(Surgical System, Alcon, USA).
Instrumental quirdrgico para facoemulsificacion de la casa Katena Products, Inc.
New Jersey. USA: Pinza de Capsulorrexis de Utrata;, Chopper de Nucleo;
Rotador de Lente; Pinza MacPherson de lente; Pinza Colibri, Compas angulado
y Porta agujas de Castroviejo. Bisturi de Diamante y calibrador. Transportador de
grados de Méndez; marcador de eje de Bores; Pinza espatulaza de Méndez.
Acetil Colina Cusi® al 1% (Alcon-Cusi, Barcelona, Espafia).
Nylon 10/0® (Surgical System, Alcon, USA).
Cloruro de Sodio en Solucion Salina Balanceada, BSS Plus® (Alcon Laboratorios
Inc, Forth Worth, Texas, USA.
Vancomicina 500mg por 10ml, inyeccion para uso parenteral. (Abbott, Madrid,

Espafia)
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2. METODO
2.1 METODO DE VALORACION Y CLASIFICACION LOCS Il DE LA CATARATA
EL sistema LOCS 11I**® de clasificacion de cataratas (Figura 70), divide la
opacificacion del cristalino en tres grupos principales y 16 subgrupos, segun las
regiones del cristalino:
e Nuclear, segun color y opalescencia: NO1-NC1 a NO6-NC6.
e Cortical, segun extension de la opacidad: C1 a C5.

e Subcapsular posterior, segun la densidad: P1 a P5.

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM 111
(LOCS III)

Nuclear
Cpalescence

Color/

N3 N3 [Tk N4 M5 MM NG

prier
by
33
=
=
|
)

Posterior
Subcapsular

Figura 70. LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM IIl (LOCS lIl). Sistema de clasificacion de las
opacidades cristalineanas. Sistema de aplicacion universal. (Chylack LT Jr, Wolfe JK, Singer DM et al. The Lens
Opacities Classification System Ill. The longitudinal study of Cataract Study Group. Arch Ophthalmol 1993; 111: 831-836).

La clasificacion LOCS 1l es una de las formas mas objetiva de conocer la
opacidad cristaliniana, que nos puede dar informacion sobre los riesgos
intraoperatorios de rotura capsular durante la facoemulsificacién.

e Para la clasificacion de la opacidad nuclear (NO) y la coloracion nuclear (NC):
se seleccionaron fotografias en color de 5 x 5, de ojos con catarata NO o NC pero
con minima catarata cortical (C).

e Catarata cortical (C): cada uno de los estandares de catarata cortical fueron
obtenidos de imagenes realizadas mediante retroiluminacion, midiendo el

porcentaje de area pupilar opacificado.
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e Catarata subcapsular posterior (P): se han recogido fotografias del Lens
Opacities Case-Control Study, seleccionando aquellas con evidencia de p Pero sin
una c significante, obteniendo cinco imagenes que oscilan entre una p muy escasa y

una muy significativa.

Reglas generales:

e Todos los estandares, se miden por intervalos numéricos sin contar el 0, el valor
asignado indica en que lugar clasificamos la catarata a estudio o catarata problema.
e Las escalas oscilan entre 0,1 (claridad o no coloracion) hasta 5,9 (muy opaco en
casode Cy P ) 06,9 ( muy opaco o turbio en caso de NO o NC)

e Se utilizaron intervalos de 0,1 unidades; por tanto una catarata clasificada como
2,5 se incluira en un valor intermedio entre los estandares 2 y 3.

e La opacidad nuclear (NO) se obtiene comparando la imagen tomada con
lampara hendidura y los estandares de opacidad nuclear ( 1 a 6 con intervalos
desde 0,1 a6,9)

e La coloraciéon nuclear (NC) se hace de forma similar a la anterior comparando el
color de la catarata problema con los estandares de la primera fila (1 a 6 con
intervalos de 0,1 a 6,9).

e La catarata cortical (C) se visualiza en imagenes por retroiluminaciéon tomadas
bien en el plano del iris (anteriores), bien en de la cdpsula posterior del cristalino
(posteriores). Para decidir donde clasificar una opacidad, debe compararse con el
tamafo de la zona opacificada situado a las 6 horas en las imagenes de referencia
de C (de 1 a 5), y se valoraran en intervalos desde 0,1 a 5,9.

e Para valorar la catarata subcapsular posterior (P) se utilizan imagenes de
capsula posterior con luz indirecta, comparando con los estandar del 1 al 5

asignando valores desde 0,1 a 5,9
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2.2 EXPLORACION OFTALMOLOGICA GENERAL

Se les realiz6 a todos los pacientes, incluidos en el estudio, un examen

Oftalmoldgico completo antes de la cirugia, segun los estandares y protocolos

internacionalmente aceptados, en el que evaluamos los siguientes parametros:

Agudeza visual sin y con correccion, refraccion manifiesta y cicloplégica. Usando
un Proyector de Optotipos (CP-500, Shin Nip6n, Japan).

Refractometria con un Kera-Refractometro (ARK-700, Nidek, Japan).

Topografia corneal con un Topégrafo Tommy (Tommy RT-600. Japan)

Examen biomicroscépico de polo anterior, usando una lampara de hendidura
(SL-5 con camara fotografica, TOPCON, USA).

En los casos que fue necesario, en pacientes con camara Anterior menor de
Grado 1V, se realizé una Gonioscopia usando una lente de Goldman de 4
Espejos (Volk optical, Inc. Mentor, Ohio. U.S.A).

Valoracion de la Presion intraocular (PIO) basal mediante un tondmetro de
Aplanacién de Goldman (800, Shin-Nipén, Japan).

Biomicroscopia de Polo posterior, que fue realizada con la Lampara de hendidura
y una lente de +78D (Volk optical, Inc. Mentor, Ohio. U.S.A).

El Fondo de Ojo (Bajo dilatacidon) fue realizado con un Oftalmoscopio Indirecto
Heine (Heine Optotechnik, Herrsching, Germany), y una lupa de +20D doble
Asferica (Volk optical, Inc. Mentor, Ohio. U.S.A).

La Biometria para el célculo de la lente intraocular o pseudofaco, fue realizada
con un Biometro tipo A (Microscan 100, Sonomed Inc. USA).

Una Campimetria, como prueba adicional para excluir pacientes sospechosos.
Fue realizada usando un Perimetro Automatizado (Humphrey field analyzer,
Zeiss, Germany)

Utilizamos en todos los pacientes el C-Quant (Figura 71), de la casa oculus
(Optikgerate GmbH , Alemania). C-Quant es la abreviatura del cuantificador de
cataratas y fue desarrollado junto con el Dr. Tom van den Berg®®, del
Netherlands Ophthalmic Research Institute (NORI) de Amsterdam. Algunos
pacientes con cataratas se quejaban de halos, reflejos, vision borrosa y
disminucién de la vision nocturna, y aparentemente cuando se les realizaron las
pruebas regulares, como agudeza visual y examen con la lampara de hendidura,
no se encontrd6 nada inusual. EI C-Quant nos confirmo la existencia de una

catarata. Las quejas del paciente son posiblemente debidas a un aumento de
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difusion de la luz en el ojo que no se puede detectar con las pruebas normales,
pero la difusion de la luz o la llamada luz dispersa degradan la imagen
proyectada en la retina y, por lo tanto, disminuyen la calidad de la vision.
Normalmente, la Unica variable que causa el aumento de la difusién de la luz

ocular es la lente cristalina y una catarata causa un aumento significativo.

Figura 71. El examen con el C-Quant es facil y rapido, incluso en personas con mala vision. El tiempo de
examen esta entre uno y dos minutos por ojo. El C-Quant mide de una forma precisa y objetiva la cantidad de
difusion de luz en el ojo de un paciente. Esta basado en el método de “comparacion de compensacion” que es
mas comodo e intuitivo para los pacientes.
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2.3 VALORACION DE LA AGUDEZA VISUAL POTENCIAL

Los tres métodos: ElI Guyton-Minkowski® PAM, el Retinometro Heine
Lambda 100® vy el Sistema de Proyeccion Macular (MAP), utilizados, para
determinar la agudeza visual potencial se basan en la percepcion subjetiva del
paciente, no interfieren fendmenos subjetivos por parte del examinador. Sin
embargo, para obviar la predisposicién o la induccién del investigador, cada equipo
fue usado por tres oftalmélogos diferentes, en tres consultas diferentes, en el mismo
dia con un lapso de 15 minutos entre prueba y prueba. Durante todo el estudio
fueron siempre los mismos oftalmélogos y los mismos equipos.

La valoracion de la AGUDEZA VISUAL POTENCIAL, se realiz6 usando tres
equipos:

2.3.1 EQUIPO A: Guyton-Minkowski PAM®.

Guyton-Minkowski PAM® (MARCO Ophthalmic, Inc. Jacksonville, Florida.
U.S.A)'° vya existente en el mercado. Consiste en un aparato proyector de
14x8x35pulgadas y un peso de 2.3kg. Que se adapta a un equipo de Lampara de
hendidura (Figura 72), con la cual logramos dirigir un punto guia a través de la pupila

dilatada del paciente (Figura 73).

Figura 72. MEDIDOR DE LA AGUDEZA VISUAL POTENCIAL. Conocido como PAM del inglés “potential acuity
meter” (A). El equipo, debe ser adaptado a una lampara de hendidura (B). Posteriormente el paciente es
examinado como si fuera un examen rutinario de Biomicroscopia anterior (C). (Minkowski J.S, Palese M, Guyton D.L.
Potential acuity meter using a minute aerial pinhole aperture. Ophthalmology 1983;90:1360-1368)
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El sistema PAM, tiene el inconveniente de que no puede estar permanentemente
adaptado a la lampara de hendidura, porque impediria su utilizacion en otras
pruebas oculares de la consulta oftalmologica. Es necesario acoplarlo y
desacoplarlo cada vez que sea utilizado. Su uso, explicacion de la prueba al
paciente y la realizacién de la prueba requiere un tiempo promedio de siete minutos

por cada ojo del paciente207.

Rodriguez Mier
t
. A
.( - DF
HZP
a TXUD
IMAGEN
ESPEJO PACIENTE BACIEN TE
iy
“»%"‘
LASER DE ENFOQUE
OBJETIVO P AM
d
A
E TARJETA DE
OPTOTIPOS
A B
N CONDENSADOR
A B Rayo de Luz
a b Proyeccion Liminica
d Distancia variable segun la ametropia
? FUENTE DE LUZ
t Distancia focal fija

Figura 73. El rayo de Luz, atraviesa por el condensador incidiendo sobre la tarjeta de optotipos, haciendo que la
imagen generada sea reflejada sobre la superficie del espejo para que sea leida por el paciente. Un punto de
laser orienta al médico sobre la distancia éptima entre el paciente y el equipo, ademas del centrado pupilar. El
médico u observador tiene una actitud pasiva, al no poder observar en forma directa, o que ocurre con la
prueba y el paciente. La distancia de la tarjeta de obtotipos puede ser variada para compensar el defecto
refractivo del paciente.
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En una habitacion con muy poca luz. EI PAM fue instalado en una lampara de
hendidura, igual que el tonometro de Goldman, y después de unas breves
explicaciones al paciente, se proyecté un pequefio punto luminoso de color rojo en
la pupila del paciente, haz guia, que nos permite localizar un sector de transparencia
cristalineana y asi poder proyectar el test de agudeza visual, constituido por una
cartilla de Snellen. La luz que ilumina la imagen de la cartilla de agudeza visual se
disminuye hasta formar un haz de luz muy fino (0.1mm) el cual es dirigido a través
de pequefias zonas no opacas dentro y entre las cataratas, permitiéndole al
paciente la lectura de la cartilla de agudeza visual —con valores desde 0,05 a 1,0-

19 El haz de luz

como si la catarata o la opacidad corneal no estuvieran presentes
se dirige hacia varias partes del cristalino y puede ser enfocado en medio de las
opacidades. Cuando el haz toca alguna opacidad, se puede observar como la
opacidad se ilumina. Suavemente se desplaza el haz, con el control de la lampara
de hendidura, a areas no opacas, pudiéndose percibir como el haz de luz atraviesa

el cristalino.

2.3.2 EQUIPO B: Retinometro Heine Lambda 100°.
Retinometro Heine Lambda 100® (Heine Optotechnik, Herrsching, Germany),

desde hace muy poco tiempo comercializado®®’

. Funciona segun el principio de
formacion de la imagen segun Maxwell>* y del que ya hablamos con anterioridad, en
el capitulo I, apartado 1.3.2. Posee un microdiafragma iluminado por una lampara
halégena a través de un filtro rojo, que es proyectado en la pupila del paciente,
gracias a un sistema éptico.

El sistema Optico se compone de dos lentes, entre las cuales se pueden
intercalar diferentes rejillas épticas de grosor variado. El espectro de difraccién que
se forma al pasar la luz, proyecta sobre el area macular un circulo con lineas rojas y
negras de igual anchura. El ancho de estas lineas, puede ser modificado por el
oftalmologo y se corresponde con la escala internacional de Snellen.

La direccién de las lineas se puede variar en giros de 45°, con la ayuda de un
prisma incorporado al instrumento. EI CSF o Contras Sensitivity Function off esta
entre 30 y 50 ciclos/grado, similar al que veiamos para el MTF del sistema Optico
ocular, que no deja pasar frecuencias superiores a 60 ciclos/grado, considerando
gue la agudeza visual de 20/20 corresponde a frecuencias de 30 cicls/grado. Consta

de un cabezal de 100gr y un mango de pilas de 200gr; usa una lampara halégena,
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con regulacion de luminosidad. Su uso, entre la explicacion y la realizacion de la
prueba, requiere de aproximadamente 10 minutos examinando los dos ojos (Figura
74).

R

Imagen

Grados 135° 90° 45° 0°

Visién 0,4=20/50 0,5=20/40 0,63=20/32  0,8=20/25

Rodriguez-Mier, F.A Agudeza Visual potencial Usando el método de proyeccion macular

Figura 74. RETINOMETRO HEINE LAMBDA 100°®. Aunque se basa en el principio de Maxwell, la escala usada
se corresponde con la de Snellen, expresada en escala decimal o en escala Snellen. Se requiere muy buena
colaboracion del paciente. (Tharp A, Cantor L, Yung C-W, Shoemaker J. Prospective comparison of the Heine
retinometer with the Mentor Guyton-Minkowski potential acuity meter for the assesment of potential visual acuity
before cataract surgery. Ophthalmic Surg 1994; 25:576-579)

Basandose en el principio del limite de Nyquist (Ver Capitulo I, apartado 1.4 y
la figura 20): Para que la informacion que llega a la retina sea discriminada, es decir
podamos distinguir entre dos puntos, sus frecuencias no deben ser inferiores a la
distancia que separa dos fotorreceptores contiguos, ya que si la frecuencia es menor,
un punto caera sobre un fotorreceptor y el otro no, por lo que sélo se percibira un solo
punto. Cuando las frecuencias superan este limite se produce una pérdida de
informacién que se compensa con una construccion aproximada, es lo que se conoce
como “alaising”.

Es un equipo que proyecta franjas luminosas y oscuras en la retina, las
cuales pueden variar en espacio y orientacion, para asi poder determinar el espacio
mas estrecho en el cual el paciente aln puede percibir la orientacién luminosa
correcta, o sea medir el “grado” de agudeza visual®®.
valores de escala decimal: 0,06 - 0,12 -0,32-0,5-0,63y 0,8

Que es expresado en seis
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El retinometro Lambda se usa igual que el oftalmoscopio directo; posee una platina
gue se apoya sobre la frente del paciente y se proyectan a través de la pupila del
paciente dos haces luminosos que se interceptan en la retina del paciente, en
cualquier lugar donde esto ocurra, interferiran uno con el otro, de tal manera que
produzcan barras luminosas y oscuras. Dependiendo de la distancia en que se
encuentran los dos haces de luz en el plano de la pupila, los reflejos de interferencia
estaran mas cercanos a distantes uno de otro. Por lo tanto, el espacio entre estas
barras puede variar, haciéndolos més cercanos uno del otro, hasta que el paciente
no puede identificar su orientacion. En este momento se obtiene una medida de lo

que podemos llamar “graduacién” de la agudeza visual®®. (Figura 75)
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Figura 75. El rayo de Luz, atraviesa por la lente incidiendo sobre la tarjeta del test, haciendo que la imagen
generada sea reflejada sobre la superficie del espejo para que sea leida por el paciente. Un prisma permite que
el médico pueda variar la direccion del test en giros de 45°. El médico u observador tiene una actitud pasiva, al
no poder observar en forma directa, lo que ocurre con la prueba y el paciente. La distancia de la tarjeta del test
es constante, no pudiéndose compensar el defecto refractivo del paciente.
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2.3.3 EQUIPO C: Macular Projection.

Siguiendo los principios de optica usados para construir la escala de Snellen,
se fabricd un optotipo de facil adaptacién a una lupa de oftalmoscopia indirecta de
+20 Dioptrias; y que usando la luz del oftalmoscopio indirecto pueda ser proyectado
a través de la pupila dilatada del paciente, sobre el area macular de la retina. El
sistema MAP de proyeccion macular no requiere equipos sofisticados. Su
adaptacién a una lupa de oftalmoscopia indirecta, es muy sencilla y se realiza a
través de un anillo de adaptacion

a. Método de disefio del Optotipo del MAP

Los optotipos son los objetos o figuras destinados a la determinacion del valor
de la agudeza visual potencial.

161

Para la construccion de los optotipos hemos usado como unidad de medida

el angulo de 17, lo que corresponde a una letra de 5° de altura (Figura 76).

3 minutos de arco

Distancia del test: 6 metros

Rodriguez-M ier

MAR: 1 minuto de arco

Distancia del test: 6 metros

Rodriguez-Mier

Figura 76. Optotipos de Snellen. En la imagen superior la altura del optotipo corresponde a un angulo visual de 5’,
lo que corresponde a un trazo de un angulo de 1'. Es el principio actualmente establecido para la creacion de los
optotipos.

Y, como la agudeza visual es la facultad de percibir aisladamente los objetos
que nos rodean y que es tanto mas elevada cuanto mas nos permita discriminar
objetos mas préximos, quiere decir que la agudeza visual esta en razon inversa del
angulo desde el cual los objetos son vistos (Figura 77). Es lo que se conoce como
angulo visual’®. Es este angulo visual, el que tendremos en cuenta para la
construccion de los optotipos, segun los postulados de Snellen, y que a continuacion

desarrollaremos. En la figura 79, podemos observar como varia la imagen proyectada
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en la retina y por lo tanto la imagen percibida, en funcién de la distancia al optotipo y

el tamarfio de este.

Tang b ABI/d d

Vision: = =
Tang a ABID D

Figura 77. El angulo visual, es el que sirve para la medida de la agudeza. Para un objeto dado, el angulo visual
esta en razon inversa a la distancia, y para una distancia dada, en razén directa del tamafio de objeto.
Tomamos como 1" al angulo mas pequefio, mediante el cual dos puntos
pueden ser distinguidosm. Este angulo limite constituye el minimum separable de
Giraud —Teulon y ha sido elegido como unidad de medida de la agudeza visual.
Donde a es igual al &ngulo visual de 1’ e igual a “d” que es el tamafio del trazo; y B es

igual al angulo visual de 5’ e igual a “h” que es la altura deloptotipo272 (Figura 78).

Rodriguez-M ier

Figura 78. El angulo o corresponde a un valor de 1' y es el angulo mas pequefio, mediante el cual dos puntos
proximos pueden ser distinguidos separados. Este angulo limite constituye el minimum separable de Giraud —
Teulon y ha sido elegido como unidad de medida de la agudeza visual. Donde o es igual al angulo visual de 1’ e
igual a “d” que es el tamario del trazo; y B es igual al angulo visual de 5’ e igual a “h” que es la altura del optotipo.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que el valor de 1° dado al angulo
minimo o limite es bastante arbitrario, ya que con una iluminacion fuerte de las
escalas optométricas se pueden obtener valores comprendidos entre los 30" y 1".

Por lo tanto, en la practica no se tiene en cuenta el angulo minimo®”®, sino su

tangente a una distancia determinada, como ya se vio en la figura 39.
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De lo que deducimos que la agudeza visual potencial seré la inversa del angulo
en minutos de arco, bajo el cual aparece el detalle caracteristico del optotipo.

Por ello, la abertura angular del detalle correspondera a la férmula, de Snellen:

n representa el angulo en minutos de arco del detalle caracteristico del
optotipo, y donde “v” es la agudeza visual. Segun esta relacion, la agudeza visual es
la unidad si el detalle caracteristico del optotipo se ve desde el angulo de 1 minuto™®*.
La agudeza visual es de 0.5, si el detalle se ve desde el angulo de 2 minutos. La
agudeza visual es de 0.1, si el detalle se ve desde un angulo de 10 minutos. Y, asi
sucesivamente.

Asi los optotipos estardn basados en valores angulares. Y, asi en la
determinacidn practica de la agudeza visual potencial lo que se mide es la tangente
del angulo minimo.

Para un angulo minimo de 1", la tangente es 0.00029, y a la distancia de 5

metros, equivale a 0.00145 metros®’".

Lo que quiere decir que, a 5 metros de
distancia, dos puntos deben guardar entre si una separacion de 1.45mm para que el
0jo pueda considerarlos como distintos y, por tanto, es el principio que debe regir en
la construccion de los optotip03274.

Cuando los objetos tipos son letras mayusculas, es necesario que las
separacion minima de los trazos sea igual a su espesor, y que éste sea visto a 5 m
por un ojo emétrope, desde el angulo de 1 minuto, asi como que la letra sea leida con
un angulo de 57, es decir, que sea cinco veces mayor que el grueso de los trazos.

El tamafio de las letras a 5 m sera mayor, por tanto, de 7.25mm. Para los 0jos
que tengan agudezas visuales menores de 1" que es el valor considerado como
unidad, agudeza que, segun hemos visto, es la normal, serd necesario establecer una
serie de letras de tamafio creciente. Si un individuo, a la distancia de 5 m, no llega a
distinguir mas que los optotipos de dimensiones iguales a 15.50mm (tamafio doble
del normal), éstos seran vistos con un angulo de 10", y la agudeza sera igual a 0.5 si
el optotipo visto es diez veces mayor que el normal, la agudeza visual sera diez veces
mas pequeﬁa275.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, la agudeza visual de un
individuo puede ser facilmente calculada por una fraccion que tenga por numerador la

distancia del paciente a las escalas y por denominador la distancia para la cual ha
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sido calculado el tamafio del optotipo que el sujeto es capaz de distinguir. Y de forma

inversa podemos calcular el tamafio del optotipo, para una distancia dada:

. Distancia sujeto a la escala visual
Agudeza Visual =
Distancia a la que ha sido calculado el optotipo

Por ejemplo: Una persona lee a 5 m el optotipo que deberia leer a 50 m si su

vista fuese normal. Su agudeza visual sera:

5
Agudeza Visual = = 0.10

Con la siguiente formula podremos conocer a la distancia en que se ve un
optotipo bajo un angulo visual de 5 minutos, si previamente sabemos cual es la altura

de dicho optotipo:

. . Altura del optotipo en mm
Distancia =

1.46

b. Graduacion de la escala.

Al igual que ocurre con los tests de agudeza visual, tampoco en la graduacién
de escalas métricas visuales u optomeétricas existe un criterio unanime, pues en la
actualidad existe un gran numero de escalas para medir la agudeza, lo que en parte
no debe extrafiar por el hecho de que ninguna llega a ser perfecta. Esto complica
todavia mas los problemas de la agudeza visual, en lo que a su determinacién se

278 El valor minimo de la visién esta representado por la ceguera absoluta, en

refiere
la que el sujeto es incapaz de proyectar luz.

La maxima vision, corresponde al de una letra que se ve con un angulo de 5
minutos, lo que equivale a que cuando est4 situada a 5 metros el tamafo del caracter
tendra 7.3mm de altura y de anchura, apareciendo el espesor de los trazos con el
angulo de 1°. Segun esto admitimos como referencia de unidad para la agudeza
visual el minimo separable de 1" de arco, y que, por tanto, esta unidad de referencia
debe tener multiplos y submultiplos.

Para obtener fracciones de la unidad de agudeza visual, debemos tener en
cuenta que la visibilidad de un objeto es proporcional a su tamafo, y por lo tanto del
tamafo de su imagen formada sobre la retina. Un paciente con disminucion de la
agudeza visual y en comparacién con un sujeto normal, tiene necesidad de un

tamafo de letra 10 veces mayor que éste, o estar 10 veces mas cerca; diremos que
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su agudeza visual es de una décima. En este caso, el tamafio de la letra debe ser de
73mm. Por esta razén, a una letra de 146mm colocada a 5 m le correspondera una
agudeza visual de 0.05. Todo esto quiere decir que se puede llegar a la misma

conclusion, variando los tamafios o modificando la distancias®’’ (Figura 79).

h eslaaltura del optotipe

h= 146 x D es la distancia al optotipo

v e3laagudeza visual en decimales

Figura 79. El factor 14,6 es la tangente de un angulo de 5’ (0.00146), multiplicado por 10.000 para compensar
el uso del milimetro para la altura del optotipo y del decimal para la agudeza visual.

Son varias las escalas métricas visuales existentes. Una tabla comparativa
entre las mismas pone de manifiesto que existen diferencias, en ciertos casos
bastante considerables®’® (TABLA IV).

TABLA DE LOS VALORES EQUIVALENTES DELA

AGUDEZA VISUAL
| AGUDEZA ISUAL SNELL | VALORES EQUIVALENTES |
4Metros 6 Metros 20 Pies FRACCION DECIMAL LogMAR
440 6/60 201200 0.10 +10
422 6/48 201160 0125 +0.9
a5 638 20125 0.16 08
4120 6/20 20100 0.20 +07
416 6/24 20/80 0.5 06
4126 620 2063 0.2 05
410 6/15 2050 0.40 +04
48 Bl 20/40 0.50 03
453 6/10 2032 083 0.2
45 675 2025 0.80 +0.1
44 66 20120 1.00 0.0
4/32 6/5 2016 125 01
425 B/3.75 20125 180 02
42 613 20110 2.00 03

TABLA IV. Agudeza visual snellen para diferentes distancias y sus respectivos valores equivalentes.

Para nuestro optotipo, escogimos la escala decimal de Monoyerm, al ser la

mas usada. En este sistema decimal, la agudeza visual normal es considerada
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como la unidad, y las agudezas inferiores decrecen en progresiéon aritmética de 0.1
a 1.0 (Figura 80).

D F.

HZP .

TXUD .

ZADNH .
PNTUHX o

UAZNFDT 0.7
NPHTAFXU 0.8
XDFHPTZAN 0.9

FAXTDNHUPZ 1.0

Figura 80. Optotipos alfabéticos con la escala decimal de Monoyer, a la derecha En la medida que la escala
decimal aumenta, disminuye el tamafio del optotipo.

Lo que se corresponde con los angulos visuales, para optotipos situados a una
distancia dada de 1’ a 10’ y a una distancia de lectura en metros igual de 5Smetros a
50 metros (TABLA V). Sin embargo, la escala de Monoyer presenta ciertos
inconvenientes: la progresion resulta demasiado discontinua por el lado de las
pequenas agudezas, pero por el lado de las grandes agudezas, es muy densa. Lo
cual en nuestro caso la hace muy favorable. Es en los valores comprendidos para las
grandes agudezas visuales, donde hay tendencia a aumentar los falsos positivos y
falsos negativos. Ademas, si deseabamos hacer un estudio comparativo, adaptamos
nuestra escala del proyector Macular: MAP, a la de los otros equipos: Retinometro
Lambda y el Guyton-Minkowsky PAM.
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ESCALA DECIMAL ANGULO VISUAL DISTANCIA metros
0.1 r 5
0.2 1 29” 5.56
0.3 2'15” 6.25
0.4 3’ 59” 7.14
0.5 4’ 64" 8.33
0.6 6’ 10
0.7 7' 50" 12.5
0.8 774 16.67
0.9 9’ 25
1.0 10” 50

TABLA V. La escala de Monoyer presenta ciertos inconvenientes: la progresién resulta demasiado discontinua por
el lado de las pequefias agudezas, pero por el lado de las grandes agudezas, es muy densa.

Tomando como referencia lo expuesto en este apartado, seran los principios
gue usaremos para la construccion de nuestros optotipos y que sera tratado en el

capitulo IV, apartado 1.1 Disefio de los optotipos del MAP.

c. Fabricacion del adaptador

El adaptador es el soporte de los optotipos y permite que, a su vez, el
optotipo sea adaptado a la lente de +20dioptrias, para su uso y aplicacion. (Figura
81). El adaptador tiene unas caracteristicas especiales en cuanto a rigidez y al
mismo tiempo flexibilidad, que permite su facil montaje y desmontado. Por lo tanto,
su fabricacién se hizo por inyeccién del polimero de policloruro de vinilo, en una
matriz con el molde del anillo adaptador. El método de uso se explica en el capitulo
IV, apartado 1.5.

Rodriguez-Mier, F A, Agudezs visusl potencis| ussndo sl método de proyeceién masls

Figura 81. SISTEMA DE PROYECCION MACULAR. En la figura A, optotipos grabados sobre el vidrio del
adaptador. En la figura B, lupa de 20D doble asférica, del tipo usado en oftalmoscopia indirecta.
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2.4 TECNICA QUIRURGICA

Para evitar introducir multiples variables en el estudio, la cirugia de la catarata
fue realizada por el método de Facoemulsificacion’”® y por el mismo cirujano:
F.A.R.M; con anestesia tépica y se colocaron lentes intraoculares de soporte
endocapsular de la marca Corneal® (Todos del modelo ACR6D. Corneal, Paris,
Francia) con el poder dioptrico que cada paciente requirié por biometria. Ademas no
se realizo ningun tipo de cirugia sobre la superficie corneal. Se uso un equipo de
facoemulsificacion ACCURUS 800 S4 (Surgical System, Alcon, USA).

2.4.1 CIRUGIA DE LA CATARATA

En la sala de espera de Cirugia Mayor Ambulatoria, la pupila del paciente es
dilatada con ciclopentolato 10mg/ml (Colircusi Cicloplegico®, Alcon, Espafa),
tropicamida al 1% (Colircusi Tropicamida®, Alcon, Espafa) y Diclofenaco al 0,1%
(Diclofenac Lepori®, Angelini, Espafia), con una gota de cada producto en tres
oportunidades con intervalo de 15 minutos.

Previa asepsia y antisepsia, se realiza anestesia tépica ocular usando colirio
de Colircusi Anestésico doble® (1 mg de tetracaina clorhidrato y 4 mg de
Oxibuprocaina clorhidrato; Laboratorios Alcon, Espafia). Se procede a la realizacion
del acto quirargico, teniendo en cuenta los siguientes pasos, internacionalmente
estandarizados®’® (Figura 82):

e INCISION QUIRURGICA: Usando una lanceta metélica de 2.8 mm, a 1mm del
limbo corneal, incidimos el estroma corneal paralelamente a sus capas en un
trayecto de tres mm, para inclinar la lanceta y penetrar en cdmara anterior, hasta
los bordes laterales de la lanceta. La incision fue realizada en el sector
correspondiente al eje mas curvo queratometrico, cuando nos fue posible.

e VISCOELASTICO EN LA CAMARA ANTERIOR: Llenado de la cAmara anterior de
substancia viscoelastica, Provisc®

e CAPSULORREXIS: Con el cistotomo de la pinza de Utrata rasgamos la capsula
anterior y efectuaremos la capsulorrexis. En algunos casos por la dureza de la
catarata usamos como viscoelastico el VISCOAT® para una mayor proteccion del
endotelio corneal.

e HIDRODISECCION E HIDRODELAMINACION: Realizamos la hidrodelaminacion
nuclear del epinucleo, posteriormente hidrodisecamos el epindcleo del cortex y de
la capsula cristalineana, con BSS Plus®. Es importante confirmar por visualizacion

directa el efecto oleada, que se produce con a hidrodiseccién. Comprobamos la
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rotacion del nucleo, si el procedimiento anterior ha sido correcto, serd muy facil la
rotacion.

FACOEMULSIFICACION: Usamos la técnica del “divide y venceras” de Gimbel®,
utilizando una punta de 30°, usando un Chopper de nucleo. La facoemulsificacion
fue realizada con un ACCURUS 800 S4.

IRRIGACION-ASPIRACION: Con el equipo de irrigacion-aspiracion del
facoemulsificador, se realizo la aspiraciéon de los restos de epinucleo, dejando el
saco capsular lo mas limpio posible.

PULIDO DE LA CAPSULA POSTERIOR Y CARA POSTERIOR DE LA CAPSULA
ANTERIOR. Usando una aguja de pulido capsular de la casa Katena.
VISCOELASTICO EN EL SACO CAPSULAR: Llenado del saco capsular de
substancia viscoelastica, Provisc®

IMPLANTACION DE LA LENTE INTRAOCULAR: Previa aplicacion de material
viscoelastico se realizo, la implantacion de la lente intraocular por inyecciéon. Se
realizé rotacion de la lente para posicionarla en el eje horizontal.

ASPIRACION DE MATERIAL VISCOELASTICO, incluso el que pudiera existir
detras de la lente.

SELLADO DE LA INCISION QUIRURGICA: Los bordes de la incision quirtrgica
fueron hidratados, produciendo un edema que haga mas estanca la incision
autosellante. En algunos casos fue necesario suturar con nylon 10/0 el cual fue
removido a los 15 dias, de la cirugia y previa valoracion visual, refractometria y
queratometria del paciente.

INCISIONES ASTIGMATICAS: Previo a la cirugia de la catarata, en los pacientes
que fue necesario corregir el astigmatismo, se hicieron las incisiones
antiastigmaticas segun la técnica de Lindstrom, que veremos en el apartado

2.4.2, del presente capitulo.
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Incision valvulaza, corneal de 2,8 mm Capsulorrexis  circular  continua  previa
inyeccion de viscoelastico.

Hidrodiseccion e hidrodelaminacion, con Facoemulsificacion por técnica de “divide y
rotacion de la catarata. venceras” de Gimbel, con choper.

. ’ ) ‘
Aspiracién de corteza y limpieza del saco
capsular.

Implante 'y posicionamiento de la lente Aspiracion de viscoelastico, aplicacién de
intraocular, bajo viscoelastico. acetil colina, y finalizacion de la cirugia.

.

Figura 82. Cirugia de la catarata “step by step”, segun los pasos internacionalmente estandarizados, con
implante de lente intraocular para solucionar la afaquia postquirirgica.
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2.4.2 CIRUGIA DEL ASTIGMATISMO

Con el gran avance en el célculo del poder de la lente intraocular, la cirugia
de catarata se ha transformado en una forma de cirugia refractiva, ofreciendo una
considerable mejoria de la agudeza visual tanto corregida como sin corregir.

El astigmatismo sigue siendo el obstaculo principal para lograr una buena
agudeza visual no corregida después de la cirugia de catarata. Son muchos los
cirujanos oftalmoélogos que recomiendan combinar el procedimiento de
facoemulsificacion con la correccion quirudrgica del astigmatism0281.

Para la correcciéon del Astigmatismo preoperatorio usamos la técnica de

Lindstrom?®?

. Cuando se usan incisiones de 3mm, la cual es posible solamente con
facoemulsificacion y Lentes intraoculares plegables, la cornea es aplanada
solamente entre 0.25 a 0.50 dioptrias. Esta pequefia herida no es totalmente neutra
—astigmatica- pero el rango de cambios es mucho menor que en una herida
superior283.

Nuestra técnica fue la siguiente:

Ubicamos la incision de 3mm para catarata en el meridiano mas curvo. Por si
misma esta pequefia incisibn es una queratotomia astigmética. Esto reduce el
astigmatismo existente en 0.50 dioptrias.

Por ejemplo:

Si el paciente tiene 1 dioptria de cilindro positivo en el eje de 90°, y se hace
una incision en el eje de 90° él paciente terminara con solamente 0.50 dioptria de

cilindro.

Figura 83. La incisién de la facoemulsificacion “C”, se hace coincidir sobre el eje mas curvo, en este caso el
de 145° Con lo cual reducimos el astigmatismo en 0.50 dioptrias. (Linda Warren, en Highlights of
Ophthalmology. Volumen II. Ed. Benjamin F. Boyd. Panama 1998)
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Si tenian mas de una dioptria a 180° la incisibn de catarata de 3mm se
desplazé sobre el lado temporal donde se localizaba el meridiano mas curvo, el
objetivo era obtener 0.50 dioptria de astigmatismo a 180° lo cual es suficiente para
una vision de 20/20 sin ninguna correccion. (Figura 83)

Con esta técnica buscamos mejorar, pero no corregir todo el astigmatismo. Si
el paciente tiene 1.50 dioptrias, terminara con 1 dioptria de cilindro lo cual es
aceptable. Pero si tiene 2 dioptrias, finaliza con 1.5 dioptrias y esto no es muy
aceptable. Nuestro objetivo es dejar 1 dioptria de astigmatismo 0 menos.

Por lo tanto, la incisibn de catarata se convierte en una queratotomia
astigmatica. Por otro lado, en una zona optica de 7mm, hicimos una pequefa
incisién corneal de 2mm para corregir 1 dioptria o una incision de 3mm para corregir
2 dioptrias de astigmatismo en el grupo de cataratas seniles. Esta nueva incision se

convierte en una segunda queratotomia astigmética.

Figura 84. La incision en tinel de 3mm para cirugia de catarata (C) es realizada en el meridiano mas curvo para
reducir el astigmatismo pre-operatorio. Una mayor reduccién del astigmatismo puede obtenerse con una incisién
corneal (A) colocada opuestamente a la incisién de la catarata en el mismo eje en una zona 6ptica de 7mm
(linea punteada). La incisidn corneal recta de 3mm colocada opuestamente a la incision de la catarata en el
mismos eje en una zona optica de 7mm debe reducir el resto del astigmatismo en 2.0 dioptrias. Ambas
incisiones reduciran un total de 2.5 dioptrias. (Linda Warren, en Highlights of Ophthalmology. Volumen II. Ed.
Benjamin F. Boyd. Panama 1998)

Por ejemplo:

Si el paciente tiene en el pre-operatorio 3 dioptrias de astigmatismo, la incision
de 3mm para catarata/LIO, se realizd en el meridiano mas curvo. Esto disminuyo el
astigmatismo a 2,5 dioptrias. Para mejorar esto, hicimos una incision corneal
pequefia de 3mm con un bisturi de diamante en el lado opuesto a la incisién de

catarata con una zona optica de 7mm (Figura 84).
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La profundidad del bisturi de diamante se calibra a 580 micras. En el area
donde el promedio de la cérnea es de 650 micrones es mas seguro que con esta
calibracion no perforar la cérnea. Nosotros recomendamos realizar la segunda
incision antes de la facoemulsificacion. La localizacion exacta de este corte es a
3.5mm del centro de la cérnea. Usando una zona Optica de 7mm, este corte
realmente estd a 3.5mm del centro de la cérnea. El diametro de la cérnea es de

12mm. El limbo estd a 6mm del centro.

Figura 85. En una zona optica de 7mm (linea punteada), un corte arqueado de 30° es equivalente a un corte
rector de 2mm (A). En una zona Optica de 7mm, un corte arcuato de 45° es equivalente a un corte recto de 3mm
(B). (Linda Warren, en Highlights of Ophthalmology. Volumen II. Ed. Benjamin F. Boyd. Panama 1998)

Usamos un marcador de zona 6ptica de 7mm con marcas a 30, 45, 60 y 90
grados. En una zona o6ptica de 30 grados el corte arqueado es equivalente a un
corte recto de 2mm y una arqueada a 45° es equivalente a un corte recto de 3mm
(Figura 85). Es més seguro y mas facil de hacer incisiones pequefas en vez de las
arqueadas. Esto significa llevar al paciente con 3.5 dioptrias de astigmatismo a una
sola, con el fin de mejorar la calidad de su visién®®*. Esta técnica es muy atil en
pacientes que se les implantara lentes multifocales. Nuestros pacientes fueron
implantados con lentes monofocales y requirieron gafas para la correccién de cerca
y para algun residuo refractivo en vision lejana; situacion que valga decir tiende a no
ser necesario con los lentes multifocales.

Aplicamos el nomograma de Lindstrom?®? para astigmatismos entre 1,5 a 3,0
dioptrias (TABLA VI); siendo muy importante descartar cualquier evidencia de
queratocono, queratocono frustro, cicatrices corneales y degeneracion corneal

pelucida. Cuando corregimos astigmatismos bajos con zonas Opticas amplias
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hicimos incisiones de 3mm o con un arco de 45° a 60°, reduciendo el efecto de

acoplamiento de la Queratotomia astigmatica. (Figura 86)

NOMOGRAMA LINDSTROM PARA LA QUERATOTOMIA

ASTIGMATICA
DIOPTRIAS Incisiones Rectas Incisiones Arcuatas
(ZO 7Tmm)

1 1,3mm (ZO 7mm) 1 de 45° de arco
1,5 1 de 60° de arco

2 2,3mm (ZO 7mm) 2de 45°0 1 de 90°
3 4,3mm (ZO 5y 7mm) 2 de 60°

4 2 de 90°

TABLA VI. Las incisiones arcuatas y rectas deben ser de una profundidad del 90%. La utilizacion de zonas
Opticas de 7mm permite minimizar el riesgo de deslumbramiento.

Figura 86. Imagen topogréafica de un paciente con un astigmatismo de —3.00x70°. Después de realizada la
facoemulsificacion con incisiéon de 2,8mm a temporal (flecha blanca) se le realizaron dos incisiones arcuatas de
60° en el eje mas curvo. El astigmatismo residual fue de —1.25x75°.

Mejorar la agudeza y calidad visual tras la cirugia de cataratas es una
satisfaccion para el oftalmélogo; y si ademas podemos reducir o corregir el defecto
refractivo, obtendriamos la maxima satisfaccion por parte del paciente. De entre
todas las técnicas quirargicas a las que podemos optar para mejorar el astigmatismo
de los pacientes que van a ser sometidos a una cirugia de cataratas, las incisiones
relajantes pueden ser una alternativa sencilla, eficaz y econdémica. Para Cristobal y

Duran de la Colina®®

, las incisiones mas apropiadas seran aquellas que actien
sobre el defecto astigmatico que deseemos corregir, sin modificar la esfera, ya que

esta sera corregida con la lente intraocular (Figura 87).
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Ajuste corneal del transportador de grados Marcado del eje mas curvo y zona 6ptica con
de Méndez, de 3:00 a 9:00 hrs, de 0° a 180°. el marcador de Bores.

Marcas de violeta genciana sobre el eje Ajuste del Compas angulado de Castroviejo,
corneal mas curvo a tratar. en la longitud deseada de laincision.

Marcado de la incisién corneal, que en este Marcado de la Incision opuesta, en este caso
caso seran limbares. serala entrada de la facoemulsificacion.

Incisién corneal con el bisturi de diamante, Incision quirargica de facoemulsificacion,
previamente calibrado segln la paquimetria. opuesta a la anterior en el mismo eje.

Figura 87. Secuencia quirtrgica de la correccion del astigmatismo en la cirugia del cristalino, usando la técnica
de incisiones relajantes corneales.



Rodriguez-Mier, F.A. Agudeza visual potencial usando el método de proyeccién macular. 141

286 287

Varios autores esparfioles, entre ellos DelL Buey~, Alvarez de Toledo™’,
Iradier®® consideran la cirugia de la catarata, como un procedimiento refractivo, que
requiere un estudio previo muy inquisitivo, porque podriamos obtener resultados
anatomicos excelentes, pero con resultados refractivos no deseados e insatisfaccion

° Hoyos®®, con alta

por parte del paciente. Para otros autores como Cigales®
experiencia refractiva en excimer laser, practican incisiones relajantes, solamente en
astigmatismos que puedan ser corregidos con la incision principal para la realizacion
de la facoemulsificacién, teniendo en cuenta el meridiano mas curvo; logrando

corregir hasta 1,5 dioptrias.

2.4.3 PROTOCOLO POSTOPERATORIO

Aplicamos el tratamiento postoperatorio estandarizado por el Servicio de
Oftalmologia del Hospital de Figueres, que consisti6 en Tobramicina 3mg/ml y
Dexametasona 1mg/ml en solucién de colirio (Tobradex®, Alcon, Espafa), en una
pauta decreciente: La primera semana 1 gota cuatro veces al dia en el ojo operado;
la segunda semana una gota tres veces al dia; la tercera semana, una gota dos
veces al dia y la cuarta semana una gota al dia y suspender.

El protocolo de seguimiento postoperatorio, consistio en una visita al dia
siguiente de la operacién, otra a los 8 dias y una ultima para graduar y valorar

resultados a los 35 dias del procedimiento quirurgico.
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3. ANALISIS ESTADISTICOS

Las diferencias estadisticamente significativas fueron determinadas por el test
de “t de student”, donde valores menores que 0.05 fueron considerados
significantes. Los valores tipicos son reportados como el promedio + 1 de la
desviacion estandar (usando [ n - 1]1’2 ). El andlisis estadistico fue realizado con el
SPSS/Pc+4.0 para Windows (version 15.0; SPSS Inc., Chicago, IL, EEUU) y Med
Calc (version 9.3.2.0 MedCalc Software, Belgium).

Con los resultados obtenidos por cada equipo se calcularon las curvas ROC

(Receiver operating characteristic)**

para los parametros de Agudeza Visual
Potencial y Agudeza visual postoperatoria. La curva ROC es una representacion de
la tasa de falsos positivos (1- Especificidad) frente a la tasa de verdaderos positivos
(Sensibilidad). Es una manera util de mostrar la relacion continua entre sensibilidad
y especificidad de una prueba. Cuanto mas se acerque la curva Roc a la esquina
superior izquierda de la grafica, mejor rendimiento diagndstico presentara la prueba.

El &rea bajo la curva ROC (ABC) es un valor numérico que nos da una
medida de la capacidad diagndstica de un test. Entre mas cercanos a la diagonal, se
encuentren los valores obtenidos podemos considerar los resultados como indtiles y
no fiables. Una prueba perfecta tendria un ABC de 1 (100% de sensibilidad y 100%
de especificidad), mientras que un test sin ningun valor diagndstico tendria un ABC
de 0,5. Para establecer si hubo diferencias entre las ABC se utilizo el método
descrito por Hanley McNeil.

El estudio es prospectivo y comparativo, realizdndose la valoracion y
seguimiento de los resultados obtenidos con un tiempo minimo de un mes, por
paciente. La agudeza visual preoperatoria y postoperatoria fueron comparadas con
los resultados de los test de agudeza visual potencial, y su significancia estadistica
fue analizada usando el test de t-student, para los tres equipos.

La fiabilidad fue determinada con el analisis de consistencia interna mediante
Alfa de Cronbach. Dentro de la Teoria Clasica de los Tests (TCT) el método de
consistencia interna es el camino mas habitual para estimar la fiabilidad de un test,
cuando se utilizan conjuntos de valores que se espera midan el mismo atributo o

campo de contenido. Utilizamos el SPSS/Pc+4.0, para calcularla.
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El mundo exige resultados. No le cuentes a
otros tus dolores del parto. Muéstrales al
nifo.

Indira Gandhi

El hombre esta dispuesto siempre a negar

todo aquello que no comprende.

Blaise Pascal

V. RESULTADOS
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V. RESULTADOS
1. DISENO Y CARACTERISTICAS DEL MAP

El primer objetivo era disefiar un nuevo dispositivo al que llamaremos

Proyeccion Macular (MAP), basado en la escala de Snellen, de uso facil, simple y
econdémico, que nos permitiese determinar la agudeza visual potencial del
paciente; al mismo tiempo que visualizamos el fondo ocular del paciente. Los
resultados fueron:

1.1 CALCULO DEL TAMARNO DE LOS OPTOTIPOS DEL MAP.

Aplicando los principios de 6ptica usados para la construccion de la carta
de Snellen, explicado en el capitulo Ill. Apartado 2.3.3 literal a, disefiamos una
carta de optotipos de facil adaptacion a una lente de +20Dioptrias, de las usadas
para oftalmoscopia indirecta. Sin interferir con la visualizacion del fondo ocular.
(ANEXO 1l1)

La agudeza visual esta en razén inversa con el angulo desde el cual los

objetos son vistos®%?

. Este angulo, llamado angulo visual, es el que sirve para la
medida de la agudeza. (Figura 88). Para un objeto dado, el angulo visual esta en
razén inversa a la distancia, y para una distancia dada, en razén directa del
tamarfo del objeto.

Se establecié que el valor de 1’ (un minuto) es el angulo mas pequefio,
mediante el cual dos puntos pueden ser distinguidos; es lo que constituye el

minimum separable de Giraud-Teulon.

Figura 88. ANGULO VISUAL. El angulo visual esta en relacion inversa a la distancia, y para una distancia
dada, en razén directa con el tamafio del objeto. Este angulo es el usado para la medida de la agudeza
visual.
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El valor de la agudeza visual de un objeto esta representado por aguella magnitud

293
d

obtenida, cuando el test es observado en el limite de su visibilidad”™. La agudeza

visual esta representada por la expresion:

V_

El tamafio de la imagen retiniana es directamente proporcional al tamafio
real del objeto visto, e inversamente proporcional a la distancia de este objeto al
ojo. De donde deducimos, que el primer concepto es el seno del angulo cuyos
lados tocan las extremidades del objeto que determinan su tamafio y cuyo vértice
coincide con el punto nodal “n” del ojo, y el segundo, el coseno de este mismo

angulo, que corresponde al concepto de angulo visual. Segun esto, tenemos:

Sen oc
Cos «

= Tng o

Tamafo de la Imagen Retiniana =

Las escalas métricas visuales de Snellen se agrupan en tamafios
diferentes, para ser vistas desde un angulo de 5’ (cinco minutos), para una

distancia stablecida®* (Figura 89).

a=bh = Angulo visual de 1 minuto de arco

d

h h=3a+2.b Xx=3a+2.b

hy x se corresponden con un angulo visual
| de 5 minutos de arco.

El tamafio (h) del optotipo es proporcional a la distancia (d) que debe ser visto.

Rodriguez-Mier, FA. Agudeza visusl potencial usando &l método de proyeccion macular.

Figura 89. AGUDEZA VISUAL Y LOS OPTOTIPOS. Para la determinacion practica de la agudeza visual lo
que se mide es la tangente del angulo minimo. Para un angulo minimo de 1', la tangente es 0.00029, lo que,
a una distancia de 5 mtrs, equivale a 0.00145mtrs.
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Donde o= 1’, entonces, se deduce que:

Altura del optotipo en milimetros

Tng oc =

Distancia al optotipo en milimetros

Si se estudia la letra “E” de los optotipos de Snellen, vemos que la letra
construida para una distancia de 5m y una agudeza visual igual a 1, tiene un
tamafo de 7,25 centimetros.

Hemos dicho que Agudeza Visual es:

Distancia Sujeto a Escala visual en metros

Distancia en metros para la que ha sido calculado
el optotipo visto

El valor a es tan pequefo, que se considera equivalente a su tangente,
donde para un angulo minimo de a = 1’, la tangente es 0.00029, lo que a la
distancia de 5m, equivale a 0.00145 metros, que corresponde al tamafo del
objeto.

Todo lo anterior quiere decir que, a 5 metros de distancia, dos puntos
deben guardar entre si una separacion de 1,45mm para que el ojo pueda
considerarlos como distintos; es el principio de Snellen que rige en la
construccion de optotipos.

En la construccion de los optotipos del MAP, teniendo en cuenta la ley de
Snellen, se establecid que el optotipo este constituido por letras mayusculas, por
lo que fue necesario que la separacion minima de los trazos sea igual a su
espesor, y que éste sea visto a 5mtrs por un ojo emétrope, desde el angulo de 1’,
asi como gque la letra sea leida con un angulo de 5’, es decir que sea cinco veces
mayor que el grueso de los trazos**.

La distancia a la cual son proyectados los optotipos, esta establecida por la
distancia a la cual es posicionada la lente de oftalmoscopia indirecta, esta
distancia esta determinada por una distancia focal, de dicha lente, en cinco

centimetros, equivalente a 0,05 metros.
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El tamafio del test, altura del optotipo, esta en relacién directamente
proporcional con la distancia del observador: En un principio la altura “h” del

optotipo, estara determinada por su distancia; dado por la formula:

Altura del optotipo en milimetros Distancia x 0,145

0,145 Donde Altura del optotipo en mm: h

Para hallar el valor final del tamafio del optotipo, debimos de tener en
cuenta ademas de la Distancia D igual a 0,05 metros, el valor de la agudeza
visual, en Escala Decimal de Manoyer, como hemos explicado en el capitulo Ill,

apartado 2.3.3, literal b. Asi, la formula definitiva fue:

h es la altura del optotipo (en centimetros)

h = 1,45 x D es la distancia al optotipo (en centimetros)

v eslaagudeza visual en decimales

Por lo tanto, los diferentes tamafos de los optotipos calculados para el
MAP, pueden ser vistos en la TABLA VII.

TAMARNO DEL OPTOTIPO EN RELACION CON LA DISTANCIA
Y LA ESCALA VISUAL DE MANOYER

TAMARNO DEL OPTOTIPO ESCALA DE MANOYER
En milimetros En valores decimales
0,72 1,0
0,8 0,9
0,9 0,8
1,03 0,7
1,2 0,6
1,45 0,5
1,81 0,4
2,41 0,3
3,62 0,2
7,25 0,1

TABLA VII. Tamafio de los optotipos, segun los calculos para una distancia de 5 centimetros, en
relacion con la Escala decimal de Manoyer.
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1.2 DISENO DEL OPTOTIPO Y APLICACION DE LA ESCALA VISUAL
El valor de Agudeza Visual puede ser expresado en metros, pies, fraccion

decimal o como LogMAR**®

(TABLA VIII). En nuestro disefio preferimos usar la
escala decimal de Manoyer de 0.1 a 1.0, un total de 10 hileras de letras.
Descartamos el uso de la escala de LogMar (Logaritmo Matricial) por considerarla
muy extensa y porque las escalas de optotipos proyectados, en la consulta, usan
la escala decimal.

TABLADE LOS VALORES EQUVALENTES DE LA

AGUDEZA VISUAL
| AGUDEZA VISUAL SNELL [ VALORES EQUIVALENTES |
4Metros 6 Metros 20 Pies FRACCION DECIMAL LogVIAR
4/40 BI6D 20/200 0.10 1.0
4732 6/48 20/160 0125 +09
425 6/35 201125 0.16 +0.8
420 6/30 20/100 0.20 0.7
416 624 20180 0.25 +0.6
4126 6/20 20063 0.2 +0.5
4110 6/15 20/50 0.40 +0.4
48 612 20/40 0.50 +03
463 6/10 20132 0.63 +0.2
45 675 20025 0.80 +0.1
44 66 20020 1.00 0.0
/32 65 20016 125 01
425 63.75 201125 1.60 02
42 63 2010 2.00 03

TABLA VIII. Valores de Agudeza visual Snell y valores equivalentes, en diferentes escalas usadas, segun
estandares internacionales.

En la escala decimal de Monoyer, la agudeza visual normal es
considerada como la unidad y las agudezas inferiores decrecen en progresion
aritmética: 0.1 a 1.0

Esta escala resulta muy suficiente para el estudio de las ametropias
corrientes, en las cuales la agudeza visual del sujeto corregido se eleva con
rapidez a 0.7 y pasa facilmente de la unidad con la lente correctora final.
Inicialmente pensamos en disefiar un optotipo con una escala de siete hileras con
los valores: 0.1, 0.3, 0.5, 0.7, 0.8, 0.9 y 1.0, sin embargo la desestimamos por
considerarla, que para el prototipo del PAM, era necesario incluir la escala
decimal completa.

Por lo tanto, pasamos de siete hileras de letras a diez hileras de letras, que
decrecen de 0.1 a 1.0. Hemos afiadido una hilera mas de una letra; la letra “E”
que se corresponde con la escala decimal de 0.05. El objetivo principal de esta

letra, por su tamafio, es el de servir de guia y de familiarizacion sobre el test para
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el paciente; ademas de ser un homenaje de gratitud a Herman Snellen. Se
escogieron QUINCE LETRAS del alfabeto latino: E, N, Z, A,P,FY,L,S,V, U, T,
R, B, H; para crear una escala de optotipos de valor decreciente (Figura 90).
Teniendo en cuenta, los optotipos de la norma inglesa y los optotipos de

Colembrader, explicados en el capitulo |, apartado 3.2.1, literal a.

HTVPFRWU — |

Figura 90. EI MAP consta de once hileras de optotipos adaptados en tamafio a la distancia y efecto de
magnificacion retinal producido por la lente de +20D. La primera letra, se corresponde con la “E” a una
escala decimal de 0.05, y por su tamafio, sirve de guia y de familiarizacion sobre el test para el paciente;
ademas de ser un homenaje de gratitud a Herman Snellen.

1.3 CALCULO DEL INDICE DE MAGNIFICACION INDUCIDO

Nuestro optotipo del MAP, fue calculado para ser acoplado a una lente
Volk Double Aspheric™ de +20D (Volk optical, Inc. Mentor, Ohio. USA), para
oftalmoscopia indirecta. Debimos tener en cuenta el efecto de magnificacion que
puede inducir esta lente sobre nuestros optotipos, por lo tanto calculamos el
indice de magnificacién inducido (iMl).

Se tuvieron en cuenta las caracteristicas Opticas y del disefio de la lente,
aportadas por el fabricante: Tiene 50mm de diametro, 52.23mm de longitud focal,
con 1.5 de indice de refraccién (n), 50mm de distancia de trabajo de la corneay
vidrio transparente como material Optico, fijada a un anillo metalico como soporte.
Con un poder de magnificaciéon de 2.61x que esta en relacién con la observacion
del fondo ocular por parte del oftalmo6logo, no asi con la magnificaciéon de la
imagen del optotipo, como veremos inmediatamente.

En las lentes gruesas, como la de +20D, utilizada normalmente en
oftalmologia, la potencia verdadera llamada también “Potencia Cardinal o de

n 297

Gauss esta determinada por los puntos cardinales de la lente (focos y puntos

principales). Estos puntos principales no coinciden con las superficies de la lente,
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por lo tanto la distancia focal de las lentes gruesas no es la que existe entre el
foco y la lente, sino entre el foco y el plano principal (P — P’).

Las distancias entre los puntos principales de las superficies de la lente y
sus puntos focales, varian segun la forma y grosor de ésta. Esta distancia es
importante para conocer el poder de magnificacion de una lente. Sobre el eje
optico no solamente se encuentran los puntos principales, sino también los
llamados puntos nodales (n — n’). Estamos hablando de una lente cuyo poder
depende de sus dos caras, la cual limita con el mismo medio (aire) por ambos
lados, tenemos que sus dos focos son iguales (f = f’); por lo tanto sus puntos

nodales coinciden con los puntos principales (Fig. 91).

i LENTE +20D

B

f -
n- I
H=H’=Planos principales Indice de refraccion =1.5
A-B=PlanosdeVértice Poder de Magnificacion = 2.61x
V -V'= Vérticede la Lente Espesor delalente=1.47cm

Q =Distancia MAP al Lente =3mm

Rodriguez-Mier, F 4. Agudess visusl potencial usando &l metedo de proyeccion macular .

Figura 91. En las lentes gruesas, como la nuestra, la potencia verdadera llamada también
“Potencia Cardinal o de Gauss” esta determinada por los puntos cardinales de la lente (focos y
puntos principales). La magnificacion es un poder inherente a las lentes y en relacion estrecha con
su poder diéptrico, su longitud focal y la posicién del objeto sobre el eje 6ptico.

Como los puntos principales no pueden ser materializados y su posicion
s6lo puede ser determinada por medio de férmulas, en la practica resulta mas util
considerar para la medicién de la distancia focal, no a la posicion de los puntos
principales, sino el vértice del lente.

La magnificacion es un poder inherente a las lentes y en relacion estrecha

con su poder dioptrico, su longitud focal y la posicion del objeto sobre el eje
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6ptico®®®. Para poder calcular el INDICE DE MAGNIFICACION para una lente de
+20 dioptrias; debemos partir de la siguiente formula de Optica:

Punto focal &6 radio

Mg =
Dv
Los datos referidos por el fabricante, para la lente de Volk de +20D fueron:
fy f=52.33 milimetros, n=1.5, 6=0.009868, Dv = 20dt.
Por lo tanto la MAGNIFICACION EN EL PUNTO FOCAL, para esta lente es:

52,33
Mg (x) = — "= =261x

Para una imagen y’ que se encuentra en el plano focal ', que en el caso de esta
lente Volk Double aspheric de +20 dioptrias, coincide con el radio R’. Esta
formula es relativa al caso particular en que el objeto se coloca en el foco de tal
forma que su imagen aparezca en el infinito. Por lo tanto 2,61x es el poder de
convergencia, 0 potencia de esta lente, valor que coincide por el aportado por el
fabricante.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, calculamos el indice de
magnificacion inducido (iMl), sobre un objeto localizado a una distancia Q, ver
figura 90, distancia a la cual se encuentra apoyado el MAP. La MAGNIFICACION
sobre los optotipos del MAP a 3mm DEL VERTEX DE LA LENTE, Posicion a la

cual se adapta el optotipo, es:

Q 3
iMI = = = 0,15x
Dv 20

De tal forma que el indice de magnificacion inducido, para esta lente
sobre el MAP es de 0,15x.

Teniendo en cuenta que el indice de magnificacién inducido por la lente
VOLK +20dt, es de 0,15x sobre nuestros optotipos, tuvimos que aplicar un factor
de correccién (fc) a tener en cuenta para determinar el tamafo definitivo de

cada una de las letras de los optotipos del MAP:

fc= h . iMi
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Los valores de h para cada optotipo, en un valor dado de agudeza visual,
pueden verse en la TABLA VIl, y los valores del factor de correccién (fc)
resultantes pueden verse en la TABLA IX.

A partir del valor fc hallado, pudimos calcular la altura definitiva del

optotipo, que fue calculado con la siguiente formula:

h final = h — fc

En concordancia con lo hasta aqui expuesto, la agudeza visual de un
individuo y el tamafio de los optotipos para la construccion de nuestro
PROYECTOR MACULAR (Macular Projection, MAP) puede ser facilmente
calculada por una fraccion que tenga por numerador la distancia de la retina del
paciente a la escala de Snellen disefiada y por denominador la distancia para la
cual ha sido calculado el tamafio del optotipo que el sujeto es capaz de distinguir.
Ademas hemos tenido en cuenta el factor de correccidn, sobre los optotipos; el
cual hemos considerado que en el caso de una lente de +20D, es de 0,15x . En
la TABLA IX, podemos ver los valores correspondientes al tamafio de los
optotipos sin el factor de correccion inducido por la magnificacion de la lente, y el
tamafo final del optotipo, expresado en milimetros, después de haberlo aplicado,
usando las formulas de la TABLA X. Quedan reflejados todos los valores

calculados para determinar la altura final.

TAMARNO FINAL DEL OPTOTIPO APLICANDO EL FACTOR DE CORRECCION

DISTANCIA AL TAMANO DEL FACTOR DE TAMANO FINAL DEL AGUDEZA VISUAL
OPTOTIPO OPTOTIPO CORRECCION OPTOTIPO CORREGIDO (En decimales)

(En milimetros) (En milimetros) (En milimetros) (En milimetros)

50 0,72 0,108 0,612 1,0

50 0,8 0,12 0,68 0,9

50 0,9 0,135 0,76 0,8

50 1,03 0,1545 0,875 0,7

50 1,2 0,18 1,02 0,6

50 1,45 0,217 1,23 0,5

50 1,81 0,2715 1,538 0,4

50 2,41 0,3615 2,04 0,3

50 3,62 0,543 3,07 0,2

50 7,25 1,087 6,16 0,1

TABLA IX. En la columna gris, puede observarse el tamafio definitivo de los optotipos, después de
aplicar el factor de correccién, para compensar el efecto de magnificacion inducido por la lente.
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1.4 EL ADAPTADOR

La primera version o primer prototipo de nuestro adaptador estaba
constituido por un anillo metalico de 48mm de diametro, que soportaba una
pelicula transparente de 35mm por 23mm, sin poder dioptrico, en el que estaban
impresos los optotipos en escala alfabética de Snellen. Se adaptaba dificilmente
al anillo metélico de la lupa de +20D. (Fig. 92). Este primer adaptador fue utilizado
en el trabajo de nuestra tesina, y aunque los resultados, fueron favorables para
el MAP, pudimos comprobar su dificultad en la manipulacién y la adaptacién a la

lupa de +20.

Figura 92. El primer prototipo de adaptador estaba constituido por un anillo metélico, que soportaba una
pelicula transparente sin poder dioptrico en el que estaban impresos los optotipos en escala de Snellen.

Para la realizacion de esta tesis doctoral, decidimos mejorar ademas de los
inconvenientes en la manipulacion y la adaptacion; disminuir el peso y mejorarle
la estética, a nuestro adaptador. Por lo tanto se decidi6 realizarlo en Policloruro
de Vinilo (PVC). El policloruro de vinilo o PVC, es un polimero termoplastico, es
una combinacion de un polimero por adicion y de una resina que resulta de la
polimerizacion del cloruro de vinilo o cloroetileno. Se presenta como un material
blanco, que es facilmente tefiible con pigmentos organicos o inorganicos.

En la industria existen dos tipos de policloruro de vinilo: El rigido y el
flexible. Nuestro adaptador, es del tipo flexible, y ha sido hecho por inyeccioén en
un molde o matriz metalica, en el que es introducido el material semiliquido de
policloruro de vinilo (Fig. 93). Aunque no podemos facilitar los detalles del
proceso de fabricacién del PVC, ya que esta protegida por una patente, podemos
decir que el cloruro de vinilo es polimerizado con un 0,8% de peréxido de

benzoilo, basado en el peso del mondmero. (ANEXO Il1I)
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Molde de Precision

P

‘\ Embolo de Inyeccion

; 2100Kgicm 2
Camara de Calentamiento

Figura 93. Sistema de moldeado por inyeccién en la imagen superior podemos observar el molde de
precision; abajo a la izquierda la maquinaria de inyecciéon y en la imagen de la derecha un esquema
explicativo.

El material usado para el adaptador ha sido hecho a 58°C durante 17
horas en un cilindro rotativo, en cuyo interior hay bolas de acero inoxidable.
Debido a que el polimero es insoluble en el monémero, la polimerizacién en
bloque es heterogénea. La reaccion es dificil de controlar y da lugar a una ligera
disminucion de las propiedades aislantes y de la transparencia. La forma y el
tamafio de las particulas, asi como la distribucion de tamafios pueden ser
controlados variando el sistema de dispersion y la velocidad de agitacion.

Con este proceso de inyeccidon conseguimos un adaptador en forma de
anillo de 55mm de diametro, que soporta una pelicula translucida rigida de cristal
orgénico de alto indice refractivo, lo que disminuye las aberraciones y nos permite
hacerlo mas delgado. Este cristal carece de poder didptrico con 47mm de
didmetro, transparente o con filtro amarillo, y en el que estdn impresos los
optotipos en escala alfabética de Snellen. Se usoé el alfabeto latino, en escala de

mayor a menor. De arriba a abajo. Los optotipos estan impresos en forma

155
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invertida para el observador pero no para el paciente, el cual los podria leer con

normalidad. Las caracteristicas, son las mismas que en nuestro primer optotipo.

Figura 94. El adaptador tiene la capacidad de adaptacion y fijacion a la lupa muy alta, permitiendo una
facil manipulacion, ademas de tener muy poco peso y gran ergonomia.

El PVC de nuestro adaptador se caracteriza por ser ductil y tenaz;
presentando estabilidad dimensional y resistencia ambiental, comienza a
reblandecer alrededor de los 80 °C y se deforma cerca de los 140 °C. Tiene una
muy buena resistencia resistencia y dureza, sin perder sus capacidades flexibles
lo cual nos facilité crear una serie de pestafias, para su facil adaptacion a la lupa
de +20D. (Fig. 94)
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1.5 TECNICA DE USO DEL PROYECTOR MACULAR (MAP)

1.5.1 El oftalmoscopio indirecto

Para que sea aprovechado todo el campo de observacion fue necesario
que la region correspondiente de la retina este iluminada. Se utilizé para esto un
oftalmoscopio indirecto.

El oftalmoscopio indirecto usado, consiste de un sistema con una potente
fuente luminosa de fijacion frontal a la cabeza del examinador; que permite
realizar el examen del fondo ocular, usando una lente positiva biconvexa, como
es la doble esférica de +20D, de Volk®. Requiere de una practica y curva de
aprendizaje relativamente facil; y a la cual se debe habituar todos los
oftalmélogos durante su especializacidon. Y constituye nuestra fuente de luz, para
poder proyectar el MAP, sobre el area macular. Por ello consideramos que el
MAP, no implica ninguna dificultad adicional para un oftalmélogo familiarizado con

la oftalmoscopia indirecta (Fig. 95).

Rodrigusz-Mier, F.A Agudesa visus| potencial usande el metedo de proyeccicn maaular.

Figura 95. Utilizando el equipo de oftalmoscopia indirecta (A), y a través de la pupila dilatada del paciente, el
optotipo (B) es proyectado sobre el area macular de la retina del paciente, la cual podemos observar
simultaneamente (C). Poder observar el area macular del paciente, le garantiza al investigador que asi
como el puede ver el area macular del paciente, este deberia ver los optotipos.

Nosotros utilizamos el oftalmoscopio indirecto con una lente doble asférica
de +20D a la que hemos adaptado el disefio del MAP. A través de la pupila

dilatada del paciente, el optotipo es proyectado sobre el area macular de la retina
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del paciente, al mismo tiempo que podemos observar el fondo ocular del paciente
y los optotipos del test (Fig. 97). Siendo esta caracteristica una de las principales
ventajas del PAM, sobre el Guyton-Minkowski PAM® y el Retinometro Lambda

100®

MACULAR PROJECTION TEST y
MA P INAGEH &, “ “ i

0OBSERVADOR

PROYECCIGON Fedif

MACULAR |y
OFTALMOSCOPIO ©

INDIRECTO
FUENTE DE LUZ

IMAGEN
PACIENTE

A,
DF
HZP
TXUD

ZADNH a

| PACIENTE Lupa +200

¥

IMAGEN I 2
0BSERVADOR |

@ =
- o o

Rayo de Luz /
Proyeccién Liminica A
Distancia=LUPA y MAP hacen un solo cuerpo

Distancia focal fija

Rodriguez Mier
Figura 96. El rayo de Luz, generado por el oftalmoscopio indirecto, atraviesa por la lente incidiendo
previamente sobre la tarjeta de optotipos, haciendo que la imagen generada sea proyectada sobre la region
macular del paciente. El médico u observador tiene una actitud activa, al poder observar en forma directa, lo

que ocurre con la prueba y el paciente. La distancia de la tarjeta del optotipo-Lupa depende de la distancia
focal de la lupa, pudiéndose compensar el defecto refractivo del paciente.

El sistema de iluminacion, esta dado por el oftalmoscopio indirecto, que
asegura ademas vision estereoscopica. El conjunto se monta sobre la cabeza del
observador, a través de un casquete que mantiene un sistema de iluminacion
portatil y un sistema de espejos que permite que las dos pupilas del observador
se proyecten en dos regiones diferentes de la pupila del paciente (Figura 96). Se
uso6 una iluminancia entre 1100 a 1200 Lux (Iumen/mz).

Una parte de la luz dirigida al ojo del paciente se refleja en su cérnea y
produciendo en el ojo del observador una mancha de difusidon que molesta la

observacion de las regiones proximas al eje y en particular sobre la macula. Este
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reflejo se pudo eliminar, descentrando ligeramente los haces de iluminacion y de
observacion, lo que no suprime el reflejo corneal, ni los reflejos sobre la lente
oftalmoscopica, pero esta maniobra los desplaza hacia una regién del campo
donde molestan menos. Maniobra facil de realizar para un oftalmélogo

acostumbrado a realizar oftalmoscopia indirecta.

1.5.2 Principio optico del funcionamiento del MAP

La caracteristica fundamental del MAP es cumplir con una doble funcién,
permitir ver lo que se hace y poder realizar el test, todo ello de forma simultanea.
La posibilidad de poder observar el area macular del paciente, le garantiza al
investigador que asi como él puede ver la proyeccion sobre el area macular del
paciente, este deberia ver los optotipos. En el capitulo IV, apartado 1.2 ya nos
hemos referido al PAM, como objeto de visualizacién, por parte del paciente.

Durante la utilizacién del PAM, no se requirid obscuridad absoluta; la semi-
penumbra y las condiciones habituales de oftalmoscopia indirecta usadas por el
oftalmologo, son suficientes.

Para que el MAP pueda funcionar y la retina del paciente “P” pueda ser
vista por el médico observador “M”, es necesario que se cumplan tres premisas:
1. Que la retina de P este iluminada.

2. Que la luz que difunde esta retina y que sale del ojo de P pueda penetrar en el
ojo de M.
3. Que la imagen de la retina de P se forme nitidamente en la retina de M.

Las dos primeras condiciones parecen contradictorias a primera vista, a
causa del principio de reversibilidad de la luz: la pupila de P aparece negra, no
porque la luz que ha entrado en su ojo ha sido absorbida por el pigmento del
epitelio pigmentario de la retina y de la coroides sino porque los rayos luminosos
que salen de la pupila de P y entran en la de M no pueden provenir mas que de la
imagen de la pupila de M sobre la retina de P y como la pupila es negra, solo se
podemos escapar de este circulo vicioso dandole la vuelta al principio de
reversibilidad de la luz; que explicamos a continuacion.

Un primer artificio consiste en iluminar la retina del sujeto no afiadiendo
una imagen nitida de una luz “S”, sino gracias a una pseudo-imagen borrosa; la
mancha de difusion S podra invadir la imagen nitida de la pupila de M en la retina

de P y en estas condiciones la pupila de P se iluminara; para que esto se pueda
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dar, la fuente S debe estar mas cerca de P que la pupila de M, pues la mancha
de difusion de un objeto lejano no puede invadir la imagen nitida de un objeto
proximo mientras que lo contrario es posible. Por otra parte, no es necesario que
la pupila de M forme una imagen nitida en la retina de P, simplemente es
necesario que el punto sobre el que acomoda P esté mas alejado alavezde Sy
de M. Esquematizado en la fig. 96.

La oftalmoscopia indirecta, nos permite un campo visual mas amplio y en
conjunto del fondo de ojo del paciente P; por lo tanto se requiere de una lente
convergente L, de 20 dioptrias, colocada muy cerca del ojo de P; si este es
emeétrope y no acomoda, se formara en el plano focal de L una imagen real e
invertida y’ de su retina r. Esta es la imagen que vera el observador M, que si es

emétrope, debera acomodar para verla con nitidez.

Figura 97. Principio 6ptico de la oftalmoscopia indirecta aplicado al MAP, para la determinacion de la
agudeza visual potencial.

a. Célculo del campo de observacién

El observador tiene la posibilidad de poder visualizar el fondo ocular y la
macula del paciente mientras el test de agudeza visual es realizado por el
paciente. A continuacién explicaremos el célculo del campo de observacion,
desde el punto de vista del observador, usando una lente Volk® double aspheric.

Siguiendo con el diagrama de la figura 97, podremos entender el célculo
del campo medio de observacion, visualizacion del fondo ocular del paciente: Sea
r un punto limite en este campo, en la retina de P, unamos este punto con el
centro de la pupila de salida (que ahora hace el papel de pupila de entrada para
la observacion); el rayo refractado correspondiente procedera de C, centro de la
pupila de entrada y pasara por el borde B de la lente L, después por y’ imagen de
r dada por el sistema: ojo de P + lente L. Para que M vea la imagen y’

evidentemente es necesario que By’ pase por el centro C’ de la pupila de entrada
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de M, de ahi la condicion: los puntos C y C’ deben estar conjugados con relacion
a L. Por lo tanto, toda la superficie de L sera efectivamente util y si llamamos & al
diametro de la lente L, el diametro del campo sobre la retina de P sera el de la
pseudo-imagen de L, que equivale a y’. El célculo del campo de observacion (n)

de M, se realizo a partir de la siguiente formula:

Angulo de observacion dado por la lente

Poder dioptrico de la lente

de donde el angulo de observacion (Up), es:

Up = 2] — Diametro de la lente
P X Distancia al foco de la lente

Si despejamos las formulas, se obtiene que el tamafio del campo de

observacion sera:

Siendo Dv la potencia de la lente oftalmoscopia (x sera negativo y x’
positivo, ya que la luz va de derecha a izquierda, concepto establecido en fisica
Optica). Las distancias x y x’ estan dadas por la técnica empleada: el observador
mantiene L apoyando el dedo mefique sobre la frente de P y por consiguiente X
no puede sobrepasar los 7,5 cm (6 0,075 mtr) en valor absoluto. Por otra parte, la
imagen y’ no puede estar en un punto mas cerca del ojo de M, donde el valor d’
no debe ser inferior a 30 cm para no forzar una acomodacion excesiva.

Calculamos el valor de x’, lugar donde se forma la imagen Yy’ observada

por M, de tal forma que:

1

+20dt — 0,15 mtr =

-0,075 mtr
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Teniendo en cuenta que d es la distancia de la lente L a M con un valor
igual a 60cm, y X’ es igual a 15 cm; por lo tanto la imagen y’ se forma a una
distancia de M, igual a 45cm igual a d’.

Entonces, al ser el valor de x’ inferior a 30 cm, podemos calcular el tamafio
del campo de observacidn (1), que serd del mismo valor que para una lente de
potencia dada. En nuestro caso, si tomamos la lente L de 5cm de diametro,

tenemos que I es igual a 5cm, para D igual a 20 dt y el valor x es 0,075 mtr

podemos calcular el valor 1, con la siguiente formula:

5
=—= 3,33 mm
0075 x 20

Despejando obtenemos:

Por lo tanto nuestro campo de iluminacion y observacion, sobre el
area retiniana fue de un diametro de 3,33 mm, o0 sea aproximadamente 2
veces el diametro de la papila.

Como el objeto r de P, se encuentra siempre a una distancia focal, entre R
y 2R, del radio de la lente Volk® double aspheric +20dt, la imagen y’, sera
siempre una imagen real, invertida y de mayor tamafio. Este campo puede ser
aumentado, usando una lente L mayor o disminuyendo la distancia x, o
aumentando x’.

Para obtener una plena iluminacion del campo r de P, hay que considerar
el diafragma, de las dos aberturas siguientes: orificio T del espejo de iluminacion
y el de la pupila de entrada de M. El diafragma de T; es el didmetro a través de L
de una abertura T" que se encuentra en el plano de la pupila de P y los conos de
los rayos a considerar se apoyan, por una parte, en el borde de L y por otra parte
en T'. Como x es bastante grande con relacion a las dimensiones de T’, estos
campos son ligeramente mas pequefio que el campo calculado anteriormente.

De tal forma, el area de observacion se corresponde con una

circunferencia, donde el area esta dado por la formula de Area del Circulo:

Area= M. r? 23,1416 x 1,665° = |8,700 mm?2

Asi que, el area del campo de observacion es de 8,709 mm?
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b. Céalculo del tamafio de laimagen retiniana observada

La ley de Snell*®

gobierna la refraccion de los rayos de luz cuando pasan
de un medio a otro. La interfase entre los medios se conoce como superficie
refringente. La ley de Snell cuantifica la cuantia en que se curvan los rayos de luz
al pasar de un medio a otro. La cantidad de curvatura se compara con una linea
imaginaria perpendicular a la superficie refractaria. EIl calculo del aumento de la
imagen observada —fondo ocular del paciente- se calcula de la siguiente forma:
Teniendo en cuenta, nuevamente, la figura 96, si Dv, es la potencia de la
lente oftalmoscopica, que en nuestro caso es +20 dioptrias y Dp es la potencia
ocular, determinada por Gullstrand** en +60 dioptrias (Ver capitulo I, apartado
2.2.1, literal a); y los signos: donde x sera negativo y X’ positivo, ya que en fisica
Optica se considera que la luz va de derecha a izquierda. Calculamos que la
imagen y’ estara a 30 cm de M, el aumento sera la inversa de la relacion de una
dimensién y de la retina de P con su imagen y’ dada por el sistema: ojo de P +

lente L. Si suponemos que P es emétrope, aplicando la ley de Snell, se obtiene:

valor muy similar al obtenido por nosotros en capitulo 1V, apartado 1.4.2, literal a:

5
=—=3,33mm
0075 x 20

c. Calculo de la magnificacion de la imagen retiniana observada

En el capitulo IV, apartado 1.3, hemos dicho que la lente Volk® double
aspheric tenia un poder de magnificacion de 2.61x, valor proporcionado por el
fabricante, para el punto focal de la lente.

A continuaciéon calcularemos el valor de magnificacion de la imagen y’,
producida por una lente de &= 5cm, Dv= +20dt, y R= 52,33mm, enfocada sobre

un area retinal de valor y=3,3mm, localizada a x= 7,5cm.

Considerando que la lente Volk® double aspheric, es una lente biconvexa.
Las superficies que la constituyen tienen radios de curvatura R; y R»
respectivamente. Con indice de refraccion de n=1,5 y que el medio que la rodea
es aire, con n = 1. El espesor de la lente es de 1,47 cm, lo que nos permite

considerar las distancias desde el centro optico de la lente c.
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Teniendo en cuenta la figura 98, podemos deducir la formula de Gauss”’
para calcular el poder de magnificacion de una lente. Si, desde el objeto y, que
se halla a una distancia x del centro optico c, parten rayos luminosos que llegan
a la superficie de la lente, sufriendo una primera refraccion que hace que pasen
por R’, situado a una distancia x’ de c. La imagen sera real, invertida y de

mayor tamafo, eny’.

LENTE +20D

y' naire=1 n lente=1,5

Figura 98. Potencia Cardinal o de Gauss, la magnificacion de una lente esta en intima relaciéon con
su poder diéptrico, su longitud focal y la posicion del objeto sobre el eje dptico.

Aplicando la ecuaciéon del didptrico esférico tenemos que:
1/x +n/x’ =(n-1)/R

Sin embargo la imagen no se forma en dicho punto porque los rayos
sufren una refraccion interna en la lente, para converger finalmente en R’,
formandose la imagen a una distancia x’ de c. Siempre y cuando la segunda

refraccion sea en el aire, donde n=1. Asi tenemos que la ecuacion sera:
n/x" +1/x =(1-n)/R

Segun el convenio de signos usado en refraccion las distancias objeto (x y
X’) son positivas en el lado de incidencia, mientras que las distancias imagen son

negativas. Por lo que la ecuacion para la segunda superficie puede escribirse asi:

n/(-x) + 1/x = (1 - n)/IR’

164
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Sumando las dos ecuaciones tenemos:
1/x +n/x'=(n-1).(1/R - 1/R")
Esta formula se conoce como la ecuacion del fabricante de lentes.

Podemos expresar esta ecuacion en funcion de la distancia focal de la
lente. Como ya sabemos, la lente de Volk® tiene dos distancias focales: objeto e
imagen. La primera se obtiene haciendo x’= « y entonces x'= f’. La segunda
distancia focal (objeto) se halla en x= « y entonces x=f. Al sustituir en cualquiera
de los dos casos la expresion obtenida es la misma. Esto quiere decir que en las
lentes, la distancia focal objeto e imagen valen lo mismo. Es decir, que

podemos escribir:
f=Ff de tal forma que: 1/f=(n-1).(1/R - 1/R’)

ecuacion del fabricante de lentes en funcién de la distancia focal.

Comparando las dos expresiones del fabricante de lentes se obtiene:
1/x + n/x’= 1/f
que es la formula gaussiana de las lentes®’.
Segun la figura 97, si utilizamos la aproximacion paraxial, tenemos que:
0=y /X 0=y/x = yIX=ylx = yly=XIX

Por lo tanto, teniendo en cuenta la potencia de la lente (Dv), la formula final sera:

Un aumento con valor negativo significa que la imagen resultante es
invertida. Si P es amétrope, el aumento depende de x. El objeto y, a través del

ojo P sin acomodar, da en la retina una imagen y’.

Despejando, a partir de la formula Gausiana de las lentes obtenemos el

valor de dey’.

170
=75

150 +20 dt

+ 3,33 = -7,548§ mm

=75

donde:
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El valor de y’ es negativo, por lo tanto se trata de una imagen invertida, de
mayor tamafo, y se considera real, porque se produce al otro lado del objeto y
de la lente.

El coeficiente de magnificacién, para esta lente pudo ser calculado con la

siguiente formula:

De donde el valor de Mg fue:

La imagen y’ percibida por el observador M, de la retina r de P, tiene una

maghnificacion de 2,27x. Aplicando el indice de correccion dado por n=1 en el

aire, n'’=1,5 en la lente y el espesor de la lente igual a 1,48cm, obtenemos:

15 -10
1,48 cm

n-n

Mgﬂnal - Mg + 1,48_cm

= Mgfinal =227+ = 2617x

Este valor es igual al valor aportado por el fabricante (2,62x) para la lente
Volk® double aspheric y al valor calculado en Capitulo 1V, apartado 1.3;

Para finalizar este apartado, en la figura 99, podemos ver todos los valores
calculados para la lente usada con el PAM, y sus caracteristicas opticas desde el
punto de vista del observador. La oftalmoscopia indirecta nos permitié una vision
en conjunto del fondo de ojo, gracias a la ayuda de una lente oftalmoscopica de
+20D, colocada a corta distancia del ojo del paciente. Teniendo en cuenta que la
imagen observada del fondo del ojo, es una imagen real e invertida. Y en la
TABLA Xl, podemos ver el resumen de las formulas calculadas para demostrar el

principio 6ptico del MAP.

Figura 99. Resumen de los valores y caracteristicas Opticas de la oftalmoscopia indirecta aplicado al MAP.
Se corresponde con la figura 96.
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1.6 CARACTERISTICAS DE LOS TRES EQUIPOS.
El MAP (Macular Projection) es considerablemente mas economico, facil
de transportar y su utilizacion es muy facil para un oftalmoélogo habituado a la

realizacion de oftalmoscopia indirecta. Caracteristicas que pueden hacer de su

uso un procedimiento rutinario en la consulta (Fig 100).

Figura 100. EI MAP es adaptado a una lupa de Oftalmoscopia indirecta, por lo tanto su curva de aprendizaje
es muy facil.

Su bajo costo lo hacen de gran utilidad para ser implantado en lugares con
reducidos recursos en la economia del gasto en salud publica. Permitiria el
filtrado de pacientes que seran sometidos a cirugia de catarata; seleccionando y

priorizando sobre aquellos con probabilidad de mejoria en la agudeza visual

(Tabla XII).
CARACTERISTICAS DE CADA UNO DE LOS EQUIPOS
EQUIPO PESO / VOLUMEN PUPILA ACCESORIO COSTO
DILATADA
MAP 15¢9r/4,5cc Si Oftalmoscopio 110 E
indirecto
PAM 2300 gr /3620 cc Si Lampara de 3150 E
Hendidura

Retinometro 300 gr/ 324 cc Si Mango 915 E

TABLA XII. Caracteristicas de cada uno de los equipos



Rodriguez-Mier, F.A. Agudeza visual potencial usando el método de proyeccién macular. 169

2. RESULTADOS ESTADISTICOS

Operamos 1.200 ojos de pacientes con cataratas y sin ninguna otra
patologia ocular asociada. Para poder determinar la Agudeza visual potencial
preoperatoriamente, usando los siguientes equipos: El Guyton-Minkowski® PAM,
el Retinometro Heine Lambda 100® y el Sistema de Proyeccién Macular (MAP)
disefiado.

Durante un periodo de cuatro afos, entre 2004 y 2008, se estudiaron un
total de 820 pacientes, 1200 ojos, afectados de catarata con opacidad
cristalineana igual o mayor a 3 (lgual o mayor NO-NC3, C3, P3), segun el Lens
Opacities Classification System Il (LOCS III)263. El C-Quant, clasifico los
pacientes en cuatro grupos, que veremos mas adelante en 2.3 Catarata Agudeza
Visual y su Clasificacién. Las tablas de datos se pueden ver en el ANEXO IV.

Trescientos ochenta (380) pacientes fueron operados de ambos ojos,
doscientos noventa y cinco (295) de ojo derecho y ciento cuarenta y cinco (145)
0jo izquierdo. Un total de mil doscientos (1200) ojos, 675 ojos derechos y 525

0jos izquierdos (Grafica 1).

TOTAL DE 0JOS Y PACIENTES OPERADOS

n=1200 ojos
(820 pacientes)

DERECHO IZQUIERDO

Gréfica 1. Fueron operados un total de 820 pacientes, de los cuales 380 fueron operados de ambos ojos. 295
pacientes de ojo derecho y 145 de ojo izquierdo
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2.1 CLASIFICACION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO

El promedio de edad de los 820 pacientes fue de 69,43+20 afios (rango 45
a 93 afnos). Quinientos setenta y dos (572) pacientes (69,76%) fueron mujeres y
doscientos cuarenta y ocho (248) pacientes (30,24%) hombres; sin una
explicacion al respecto, excepto en la franjas entre 40-49 y 60-69, donde fue
mayor para los hombres, creemos que debido a que eran conductores
profesionales, se veian en la obligacion de mantener una excelente agudeza

visual, su futuro profesional dependia de ello (Gréfica 2).

PORCENTAJE DE OPERADOS SEGUN GRUPOS POR EDAD Y SEXO

100
- BN Mujer: 69,76%
I Hombre: 30,24%

ES

N= 820 pacientes
{1200 ojos)

50 o

PORCENTAJE

10 9

0,6% 1,76%

0 40 a 49 50 a 89 60 a 69 70a79 80 a 99
GRUPOS DE EDAD Y SEXO

Gréfica 2. Porcentaje de pacientes operados segun grupos de edad y sexo. Al mayor porcentaje se
corresponde al grupo de edad entre 70 y 99 afios de edad.

Queda claro, que la prevalencia de la catarata senil esta intimamente
relacionado con la edad, siendo en el grupo de edad de 80 a 99 afos con el
51,7%, en segundo lugar el grupo de edad de 70 a 79 afos con el 40,6%, para un
total del 92,3%. Igualmente las cataratas nucleares fueron las mas caracteristicas
en estos grupos de edad con el 76,6%, seguidas de las corticales en el 22,3% y
solo el 1,1% para las Subcapsulares posteriores.

La prevalencia disminuye considerablemente y se invierte en los grupos de
edad menores de 70 afios, donde solo la prevalencia fue del 7,7%. Donde las
cataratas subcapsulares posteriores fueron las mas caracteristicas con el 68,4%,

las corticales el 22,5% ocuparon el segundo lugar vy, las nucleares con el 9,1% el
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tercer lugar. Siendo mas frecuentes estas ultimas entre el grupo de edad de 60 a
69 afos, con un 7,3% (Gréafica 3). No encontramos una relacion entre el tipo de

catarata y la actividad desempeiiada.

GRUPOS DE EDAD Y PREVALENCIA DE LAS CATARATAS SEGUN EL TIPO

68,4%

g 19, 225

7,7% (menores de 70 afios)

n=1200
- C. Nuclear
B C.Cortical
40,6% 0.98% §1,7% | [ C. Subcapsular
(70 a9 aiios o (80 2 99 aiios Posterior

Gréfica 3. Grupos de edad y prevalencia de las cataratas segun el tipo de clasificacion LOCS IlI: Nuclear,
Cortical y Subcapsular posterior.

2.2 CLASIFICACION DE PACIENTES POR ACTIVIDAD DESEMPENADA

La vision funcional, es aquella que utilizamos en nuestra vida diaria. Es
reconocer rostros, identificar las cosas con distintos grados de iluminacién, ver
una sefal de trafico o ver un escalon o una alfombra doblada en condiciones de
mala iluminacion. Para una persona, aunque jubilada, la disminucion de la vision
puede tener graves problemas visuales con repercusion en sus labores
habituales, transformandose en un sujeto de alto riesgo de incapacidad,
enfermedad y muerte. Y aun los problemas se agravan mas en una persona en
edad laboral. Cuanto mas intensa sea la pérdida de vision funcional mas afectara
a su calidad de vida. Existen unas variables que van a condicionar una diferente
repercusion en la vida diaria, ya que la pérdida de visidon no influye de la misma
manera en toda las personas.

Las cataratas seniles como su nombre lo dice, afectan principalmente a
personas mayores. El 94,4% (774 personas eran jubiladas o pensionistas) y el
5,6% (46 personas) aun trabajaban. Independientemente de estar jubilado o no,
las actividades diarias de una persona deben continuar desempefando alguna

funcion en el desarrollo y crecimiento social. Teniendo en cuenta que clasificar a
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los pacientes en solo estos dos grupos no reflejaria la realidad social, ni la
importancia de la vision funcional para su autonomia, decidimos clasificarlos en
seis grupos segun la actividad social desempefiada:

Actividades de Hogar y limpieza 369 pacientes (45%), ha sido el grupo de
mayor numero de personas, teniendo en cuenta que es mayor el numero de
mujeres operadas, que hombres; a pesar de estar jubiladas contindan con sus
actividades de hogar, o trabajaban en la limpieza de casas.

Actividades de Ocio 172 personas (21%), personas bien sean pensionistas
0 jubiladas dedican el tiempo a participar en reuniones en centros de mayores,
hobbies: hacer maquetas, pequefias actividades de costura y bordado, cultivo de
huertos caseros, etc.

Agricultores 130 pacientes (16%), son personas 0 bien jubiladas o que
continuaban trabajando la tierra, bien como propietario o empleado; conducian
tractores, manejaban maquinaria agricola o eran recolectores.

Actividades de despacho y ordenador en 82 pacientes (10%), son
pacientes que continuaban desempefiando sus trabajos de despacho como
abogados, médicos, arquitectos, sin jubilarse. Con lo cual requerian una buena
agudeza visual.

Con Vida Dependiente 40 pacientes (5%). Las enfermedades asociadas
tienen una gran trascendencia, 3% de las personas tenian problemas de
desplazamiento y deambulacion, 1% tenian Alzheimer moderado y 1% con
secuelas de accidentes cerebrovascular que le impedia deambular. A pesar de
gue requerian compafiia o asistencia social, desempefiaban alguna actividad de
entretenimiento, que les hacia sentirse util. Por lo tanto el hecho de presentar
catarata, disminuia la calidad visual y conllevaba a una peor calidad de vida, y
aun mas en pacientes con catarata bilateral. Todos estos pacientes presentaban
integridad de su capacidad psiquica.

Conductores profesionales 27 pacientes (3%). Todos estos pacientes se
correspondian con el grupo de edad mas joven del estudio: Taxistas, camioneros,
conductores de autobus o transportistas (Gréafica 4)

Es evidente que no es lo mismo vivir solo que acompafiado y aun viviendo
solos, muchos de nuestros pacientes conocian perfectamente su habitat y
realizan una vida independiente (95%) de los mayores de 70 afios. También

influye el estilo de vida que lleva el paciente. De los pacientes mayores de 65



Rodriguez-Mier, F.A. Agudeza visual potencial usando el método de proyeccién macular.

173

afos, habia un 89% de ellos que salian a pasear a diario, y un 11% que no salia

de su domicilio, si no era con compafia. Para todos estos pacientes la vision y la

calidad de esta, era importante para sentirse integrados socialmente, y sobre todo

independientes, aun teniendo algun grado de dependencia.

CLASIFICACION DE PACIENTES POR ACTIVIDAD DESEMPENADA

Gréfica 4. Clasificacion de los pacientes por actividad desempefiada, sin importar que estén jubilados

n=820

0 no. Seincluye un grupo de pacientes con “Vida dependiente”.

2.3. CATARATA, AGUDEZA VISUAL Y SU CLASIFICACION

@ Actividades de hogar y limpieza 45%
@ Ocio 21%

O Agricultura 16%
O Actividades de despacho y ordenador 10%
@ Dependientes 5%
O Conductores Profesionales 3%

El valor de agudeza visual, no se correspondid con el grado subjetivo de la

perdida visual ocasionado por la catarata, pero si intimamente relacionado con el

tipo de C-Quant.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
EL TIPO DE CATARATA Y AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA

GRUPO 0J0S BCVA PRE | EXTREMOS | VALOR R | MEDIO RANGO
(n) (Promedio) (0,05 - 0.8) RANGO
NO-NC 3 50 0,5 0,05 - 0,7 0,65 0,38
NO-NC 4 123 0,3 01-05 0,40 0,30
NO-NC5 133 06 01-08 0,70 0,45
NO-NC 6 162 05 02-07 0,50 0,45
C3 98 06 0,05 - 0,8 0,75 043
c4 96 03 0,05 - 05 0,45 0,30
C5 135 0.2 01-05 0,40 0,30
P3 102 05 01-06 0,50 0,35
P4 145 0,2 0,05 - 0,5 0,45 0,30
P5 156 03 0,05 - 0.5 0,45 0,30
|  VALORES | 1200 | 0,43 | 005 -08 | 0,53 |  +o038

TABLA Xlll. Los pacientes fueron clasificados en diez grupos teniendo en cuenta el tipo de catarata y la

clasificacion LOCS IlI.
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Hemos podido comprobar que los paciente a pesar de no tener una
opacificacion cristalineana significativa, deseaban operarse. El 64% de los
pacientes clasificados como NO-NC3, C3 y P3 y agudezas visuales iguales o mejor
a 0.5 deseaban mejorar su agudeza visual, la Agudeza visual corregida
preoperatoria fue 0,43+0,38 (rango 0,05 a 0,8). (TABLA XIIlI).

El C-Quant de estos pacientes, se correspondia con valores de una catarata
y un compromiso significativo de la vision, que los clasificaba como Tipo Il, Il y IV.
El 46% restante, correspondié a pacientes que desearon operarse el segundo 0jo
después de valorar los buenos resultados del primer ojo, C-Quant fue Tipo I, Il y IlI.
Segun el grado de dispersion luminica y la degradacion de la imagen proyectada
en la retina, el C-Quant los clasificd en tres tipos, sin diferencias estadisticamente
significativas:

CLASIFICACION C-QUANT

C-Quant Tipo | Tipo Il Tipo 1l Tipo IV
TOTAL 333 347 286 234
n= 1200 ojos

Por normativa, en nuestra institucién no realizamos cirugia binocular de la
catarata en un mismo acto operatorio. En el caso de 20 pacientes (20 o0jos),
acortamos el tiempo de intervencién del segundo ojo entre 21 y 45 dias, porque
presentaban una anisometropia y aniseiconia como consecuencia de la
emetropia o disminucion del defecto refractivo en el ojo contralateral ya operado.
A pesar de que la agudeza visual era 0,6 o mejor, pero cumplian los criterios de

inclusién por densidad de la catarata.

2.4 SINTOMAS REFERIDOS POR LOS PACIENTES

Los principales sintomas derivados de la opacificacion del cristalino y que
fueron referidos por nuestros pacientes, fueron: Vision de manchas, vision
distorsionada, vision borrosa, dificultad para la conduccion nocturna, diplopia
monocular, poliopia, visibon de halos coloreados, vision de reflejos o
deslumbramiento, disminucion de la vision lejana, y disminucion de la vision
cercana. Todos estos sintomas se manifestaban bien de forma separada o
combinados entre ellos; siendo el comun denominador para todos los pacientes,

la vision de reflejos, halos y disminucion de la vision lejana (Grafica 5).
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SINTOMAS REFERIDOS POR LOS PACIENTES

Vision borrosa Deslumbramiento,

1,5%

65%

visien lejana

Conduccion |
nocturna

n= 1200 ojos
(820 pacientes)

Gréfica 5. Los sintomas referidos por los pacientes son multiples y relacionados con el compromiso ligado a
su trabajo o pasatiempos.

e El 23,6% de los pacientes se quejaban de vision de “manchas” fijas ante los
0jos, no se mueven de manera continua como las miodesopsias, sino que
conservaban su lugar relativo en el campo visual con el ojo en distintas
posiciones. En estos pacientes fue de vital importancia descartar la degeneracion
macular, entre otros. Para poderlos incluir en el estudio.

¢ Vision distorsionada en solo 0,92% de los pacientes.

e Vision borrosa en el 96,7%, disminucion de la vision cercana en solo 38% de
los pacientes, disminucién de la vision lejana en 89%.

¢ Dificultad para la conduccién nocturna en el 35,6%

e Solamente un 14% referian diplopia monocular y la poliopia binocular, vision
doble o triple de un objeto con un solo ojo, debido a la refraccién irregular del
cristalino por lo que se forman varias imagenes de cada objeto, solamente en el
1,8% de los pacientes.

e Vision de halos coloreados en el 88,7% de los pacientes, y 14% vision de
reflejos. El 99,8% de los pacientes manifestaban un cambio de apreciacion de los
colores, lo cual esta dado porque se absorben los rayos con menor longitud de
onda; los rojos se acentlan y las otras gamas tienden a atenuarse o volverse

opacos.
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2.5 SINTOMAS VISUALES SEGUN TIPO DE LA CATARATA

La densidad y caracteristica de la catarata estuvo directamente relacionada
con la agudeza visual central, el deterioro depende de la densidad y localizacion
de la opacidad:
e En el 25% de los pacientes con catarata periférica, como en la catarata senil
cortical, la visibn mejoraba si la pupila se contraia con la luz brillante. Por eso,
estos pacientes referian dificultades en la conduccion nocturna.
e Mientras que en el 98% de los pacientes con opacidad central, el deterioro
visual se manifestd de forma muy temprano, y el paciente veia mejor cuando la
pupila se dilataba. Fendbmeno, referido por los pacientes durante la exploracion
oftalmoldgica.
e En algunos de nuestros pacientes, las cataratas corticales posteriores
disminuyeron la visidon central de manera inversamente proporcional con el grado
de opacidad que se observaba. El 23,5% de los pacientes con Catarata cortical
posterior, aquejaron disminucion de la vision en la lectura, y vision distorsionada.
e Cuando la esclerosis nuclear es importante, los cambios en el indice de
refraccion producen miopia progresiva, por este motivo muchos de nuestros
pacientes 26,7%, podian leer de nuevo sin ayuda de sus gafas. Esta mejoria para
cerca la consideraban positiva. Sin embargo la pérdida visual para conducir les
obligaba a realizarse la operacion. Por tal motivo, recomendamos que a estos
pacientes se les debe informar muy bien que después de la cirugia de la catarata,
deberan usar gafas para leer, o recomendarles la implantacion de una lente
multifocal.
e Los pacientes con cataratas subcapsulares posteriores se quejaban con
deslumbramiento -destellos por luces brillantes-, mas que los pacientes con otro
tipo de cataratas. Siendo el sintoma principal con el 99% de pacientes con este
tipo de cataratas.
e A pesar de que la agudeza visual es comparable en los tres tipos de catarata,
los pacientes con catarata subcapsular posterior, tuvieron mayor alteracion de la
vision lejana y cercana que los pacientes con catarata cortical o nuclear, por tanto
la catarata que ha demostrado un mayor descenso de la vision funcional es la
subcapsular posterior (el 98,7%), haciendo necesaria una intervencidon mas

temprana que en los otros tipos de catarata.
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2.6 ESTADISTICAS QUIRURGICAS

La cirugia de la catarata fue realizada por la técnica de
facoemulsificacion®®? y sin complicaciones, ni preoperatorias, intraoperatoria o
postoperatoria; con implante de lente intraocular intrasacular. El promedio del
tiempo intraoperatorio, incluyendo la facoemulsificacion fue de 18+4,1 minutos
(rango 12,4 a 31,6), dicho tiempo quirdrgico esta intimamente influenciado por el

tiempo de la facoemulsificacion; y a su vez, este relacionado con la dureza y

caracteristicas de la catarata (TABLA XIV).
TIEMPO QUIRURGICO SEGUN EL TIPO DE CATARATAS

TIPO DE 0JOS (n) TIEMPO
CATARATA QUIRURGICO

NO-NC3 50 14+3,3 min rango 10 a 32

NO-NC4 123 15+2,4 min rango 12 a 30

NO-NC5 133 23+3,9 min rango 15 a 40

NO-NC6 162 25+6,8 min rango 10 a 28
C3 98 12+3,6 min rango 12 a 28
C4 96 16+3,4 min rango 11 a 30
C5 135 20+5,8 min rango 12 a 38
P3 102 1342,6 min rango 12 a 25
P4 145 18+3,7 min rango 15 a 28
P5 156 2445,5 min rango 15 a 37

TOTAL 1200 18+4,1 min rango 10 a 38

TABLA XIV. Tiempo quirdrgico segun el tipo de cataratas, por grupos.

Siendo las cataratas nucleares las que mas tiempo de facoemulsificacion
requieren y por lo tanto mas tiempo quirdrgico; y las subcapsulares las que
menos como veremos en la TABLA Xll. La recuperacion total de la vision, con
correccion, de los pacientes fue hacia el dia 13+3,8 dias (rango 9 a 18).

Es necesario tener en cuenta que en la cirugia de la catarata, la
localizacion y anchura de la incisidbn determina la cantidad de astigmatismo
inducido por la cirugia, por lo tanto las incisiones temporales, supero-temporales y
las superonasales inducen menos astigmatismo que las incisiones realizadas a
las 12:00 horas. Por lo cual siempre evitamos realizar la incisién para el faco, en
la hora 12:00.

De los 820 pacientes, 1200 ojos, operados de catarata el 73% de los ojos
(645 pacientes, 876 0jos) presentaban Astigmatismo que fue mejorado aplicando

el nomograma de Lindstrom. Eran pacientes con un astigmatismo igual o superior
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a -1,00 dioptria, o con un eje corneal mas curvo que no podia ser abordado con la
incision de la facoemulsificacion.

Cuando el eje mas curvo del astigmatismo coincidia con la region
superotemporal, utilizabamos la misma incision quirargica de la
facoemulsificacion para corregir el astigmatismo; pero téngase en cuenta que solo
es posible corregir astigmatismos hasta -1,00 dioptria. Este procedimiento fue

aplicado para corregir el astigmatismo en el 27% (3240jos) (TABLA XV).

TIPO DE ASTIGMATISMO Y NUMERO DE 0JOS OPERADOS

(ONION % DIOPTRIAS Incisiones
n=1200
475 39,6% 1 Recta 1,3mm (ZO 7mm)
235 19,6% 1,5 Recta 1,5mm (ZO 7mm)
81 6,8% 2a2,75 2 Arcuatas de 45°
85 7% 3a3,50 2 Arcuatas de 60°
324 27% 1 Incisién quirargica

TABLA XV. El maximo poder astigmatico que fue intervenido aplicando el nomograma de Lindstrom fue de
menos 3,50 dioptrias.

A todos nuestros pacientes, se les practicd una incision temporo-superior,
o sobre el eje mas curvo de 2,8mm con lo cual pudimos controlar el astigmatismo
preoperatorio existente, sobre todo en aquellos pacientes con astigmatismo a
favor de la regla, con valores entre —0,75 y —1,25 dioptrias.

Todos nuestros pacientes (100%) estuvieron muy satisfechos con el
resultado quirdrgico de la facoemulsificacion, y con el resultado visual obtenido.
No tuvimos complicaciones intraoperatorias, ni postoperatorias.

Con esta técnica pudimos eliminar o reducir considerablemente el
astigmatismo de nuestros pacientes. Somos conscientes que la mejora refractiva
del paciente repercutira significativamente en los resultados visuales
postoperatorios, y por lo tanto en los resultados estadisticos referentes a la
determinacién de la Agudeza Visual Potencial.

Aln hoy en la actualidad, la facoemulsificacion sigue siendo la técnica de
eleccion en la cirugia de la catarata; sin embargo con este procedimiento solo
podemos corregir defectos refractivos esféricos, para mejorar o corregir el
componente astigmético debemos hacer uso de otras técnicas quirdrgicas, como

las incisiones anastigmaticas; sin embargo, dichas incisiones o la manipulacion
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de la incisibn quirdrgica, no nos pueden garantizar una correcciéon del
astigmatismo en todos los casos.

El grado de reduccion del astigmatismo, fue directamente proporcional al
grado de astigmatismo preexistente, pero teniendo en cuenta que a valores
astigmaticos superiores a —1,5 dioptrias el grado de reduccién no es total, se
hace en progresion geométrica, donde el factor fue calculado en 0.89. Las
incisiones anastigmaticas, tanto por compensacion de la incision quirdrgica de la
facoemulsificacion, como aplicando el nomograma de Lindstrom, son excelentes
para compensar astigmatismos bajos, hasta -1,5 dioptrias; para valores

superiores no fueron tan efectivas (Grafica 6).

RELACION ASTIGMATISMO PREOPERATORIO vs. POSTOPERATORIO

. | n= 1200

1,0 %

ASTIGMATISMO
POSTOPERATORIO

ASTIGMA TISMO PREOPERA TORIO

Gréfica 6. En esta grafica podemos observar la reduccién del astigmatismo, en funcién del astigmatismo
preoperatorio. El astigmatismo postoperatorio disminuye en progresion geométrica, a mayor astigmatismo
menor es la reduccioén, el factor de reduccién fue calculado en 0,89.
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3. VALORACION DE LAS AGUDEZAS VISUALES
POTENCIALES OBTENIDAS vs. LA AGUDEZA VISUAL
POSTOPERATORIA.

Hemos valorado la Sensibilidad y Especificidad para determinar la agudeza
visual potencial, asi como la fiabilidad y capacidad predictible de los equipos.
Tanto de forma individual, para cada uno de ellos; como de forma conjunta. A

continuacién analizaremos cada uno de estos aspectos.

3.1 SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL PROYECTOR MACULAR (MAP),
DEL GUYTON-MINKOWSKI® PAM y EL RETINOMETRO HEINE LAMBDA
100°.

Demostramos que el sistema disefiado de Proyeccion Macular (MAP) es
tan eficaz como el sistema Guyton-Minkowski® PAM y el Retinometro Heine

Lambda 100®; comparando su Sensibilidad y Especificidad.

El estudio de la muestra de pacientes, con los datos obtenidos nos
permitieron clasificarlos en funcién de dos valores: la Agudeza Visual Potencial —
determinada preoperatoriamente- y la Agudeza Visual postoperatoria, teniendo en
cuenta la mejor agudeza visual corregida. Asi, enfrentando los dos valores: el de
la prueba diagnéstica y el estado final; el resultado de la prueba puede ser
correcto: verdadero positivo (VP) y verdadero negativo (VN); o incorrecto: falso

positivo (FP) y falso negativo (FN). Aplicando las siguientes formulas:

VN

Especificidad= ———— ibili =
P VN + FP Sensibilidad

Determinamos, que la sensibilidad de cada uno de los test para determinar
la Agudeza Visual Potencial, se consider6 como la probabilidad de obtener un
resultado positivo, conocido como “fraccion de verdaderos positivos (FVP)”.
Mientras, que la especificidad de cada uno de los test para determinar la Agudeza
Visual Potencial, se consider6 como la probabilidad de obtener un resultado
negativo, 0 “fraccion de verdaderos negativos (FVN)”. El andlisis de su validez
pudo obtenerse calculando los valores de sensibilidad y especificidad, aplicando

las curvas de ROC. A continuacion exponemos los resultados:
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3.1.1 Proyector macular MAP

El MAP ha demostrado ser muy sensible y especifico en la determinacién
de la Agudeza visual Potencial en pacientes con cataratas. Los valores de
verdaderos positivos fueron 1023 ojos y los verdaderos negativos fueron de 32
0jos. Los falsos positivos, hacen referencia a aquellos valores de Agudeza Visual
Potencial, que fueron superiores a la realidad, con FP= 80. Los falsos negativos
hacen referencia a aquellos valores de Agudeza Visual Potencial, que fueron
inferiores a la realidad, con FN=65. La sensibilidad fue calculada en FVP= 0.9402

y la especificidad en FVN= 0,285.
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DIAGNOSTICA PARA EL MAP

Verdaderos | Verdadero Falso Falso
- . - ) SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
TEST Positivos Negativo Positivo Negativo
(FVP) (FVN)
(VP) (VN) (FP) (FN)
MAP 1023 32 80 65 0.9402 0,285
n=1200

La curva ROC se obtuvo representando, para cada posible eleccion de
valor de corte, siendo el promedio para el MAP de 0,9402 (94,02%), con una t de
studen de p=0,00121. La curva ROC nos proporciond un buen indice de la
capacidad del MAP como prueba diagndstica. Siendo muy atil para seleccionar
umbrales de decisidén (puntos de corte entre los resultados positivos y negativos

de la prueba), como puede verse en la grafica 7.

SENSIBILIDAD - ESPECIFICIDAD PARA EL MAP

100
90 =

80 4

60

50 4

n=1200

Sensibilidad

40 o

Valor de Corte
30 o 0,9385

20 -

93,85

10

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

100 - Especificidad

Gréfica 7. Curva ROC correspondiente a la distribucion de los resultados de la Agudeza visual potencial
determinada por el Equipo MAP, el valor de corte se determiné en 93,85%.
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3.1.2 EL GUYTON-MINKOWSKI® PAM

Los resultados estadisticos para el PAM, nos permitieron calcular su
sensibilidad y especificidad, en funcion de los valores de verdaderos positivos
estimados en 1012 ojos y los verdaderos negativos en 30 ojos. Los falsos
positivos, con FP= 86. Los falsos negativos en FN=72. De tal forma que la
sensibilidad fue FVP=0.9335 y la especificidad FVN= 0,258.

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DIAGNOSTICA PARA EL PAM
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Verdaderos | Verdadero Falso Falso
- _ - ) SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
TEST Positivos Negativo Positivo Negativo
(FVP) (FVN)
(VP) (VN) (FP) (FN)
MAP 1012 30 86 72 0.9335 0,258
n=1200

La curva ROC se obtuvo representando, para cada posible eleccion de
valor de corte, siendo el promedio para el PAM de 0,9335 (93,35%), grafica 8.
Aunqgue la curva ROC nos proporcioné un buen indice de la capacidad del MAP
como prueba diagnéstica, se puede observar que la especificidad tiende a
desplazarse hacia la derecha entre mayor es la especificidad; buscando el
motivo, los puntos de corte de los valores negativos de la prueba estan dados por
el incremento de los falsos negativos, principalmente dados por los pacientes con
cataratas corticonucleares densas NO-NC6 y C5, en un 68,3%, siendo un valor
muy alto (p=0,345). Sin embargo, el test en general ha demostrado que el equipo

es altamente sensible en 0.9323 con una t de student de p=0,00122.

SENSIBILIDAD - ESPECIFICIDAD PARA EL PAM
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Gréfica 8. Curva ROC correspondiente a la distribucion de los resultados de la Agudeza visual potencial
determinada por el Equipo PAM, el valor de corte se determiné en 93,23%.
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3.1.3 EL RETINOMETRO HEINE LAMBDA 100®

El LAMBDA ha demostrado ser sensible, pero poco especifico en la
determinacién de la Agudeza visual Potencial en pacientes con cataratas. Los
verdaderos positivos fueron 980 ojos y los verdaderos negativos fueron de 30
0jos. Los falsos positivos, se calcularon en FP= 115. Los falsos negativos hacen
referencia a aquellos valores de Agudeza Visual Potencial, que fueron inferiores a
la realidad, con FN=75. La sensibilidad fue calculada en FVP= 0.9289 y la
especificidad en FVN= 0,200.

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DIAGNOSTICA PARA EL LAMBDA
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Verdaderos | Verdadero Falso Falso
- _ - ) SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
TEST Positivos Negativo Positivo Negativo
(FVP) (FVN)
(VP) (VN) (FP) (FN)
MAP 980 30 115 75 0.9289 0,200
n=1200

La curva ROC se obtuvo representando, para cada posible eleccion de
valor de corte, siendo el promedio para el LAMBDA de 0,9289 (92,89%), con una
t de studen de p=0,00134, grafica 9. Si bien la precision de una prueba es el
indicador fundamental del valor de certeza, para el equipo LAMBDA ha sido
inferior en comparacién con el MAP y el PAM. El Lambda® usa un sistema de
optotipos rayas, roja y negra, qgue aumenta los errores de interpretacion, por parte
del paciente, al no estar familiarizado con la prueba. Lo que contribuy6 a un valor

menor de sensibilidad y especificidad, para este equipo.

SENSIBILIDAD - ESPECIFICIDAD PARA EL LAMBDA
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Gréfica 9. Curva ROC correspondiente a la distribucion de los resultados de la Agudeza visual potencial
determinada por el Equipo LAMBDA, el valor de corte se determiné en 92,89%.
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3.1.4 SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD COMPARATIVA ENTRE EL
PROYECTOR MACULAR (MAP), DEL GUYTON-MINKOWSKI® PAM y EL
RETINOMETRO HEINE LAMBDA 100°.

Mediante la representacion de los pares (1-especificidad, sensibilidad)
obtenidos al considerar todos los posibles valores de corte de la prueba, la curva
ROC nos proporcion6 una representacion global de la exactitud diagndstica. La
curva ROC fue creciente, propiedad que refleja el compromiso existente entre
sensibilidad y especificidad: si se modifica el valor de corte para obtener mayor
sensibilidad, s6lo puede hacerse a expensas de disminuir al mismo tiempo la
especificidad. Si la prueba no permitiera discriminar entre grupos, la curva ROC
seria la diagonal que une los vértices inferior izquierdo y superior derecho.

La exactitud de la prueba aumenta a medida que la curva se desplaza
desde la diagonal hacia el vértice superior izquierdo. Si la discriminacion fuera
perfecta (100% de sensibilidad y 100% de especificidad) pasaria por dicho punto.

La curva ROC se obtiene representando, para cada posible eleccién de
valor de corte, la FVP en ordenadas y la FFP en abscisas. El parametro con
mayor ABC fue el del MAP (0,9402), siguiéndole el del PAM (0,9335) y el ultimo el
del LAMBDA (0,9289), las curvas ROC pueden verse en la gréafica 10.

SENSIBILIDAD - ESPECIFICIDAD PARA LOS TRES EQUIPOS
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Grafica 10. Como observamos la mayor exactitud diagnéstica de una prueba se traduce en un
desplazamiento "hacia arriba y a la izquierda" de la curva ROC.

El Proyector Macular (MAP) es tan eficaz como el sistema Guyton-

Minkowski® PAM y mejor que el Retinometro Heine Lambda 100°. La
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sensibilidad se determiné como la probabilidad de poder clasificar correctamente
el valor de Agudeza Visual Potencial, este valor resulta de la determinacion de la
fraccion de verdaderos positivos (FVN); siendo el retinometro LAMBDA el menos
sensible de los tres. Igualmente, el LAMBDA, fue quien demostré tener menos
especificidad (TABLA XVI).

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DIAGNOSTICA

VALORES PAM MAP LAMBDA
Verdaderos Positivos (VP) 1012 1023 980
Verdadero Negativo (VN) 30 32 30
Falso Positivo (FP) 86 80 115
Falso Negativo (FN) 72 65 75
SENSIBILIDAD (FVP) 0,9335 0,9402 0,9289
ESPECIFICIDAD (FVN) 0,258 0,285 0,200

TABLA XVI. Determinacién de la Sensibilidad y Especificidad diagndstica para los tres equipos. Se incluyen
los diferentes valores determinados para los falsos positivos y falsos negativos.

La curva ROC nos proporcioné un buen indice de la capacidad del MAP
como prueba diagnéstica. Siendo muy util para comparar los tres equipos entre
si, y seleccionar umbrales de decision (puntos de corte entre los resultados
positivos y negativos de la prueba).

La sensibilidad para cada uno de los test: El PROYECTOR MACULAR
(MAP), el GUYTON-MINKOWSKI® PAM vy el retinometro LAMBDA 100® esta
dado por la mayor cantidad de aciertos de la prueba, a mayor numero de
Verdaderos Positivos (VP), y menor numero de Falsos Negativos (FN), la
ecuacion tiende a la unidad (FVP=1), siendo este el valor optimo. La sensibilidad
fue bastante alta en los tres equipos; con pequefias diferencias estadisticamente
significativas (p=0,00023)

Mientras que la especificidad para cada uno de los test: El PROYECTOR
MACULAR (MAP), el GUYTON-MINKOWSKI® PAM vy el retinometro LAMBDA
100® esta dado por la mayor cantidad de aciertos de la prueba, y menor nimero
de Falsos Positivos (FP), la ecuacion tiende a FVN=0,5, que se considera el valor
optimo. Siendo la especificidad del LAMBDA la mas baja de los tres, con un valor
de FVN= 0,200; le siguié el PAM con FVN= 0,258 vy la especificidad mas alta la
del MAP con un FVN= 0,285; valores estadisticamente significativos (p=0,0036).
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3.2 FIABILIDAD Y PREDICTIBILIDAD DEL PROYECTOR MACULAR (MAP),
DEL GUYTON-MINKOWSKI® PAM y EL RETINOMETRO HEINE LAMBDA
100°.

Valoramos la Fiabilidad y Predictibilidad del test de Proyeccion Macular
(MAP), el Guyton-Minkowski® PAM y el Retinometro Heine Lambda 100® en la
capacidad para determinar la agudeza visual potencial. Tanto de forma
individual, para cada uno de ellos; como de forma conjunta.

La fiabilidad fue determinada a través del analisis de consistencia interna
mediante el calculo del valor Alfa de Cronbach. El método de consistencia interna
es la forma mas habitual para estimar la fiabilidad de los diferentes equipos
usados para determinar la agudeza visual potencial. La principal ventaja de este
método es que requiere solo una administracion de la prueba; ademas, los
principales coeficientes de estimacion basados en este enfoque son sencillos de
computar y estan disponibles como opcion de andlisis en los programas
estadisticos del SPSS. El coeficiente, Alfa de Cronbach estima el limite inferior

del coeficiente de fiabilidad y se expresa como:

(k.8
== k-1 Sgum

Donde k es el numero de items de la prueba, Si? es la varianza de los

items (desde 1...0) y S%um es la varianza de la prueba total. El coeficiente mide la
fiabilidad del test en funcidén de dos términos: el numero de items (o longitud de la
prueba) y la proporcién de varianza total de la prueba debida a la covarianza
entre sus partes (items). Ello significa que la fiabilidad depende de la longitud de
la prueba y de la covarianza entre sus items. Puede ser calculado usando el
programa informatico SSPS, para Windows, donde valores de alfa de Cronbach

entre 0,70 y 0,90 indican una buena consistencia interna. Siendo 1.0 el éptimo.

La predictibilidad o previsibilidad, es el valor cuantitativo o cualitativo, que
puede ser emitido sobre la capacidad de determinacién que puede tener un test
sobre el resultado final. Fue valorado, confrontando la Agudeza Visual Potencial —
determinada preoperatoriamente- y la Agudeza Visual postoperatoria, teniendo en

cuenta la mejor agudeza visual corregida. Siendo un valor de 100%, el éptimo.

A continuacion analizaremos cada uno de estos aspectos.
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3.2.1 Fiabilidad y predictibilidad del proyector macular (MAP)

El coeficiente alfa puede visualizarse como el limite inferior del coeficiente
de confiabilidad conocido como coeficiente de precision. La Agudeza visual
corregida preoperatoria fue 0,43+0,38 (rango 0,05 a 0,8) y la agudeza visual
postoperatoria al mes fue 0,85+0,17 (rango 0,7 a 1,2). La Agudeza visual
potencial preoperatoria con el MAP fue 0,83+0,22 (rango 0,2 a 1,0), con una
fiabilidad de o igual a 0,86.

A mayor valor de n mayor es la fiabilidad del resultado obtenido de «; de
igual forma, la varianza del test aumenta cuando aumenta el numero de valores
obtenidos. Por lo tanto mientras mas itemes, mas varianza y por lo tanto mas

confiabilidad.
FIABILIDAD Y PREDICTIBILIDAD PARA EL MAP

n= AV Preoperatoria AV Potencial AV Postoperatoria Predictibilidad o
1200 0,43 0,83 0,85 88,16 0,86
n= 1200 ojos

La grafica de dispersion de puntos para el equipo MAP tienden a
concentrarse sobre la linea de ajuste (o de tendencia), sin verse influenciados por
el grado de catarata. La Predictibilidad, en pacientes sin patologias asociadas,
para el MAP fue del 88,16% y el rango de error fue calculado para +0,02
(p=0,0018). (Gréfica 11).

Macular Projection test (MAP)
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Gréfica 11. La Predictabilidad, en pacientes sin patologias asociadas, para el MAP fue del 88,16% y el rango
de error fue calculado para +0,33 (p=0,0018).
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3.2.2 Fiabilidad y predictibilidad del GUYTON-MINKOWSKI® PAM

En términos de confiabilidad lo que preocupa es la consistencia de los
resultados. Se necesita la confiabilidad para poder hablar de resultados validos,
puesto que no es posible evaluar algo que cambia continuamente. La Agudeza
visual corregida preoperatoria fue 0,43+0,38 (rango 0,05 a 0,8) y la agudeza
visual postoperatoria al mes fue 0,85+0,17 (rango 0,7 a 1,2). La Agudeza visual

potencial preoperatoria con el PAM fue 0,79+0,23 (rango 0,5 a 1,2), con una
fiabilidad de o igual a 0,85.

En el analisis de la confiabilidad se busca que los resultados del PAM,
concuerden con los resultados obtenidos de la Agudeza Visual postoperatoria,

con la mejor correccion Optica posible.
FIABILIDAD Y PREDICTIBILIDAD PARA EL PAM

n= AV Preoperatoria AV Potencial AV Postoperatoria Predictibilidad o
1200 0,43 0,79 0,85 88,16 0,85
n= 1200 ojos

La Predictibilidad, en pacientes sin patologias asociadas, para el PAM fue
del 88,16% y el rango de error fue calculado para +0,09 (p=0,0015). (Gréfica 12).
La gréafica de dispersion de puntos para el equipo PAM tiende a dispersarse hacia
valores que infraestiman la agudeza visual postoperatoria, entre mas densa sea
la catarata.

Potencial Acuity Meter (PAM)
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Gréfica 12. La Predictabilidad en pacientes, sin patologias asociadas, para el PAM fue del 88,16% y el rango
de error fue calculado para 0,09 (p=0,0015).
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3.2.3 Fiabilidad y predictibilidad del retinometro LAMBDA 100®
El coeficiente alfa se puede utilizar en cualquier situacion en la que se
quiera estimar la confiabilidad de un compuesto. La Agudeza visual corregida
preoperatoria fue 0,43+0,38 (rango 0,05 a 0,8) y la agudeza visual postoperatoria
corregida, al mes, fue 0,85+0,17 (rango 0,7 a 1,2). La Agudeza visual potencial

preoperatoria con el retinometro LAMBDA fue 0,75+0,28 (0,3 a 0,8), con una
fiabilidad de o igual a 0,75.
FIABILIDAD Y PREDICTIBILIDAD PARA EL LAMBDA

n= AV Preoperatoria AV Potencial AV Postoperatoria Predictibilidad o
1200 0,43 0,75 0,85 92,94 0,75
n= 1200 ojos

La Predictibilidad en pacientes, sin patologias asociadas, para el
LAMBDA fue del 92,94% y el rango de error fue calculado para +0,5 (p=0,00154),
aunque el valor referido parece ser optimista, debemos tener en cuenta que esta
influenciado por el gran numero de falsos positivos, dados por el test (Grafica 13).
La gréfica de dispersion de puntos para el equipo LAMBDA tiende a dispersarse
hacia valores que sobrevaloran la agudeza visual postoperatoria; siendo mayor,
entre menos densa sea la catarata. El coeficiente alfa se comporto como un
indice de unidimensionalidad del instrumento, al reflejar el verdadero
comportamiento de la capacidad predictiva del equipo. Demostrd, que el
LAMBDA tiene una fiabilidad baja.

Retinometro LAMBDA
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Gréfica 13. La Predictabilidad en pacientes, sin patologias asociadas, para el LAMBDA fue del 94,44% vy el
rango de error fue calculado para £0,5 (p=0,00154). Pero la fiabilidad, fue de de a igual a 0,75.
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3.2.4 FIABILIDAD Y PREDICTIBILIDAD COMPARATIVA ENTRE EL
PROYECTOR MACULAR (MAP), DEL GUYTON-MINKOWSKI® PAM y EL
RETINOMETRO HEINE LAMBDA 100°.

Aunque el valor alfa de Cronbach, fue calculado usando el analisis
estadistico con el SPSS/Pc+4.0 para Windows (version 15.0; SPSS Inc., Chicago,
IL, EEUU), este puede ser calculado de forma manual, para cada uno de los
equipos: PROYECTOR MACULAR (MAP), DEL GUYTON-MINKOWSKI® PAM y
EL RETINOMETRO HEINE LAMBDA 100®. Donde k es igual a 1200 ojos; S es
la varianza de las respuestas obtenidas (desde 1 a 1200) y S%um es la varianza
de la prueba total.

En la TABLA XVII, podemos ver los diferentes valores calculados, para
obtener el valor de alfa de Cronbach, donde el coeficiente mide la fiabilidad de
cada uno de los equipos en funcion de dos valores: el numero de ojos (1200) o
longitud de la prueba, y la proporcion de varianza total de la prueba debida a la

covarianza entre cada ojo valorado.

VALOR ALFA DE CRONBACH PARA EL MAP, PAM Y LAMBDA

Equipo Kk S, Seum y's2 S2aum a.

MAP 1200 0,1 0,25 0,01 0,0625 0,86

PAM 1200 0,1 0,3 0,0225 0,09 0,85
LAMBDA 1200 0,15 0,32 0,0225 0,10 0,75

TABLA XVII. Valor alfa de Cronbach para cada uno de los equipos usados para determinar la Agudeza
Visual Potencial.

La fiabilidad para cada uno de ellos fue: MAP de a igual a 0,86; con el
PAM de a igual a 0,85 y con el retindmetro LAMBDA de a igual a 0,75. Estos
resultados, dependen de la longitud de la prueba (total de ojos valorados) y de la
covarianza entre cada uno de ellos. Un valor entre 0,70 y 0,90 indican una buena
consistencia interna. Siendo el valor del LAMBDA el mas bajo de los tres.

La Agudeza visual corregida preoperatoria fue 0,43+0,38 (rango 0,05 a
0,8); la agudeza visual postoperatoria a los quince dias fue 0,81+0,21 (rango 0,6
a 1,2) y la agudeza visual postoperatoria al mes fue 0,85+0,17 (rango 0,7 a 1,2).

La Agudeza visual potencial preoperatoria con el MAP fue 0,83+0,22 (rango 0,2 a
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1,2), con una fiabilidad de a igual a 0,86; con el PAM fue 0,79+0,23 (0,5 a 1,2),
con una fiabilidad de a igual a 0,85 y con el retinébmetro LAMBDA fue

0,75+0,28 (0,5 a 1,2), con una fiabilidad de o igual a 0,75.

FIABILIDAD Y PREDICTIBILIDAD PARA EL MAP, PAM Y LAMBDA

Equipo AV Preoperatoria AV Potencial AV Postoperatoria Predictibilidad o
MAP 0,43 0,83 0,85 88,16 0,86
PAM 0,43 0,79 0,85 88,16 0,85
LAMBDA 0,43 0,75 0,85 92,94 0,75
n= 1200 ojos

Se necesita la confiabilidad para poder hablar de resultados validos,
puesto que no es posible evaluar algo que cambia continuamente. Sin embargo,
es posible que un cuestionario sea confiable, puesto que sus resultados son
consistentes, pero que no mida lo que se espera que mida. En el caso del
Lambda, tenemos un ejemplo claro de un test con baja confiabilidad, a pesar de
tener, aparentemente, una alta predictibilidad. Se dice que la predictibilidad es
una condicién necesaria de un test, pero no suficiente para la fiabilidad. Las
evidencias de fiabilidad siempre han de ir de la mano con las evidencias de
predictibilidad. Para el LAMBDA, la predictibilidad indica el grado de consistencia,
pero su baja fiabilidad nos dice que las inferencias que se hacen y los resultados
pueden ser dudosos, y que pueden estar cargados de falsos positivos y falsos
negativos.

La exactitud diagnéstica entre el valor predictivo, previo a la cirugia, de la
agudeza visual potencial, y el valor postoperatorio de la agudeza visual se pueden
expresar como valores de sensibilidad y especificidad diagnésticas. En nuestro
estudio la sensibilidad se determin06 como la probabilidad de determinar
correctamente el valor de agudeza visual postoperatorio, determinando el valor de
Agudeza visual potencial, de cada individuo, y que identificaremos como fraccion
de verdaderos positivos (FVP).

Con relacion a los valores de agudeza Vvisual determinados
preoperatoriamente, y comprobados por los obtenidos postoperatorios, podemos

determinar en la grafica de dispersion de puntos el efecto comparativo para los
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tres equipos, donde se observa la tendencia de los puntos azules del MAP a
concentrarse sobre la linea de tendencia, lo cual es un reflejo de la exactitud de
los valores calculados preoperatoriamente (Gréafica 14). Todos los parametros
estudiados mostraron diferencias entre los tres equipos, sin embargo no
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p=0,009).
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Gréfica 14. En la grafica de dispersion de puntos podemos observar el efecto comparativo para los tres
equipos, donde se observa la tendencia de los puntos azules del MAP a concentrarse sobre la linea de
tendencia.

Los defectos refractivos como el astigmatismo, las miopias y las
hipermetropias por si mismas no afectaron la predictibilidad en ninguno de los
tres test. En 85 ojos con astigmatismo elevado (-3 a -3,5 dioptrias) la agudeza
visual postoperatoria estuvo 1,8 lineas (0,18) por debajo de la agudeza visual
potencial calculada; sin embargo una valoracion de la agudeza visual potencial
realizada en el postoperatorio igualaba los valores previamente calculados. Por lo
tanto no deberiamos considerarlo un falso positivo, sino una mala correccién
Optica postoperatoria, por las caracteristicas inherentes al defecto refractivo.
Nuestros falsos positivos fueron calculados teniendo en cuenta este factor de

correccion.
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4. RELACION DE LA CATARATA Y LA AGUDEZA VISUAL
POTENCIAL

Determinamos la influencia que pudo ejercer la densidad de la
catarata y el defecto refractivo preexistente en el resultado predictivo de los
diferentes equipos.

Existe una intima relacion entre el tipo de catarata, agudeza visual
preoperatoria y el defecto refractivo existente, donde a mayor densidad de la
catarata mayor déficit visual, ademas las cataratas nucleares incrementan el
defecto de miopizacion sobre el defecto refractivo existente. No pudimos
determinar un valor estadisticamente significativo (p=0,432), sobre el efecto
miopizante, ya que solo teniamos datos previos del historial clinico de los
pacientes, de solo 434 (52,93%) pacientes de los 820 pacientes. Sin embargo
dicho efecto miopizante ha sido descrito por otros autores®”.

La Agudeza visual sin corregir preoperatoria fue 0,17+0,12 (rango 0,05 a
0,3) y la agudeza visual corregida preoperatoria fue 0,43+0,38 (rango 0,05 a 0,8).

La agudeza visual postoperatoria sin corregir evaluada al mes fue 0,73%+0,14

(rango 0,6 a 0,8) y la agudeza visual postoperatoria corregida fue 0,85+0,17
(rango 0,7 a 1,2). (TABLA XVIII).

AGUDEZA VISUAL PRE Y POSTOPERATORIA
CON Y SIN CORRECCION OPTICA

AGUDEZA VISUAL VALOR
(n=1200)
Sin Corregir Preoperatoria 0,17+0,12 rango 0,05 a 0,3
Con Correccién Preoperatoria 0,43+0,38 rango 0,05 a 0,8
Sin Corregir Postoperatoria 0,73+0,14 rango 0,6 a 0,8
Con Correccién Postoperatoria 0,85+0,17 rango 0,7 a 1,2

TABLA XVIII. Agudeza visual pre y postoperatoria con correccion 6ptica y sin ella.

Existe una correlacion directa entre el grado de perdida de vision, por
consiguiente del valor de agudeza visual, y la clasificacion del LOCS IIl. Entre mas
densa es la catarata, mayor compromiso de la calidad de la vision, pero no

necesariamente del valor de agudeza visual.
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Las distintas morfologias de la catarata, segun la clasificacion de LOCS-III,
afectan de diferente manera en la vision funcional. Y por lo tanto en la
determinacién del valor de agudeza visual potencial, bien sea medido por el
sistema MAP, PAM o Lambda. (TABLA XIX).

TOTAL DE OJOS Y CLASIFICACION LOCS il

LOCS Il | NO-NC3 | NO-NC4 | NO-NC5 | NO-NC6 | C3 c4 C5 P3 P4 P5
TOTAL | 50 123 133 162 98 96 | 135 | 102 145 156
TOTAL 468 329 403

n: 1200 ojos

TABLA XIX. Totales segun las distintas morfologias de la catarata, en la clasificacion de LOCS-III

Sobre la agudeza visual potencial, podemos determinar que entre mas
densa la catarata (NO-NCB6), la presencia de una catarata subcapsular posterior
(P5) 6 cataratas corticales (C5) contribuyen a aumentar los falsos negativos,
siendo principalmente mas manifiesto con el PAM. Mientras que los falsos
positivos, fueron observados en mayor namero con el LAMBDA. Sin embargo,
todos los pacientes recuperaron agudeza visual y calidad visual postoperatoria
(0,85+0,17 con rango 0,7 a 1,2); con relacion a la preoperatoria (0,43+0,38 con
rango 0,05 a 0,8). La Agudeza visual potencial preoperatoria con el MAP fue
0,83+0,22 (rango 0,2 a 1,2); con el PAM fue 0,79+0,23 (0,5 a 1,2) y con el
retindmetro LAMBDA fue 0,7540,28 (0,5 a 1,2). (TABLA XX).

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL TIPO DE CATARATA
TENIENDO EN CUENTA AGUDEZA VISUAL Y AGUDEZA VISUAL POTENCIAL

194

GRUPO 0JOS AGUDEZA AGUDEZA AGUDEZA AGUDEZA
(n) VISUAL PRE | VISUAL MAP | VISUAL PAM | VIS, LAMBDA

(Promedio) (Promedio) (Promedio) (Promedio)
NO-NC 3 50 0,5 0,9 0,9 0.8
NO-NC 4 123 0,3 0.8 0,7 0.8
NO-NC 5 133 0.6 0,9 0,9 0.8
NO-NC 6 162 0.5 0.8 0.8 0.7
C3 98 0.6 0.9 0,7 0.8
C4 96 0.3 0.9 0.8 0,7
Ch 135 0,2 0.6 0,6 0,7
P3 102 0.5 0.9 0.8 0.9
P4 145 0.2 0.8 0.8 0.8
P5 156 0,3 0.8 0,7 0,7

TABLA XX. Distribucion de pacientes segun el tipo de cataratas, en relacion con la agudeza visual potencial
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4.1 AGUDEZA VISUAL POTENCIAL EN CATARATAS NUCLEARES
Un total de 468 ojos fueron clasificados como catarata nuclear, en los
diferentes estadios: NO-NC3 50 ojos, NO-NC4 123 ojos, NO-NC5 133 y NO-NC6
162. Un grado de esclerosis leve y una ligera tonalidad amarilla del cristalino se
consideran fisiologicas en adultos de mediana edad y, en general, no interfieren
en la vision funcional. Sin embargo, este tipo de catarata progresa lentamente y
suele ser bilateral y asimétrica. Lo que produce alteracion visual en la vision
lejana; la cercana se conserva durante mas tiempo. Se produce un
endurecimiento progresivo del nicleo cristaliniano, causando una miopizacion del
0jo, por lo que la vision cercana se mantiene. El cambio brusco de refraccion
existente entre el nucleo y el cortex provoco diplopia monocular en 98 pacientes.
Como puede verse en la grafica 15, a menor densidad de la catarata,
hay una tendencia a aumentar los falsos positivos, en las cataratas nucleares,
siendo mayor con el LAMBDA; mientras que los falsos negativos tienden a
aumentar a mayor densidad de la catarata. A continuacion valoraremos cada uno

de estos aspectos, y que seran resumidos en la TABLA XXI.

FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS
Y
AGUDEZA VISUAL POTENCIAL VS. CATARATA NUCLEAR
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Gréfica 15. Comparacion de los falsos negativos y falsos positivos, y agudeza visual potencial en cataratas
nucleares. El LAMBDA tiende a aumentar los falsos positivos a menor densidad de catarata.
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Las Cataratas nucleares clasificadas NO-NC3, no inducen a falsos
negativos, ni falsos positivos ni para el MAP con p=0,0002, ni para el PAM con
p=0,0002; sin embargo para el Lambda aumentan los falsos positivos en 0,5
lineas de vision (0,05) con p=0,00057.

Las Cataratas nucleares clasificadas como NO-NC4 incrementan los falsos
negativos en el MAP en 0,23 lineas de vision (0,023) con p=0,0002; para el PAM
en 0,26 lineas de vision (0,026) con p=0,0002; mientras que el Lambda
incrementa los falsos positivos en 0,36 lineas de vision (0,036) con p=0,00063.

Las Cataratas nucleares NO-NC5 incrementan los falsos negativos en el
MAP en 0,31 lineas de vision (0,03) con p=0,0002; para el PAM en 0,49 lineas de
vision (0,049) con p=0,0003 y para el Lambda en 0,29 lineas de visién (0,0003)
con p=0,00017.

Las Cataratas nucleares densas (NO-NC6) incrementan los falsos
negativos en el MAP en 1,23 lineas de vision (0,123) con p=0,0052; para el PAM
en 1,43 lineas de visién (0,163) con p=0,0049 y para el Lambda en 1,75 lineas de

vision (0,175) con p=0,00149.

TABLA DE FALSOS POSITIVOS Y FALSOS NEGATIVOS SEGUN EL TIPO DE
CATARATA NUCLEAR

MAP PAM LAMBDA
LOC's Il
Lineas de vision Lineas de vision Lineas de vision
NO-NC3 No falsos negativos No falsos negativos Falsos positivos
n= 50 0jos (p=0,0002) (p=0,0002) 0,5 (p=0,00057)
NO-NC4 Falsos negativos Falsos negativos Falsos positivos
n= 123 ojos 0,23 (p=0,0002) 0,26 (p=0,0002) 0,36 (p=0,00063)
NO-NC5 Falsos negativos Falsos negativos Falsos negativos
n= 133 ojos 0,31 (p=0,0002) 0,49 (p=0,0003) 0,29 (p=0,0003)
NO-NC6 Falsos negativos Falsos negativos Falsos negativos
n= 162 ojos 1,23 (p=0,0052) 1,43 (p=0,0049) 1,75 (p=0,00149)

n total= 468 ojos

TABLA XXI. Podemos observar, los valores de falsos positivos y falsos negativos, para cada uno de los tipos
de catarata nuclear, en funcién del test usado.
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4.2 AGUDEZA VISUAL POTENCIAL EN CATARATA CORTICAL

Un total de 329 ojos fueron clasificados como catarata cortical, en los
diferentes estadios: C3 98 ojos, C4 96 ojos y C5 135. Los efectos en la vision
funcional fueron variables dependiendo de la localizacion de la opacidad cortical.
La localizacién mas frecuente fue la infero nasal. Las cataratas localizadas en la
zona axial y superotemporal fueron las que mas alteraciones visuales provocaron.
Un sintoma comun en este tipo de catarata fue el deslumbramiento ante luces de
intensidad media, por ejemplo las luces de los coches. Lo que para muchos
pacientes motivo la cirugia. Al igual que en la catarata nuclear, algunos pacientes
refirieron diplopia monocular. En los pacientes con cataratas corticales avanzadas
tipo C5, se observé una reduccion significativa de la Agudeza Visual y de la
vision. En cambio, en las cataratas corticales incipientes, la Agudeza visual no
estaba tan alterada, pero si la calidad de visiobn, motivando la cirugia en el
paciente.

Como puede verse en la grafica 16, a menor densidad de la catarata C3,
hay la tendencia a aumentar levemente los falsos positivos, en los tres equipos;
mientras que a mayor densidad de la catarata aumentan los falsos negativos. A
continuacion valoraremos cada uno de estos aspectos, y que seran resumidos en
la TABLA XXII.

FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS
Y
AGUDEZA VISUAL POTENCIAL VS. CATARATA CORTICAL

n= 98 n= 96 n= 135
+3.0

+2.0

W var
+1.0 B ram

B .sweDA

\

-2.0 n= 329

AGUDEZA VISUAL POTENCIAL EN LINEAS DE VISION

-3.0

c3 c4 C§
TIPO DE CATARATA

Gréfica 16. Comparacion de los falsos negativos y falsos positivos, y agudeza visual potencial en cataratas
nucleares. Este tipo de catarata, presento falsos positivos en los tres equipos para C3.
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Las cataratas Corticales (C3) incrementan los falsos positivos en el MAP
en 0,15 lineas de vision (0,0015) con p=0,0001; para el PAM en 0,18 lineas de
vision (0,0018) con p=0,0001 y para el Lambda en 0,35 lineas de vision (0,0035)
con p=0,00011.

Las cataratas Corticales (C4) incrementan los falsos negativos en el MAP
en 0,24 lineas de vision (0,024) con p=0,0001; para el PAM en 0,33 lineas de
vision (0,033) con p=0,0001 y para el Lambda en 0,48 lineas de visién (0,05) con
p=0,0002.

Las cataratas Corticales (C5) incrementan los falsos negativos en el MAP
en 1,29 lineas de vision (0,129) con p=0,0015; para el PAM en 1,79 lineas de
vision (0,179) con p=0,0015 y para el Lambda en 1,84 lineas de vision (0,184)
con p=0,00152.

TABLA DE FALSOS POSITIVOS Y FALSOS NEGATIVOS SEGUN EL TIPO DE
CATARATA CORTICAL

MAP PAM LAMBDA
LOC's Il

Lineas de vision Lineas de vision Lineas de vision

C3 Falsos positivos Falsos positivos Falsos positivos

n= 98 ojos 0,15 (p=0,0001) 0,16 (p=0,0001) 0,35 (p=0,00011)
C4 Falsos negativos Falsos negativos Falsos negativos

n= 96 ojos 0,24 (p=0,0001) 0,33 (p=0,0001) 0,48 (p=0,0002)
C5 Falsos negativos Falsos negativos Falsos negativos

n= 135 ojos 1,29 (p=0,0015) 1,79 (p=0,0015) 1,84 (p=0,00152)

n total= 329 ojos

TABLA XXII. Podemos observar, los valores de falsos positivos y falsos negativos, para cada uno de los

tipos de catarata cortical, en funcion del test usado.

198
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4.3 AGUDEZA VISUAL POTENCIAL EN CATARATA SUBCAPSULAR
POSTERIOR
Un total de 403 ojos fueron clasificados como catarata subcapsular

posterior, en los diferentes estadios: P3 102 ojos, P4 145 ojos y P5 156. Este tipo
de catarata, se presentd en pacientes mas jovenes y relacionada con la ingesta
de corticoterapia (topicos y/o sistémicos), tras procesos inflamatorios, y en
pacientes con miopias magnas. En 220 ojos estaba asociada a catarata nuclear
y cortical; sin embargo, el elemento predominante era la existencia de la catarata
subcapsular posterior.

En la grafica 17, podemos ver que a menor densidad de la catarata P3,
hay la tendencia a aumentar levemente los falsos positivos, muy similar al
ocurrido con cataratas C3, para los tres equipos; mientras que a mayor densidad
de la catarata aumentan los falsos negativos, pero menor que con las cataratas
corticales. A continuacion valoraremos cada uno de estos aspectos, y que a su

vez seran resumidos en la TABLA XXIII.

FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS
Y
AGUDEZA VISUAL POTENCIAL VS. SUBCAPSULAR POSTERIOR

n= 102 n= 145 n= 166
+3.0

+2.0

W vse
+1.0 B rFam

B LawEDaA

-1.0

AGUDEZA VISUAL POTENCIAL EN LINEAS DE VISION

-2.0 n= 403

-3.0

P3 P4 P5
TPO DE CATARATA

Gréfica 17. Comparacion de los falsos negativos y falsos positivos, y agudeza visual potencial en cataratas
nucleares. Este tipo de catarata, presento falsos positivos en los tres equipos para C3.

Las cataratas Subcapsulares posteriores (P3) incrementan los falsos
positivos en el MAP en 0,09 lineas de vision (0,009) con p=0,0002; para el PAM
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en 0,12 lineas de vision (0,012) con p=0,00018 y para el Lambda en 0,22 lineas
de vision (0,022) con p=0,0002.

Las cataratas Subcapsulares posteriores (P4) incrementan los falsos
negativos en el MAP en 0,21 lineas de vision (0,021) con p=0,00017; para el PAM
en 0,20 lineas de vision (0,020) con p=0,00016 y para el Lambda en 0,22 lineas
de vision (0,0219) con p=0,00017.

Las cataratas Subcapsulares posteriores (P5) incrementan los falsos
negativos en el MAP en 0,92 lineas de vision (0,092) con p=0,0082; para el PAM
en 1,1 lineas de vision (0,115) con p=0,0086 y para el Lambda en 1,11 lineas de
vision (0,291) con p=0,0087.

TABLA DE FALSOS POSITIVOS Y FALSOS NEGATIVOS SEGUN EL TIPO DE
SUBCAPSULAR POSTERIOR

MAP PAM LAMBDA
LOC's Il

Lineas de vision Lineas de vision Lineas de vision

P3 Falsos positivos Falsos positivos Falsos positivos

n= 102 ojos 0,09 (p=0,0002) 0,12 (p=0,00018) 0,22 (p=0,0002)
P4 Falsos negativos Falsos negativos Falsos negativos

n= 145 ojos 0,21 (p=0,00017) 0,20 (p=0,00016) 0,22 (p=0,00017)
P5 Falsos negativos Falsos negativos Falsos negativos

n= 156 ojos 0,92 (p=0,0082) 1,1 (p=0,0088) 1,11 (p=0,0087)

n total= 403 ojos

TABLA XXIIl. Podemos observar, los valores de falsos positivos y falsos negativos, para cada uno de los
tipos de catarata subcapsular posterior, en funcién del test usado.

Los sintomas visuales mas comunes asociados a las cataratas
subcapsulares posteriores, y referidos por los pacientes, fueron el
deslumbramiento y una vision muy disminuida ante luces brillantes que se
explicd porque la catarata subcapsular posterior ocupaba la mayor parte de la
zona de apertura pupilar en miosis producida por las luces brillantes o por la
acomodacion. La diplopia también fue un sintoma asociado, al igual que en el
otro tipo de cataratas. Los pacientes se quejaban por disminucion de la agudeza
visual cercana, mas que la lejana por lo que la capacidad de lectura se

encontraba afectada, incluso en estadios iniciales para P3.
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Las cataratas subcapsulares posteriores, provocaban una alteracién

importante de la Agudeza Visual, en todos sus estadios. Son pacientes que

presentaron una marcada disminucion de la agudeza visual. En muchos casos

esto justificé una cirugia precoz de la catarata; ya que la disminucién en la calidad

de vision les incomodaba para su vida diaria, TABLA XXIV.

RELACION DE LA CATARATA'Y LA AGUDEZA VISUAL POTENCIAL

LOC’s Il

MAP

Lineas de visién

PAM

Lineas de vision

LAMBDA

Lineas de visién

NO-NC3

n=50 ojos

No falsos negativos

(p=0,0002)

No falsos negativos

(p=0,0002)

Falsos positivos

0,5 (p=0,00057)

NO-NC4

n=123 ojos

Falsos negativos

0,23 (p=0,0002)

Falsos negativos

0,26 (p=0,0002)

Falsos positivos

0,36 (p=0,00063)

NO-NC5

n= 133 ojos

Falsos negativos

0,31 (p=0,0002)

Falsos negativos

0,49 (p=0,0003)

Falsos negativos

0,29 (p=0,0003)

NO-NC6

n= 162 ojos

Falsos negativos

1,23 (p=0,0052)

Falsos negativos

1,43 (p=0,0049)

Falsos negativos

1,75 (p=0,00149)

C3

n= 98 ojos

Falsos positivos

0,15 (p=0,0001)

Falsos positivos

0,16 (p=0,0001)

Falsos positivos

0,35 (p=0,00011)

C4

n= 96 ojos

Falsos negativos

0,24 (p=0,0001)

Falsos negativos

0,33 (p=0,0001)

Falsos negativos

0,48 (p=0,0002)

C5

n= 135 ojos

Falsos negativos

1,29 (p=0,0015)

Falsos negativos

1,79 (p=0,0015)

Falsos negativos

1,84 (p=0,00152)

P3

n= 102 ojos

Falsos positivos

0,09 (p=0,0002)

Falsos positivos

0,12 (p=0,00018)

Falsos positivos

0,22 (p=0,0002)

P4

n= 145 ojos

Falsos negativos

0,21 (p=0,00017)

Falsos negativos

0,20 (p=0,00016)

Falsos negativos

0,22 (p=0,00017)

PS5

n= 156 ojos

Falsos negativos

0,92 (p=0,0082)

Falsos negativos

1,1 (p=0,0088)

Falsos negativos

1,11 (p=0,0087)

TABLA XXIV. Valores sobre la influencia que ejerce la densidad de la catarata, sobre el resultado predictivo

de los diferentes equipos, para n total= 1200 ojos.

La predictibilidad, en pacientes sin patologias asociadas, para el MAP fue

muy alta, con un rango de error bajo, en comparacion con los otros dos equipos.
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Siendo el que menos se ha visto influenciados por la densidad de la catarata;
demostrandonos asi su alta fiabilidad. En la TABLA XXIV, podemos ver un
resumen de la influencia de la densidad de la catarata sobre el resultado
predictivo de cada uno de los equipos.

La vision obtenida con el PAM®, fue igual o mejor a la agudeza visual
postoperatoria, similar a la obtenida con el MAP. Ocurrieron falsos positivos en
cerca de un 15,83% de los casos, principalmente con el Lambda®, en 0,285
lineas de vision. Con el Lambda® obtuvimos un potencial visual mejor al que el
paciente obtuvo con su mejor correccion refractiva post-operatoria. En nuestra
opinion los valores de falsos positivos obtenidos, hacen referencia a una
infraestimacion de la agudeza visual postoperatoria corregida, debida al defecto
refractivo, a la correccion optica y a las aberraciones inducidas por el defecto
refractivo, miopias, hipermetropias y los astigmatismos elevados. Para
comprobarlo, estos mismos pacientes fueron valorados postoperatoriamente con
los tres equipos, siendo la Agudeza Visual, igual a la determinada
preoperatoriamente, ver la TABLA XXV; y por lo tanto se redujo el valor de falsos
positivos. Ademas debemos tener en cuenta la dificultad que tiene el Lambda®

para valorar visiones superiores a 0,8 para valores de 0,9y 1,0

RELACION DEL DEFECTO REFRACTIVO Y LA AGUDEZA VISUAL POTENCIAL

MAP PAM LAMBDA
LOC's Il AVP | AVP | . | AP | AP | | AP | AP |
pre | post pre | post pre | post
c3
09 | 09 | 008 | 07 | 08 | 009 | 08 | 08 | 0.09
n= 98 ojos
P3
09 | 09| o | 08 | 08 | 003 | 08 | 08 | 008
n= 102 ojos

TABLA XXV. Relacion del defecto refractivo y la agudeza visual potencial; donde AVP pre: Agudeza Visual
Potencial Preoperatoria y AVP post: Agudeza Visual potencial Postoperatoria. F+: falsos positivos en lineas
de vision.
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Hay momentos en que las tribulaciones se presentan en
nuestras vidas y no podemos evitarlas. Pero estan alli
por algun motivo. S6lo cuando ya las hemos superado
entenderemos por qué estaban alli.

Paulo Coelho

V. DISCUSION
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V. DISCUSION

Diferentes estudios sobre la Agudeza Visual Potencial usando el Guyton-

Minkowski PAM®, realizados por otros investigadores, entre ellos Alio®®

en Espanfa,
Sherman®®, Spunny®”, Goémez®* corroboraron los resultados obtenidos
inicialmente por Minkowski y Guytonzlo, demostrando una alta predictibilidad del
PAM®. Fue Severin®®, en 1988, con un grupo poblacional mas extenso de 210
casos quien hizo referencia a la baja predictibilidad de este equipo, en cataratas

muy densas. Pero ha sido Tetz***

guien habiendo estudiado un grupo poblacional de
343 pacientes y 63 pacientes de grupo control quien ha reportado los valores mas
bajos de predictibilidad para el PAM, reportados en 86,9%. Sin embargo, debemos
tener en cuenta que en su grupo poblacional se encontraban pacientes con
patologias asociadas como: Degeneracion macular, glaucoma y ambliopia;
aumentando de este modo los falsos positivos y negativos. Los estudios de Tharp305
en 1994, Melki*® en 1999 y Stangogiannis®®’ en 2005, corroboran los hallazgos de
Tetz*®, en pacientes con cataratas y patologias oculares asociadas.

En nuestro estudio hemos podido comprobar que no solo las patologias
oculares asociadas, inducen a falsos positivos o falsos negativos; sino que también,
la variacion en el tipo, caracteristica y densidad de la catarata, por si mismos lo
pueden hacer. De tal forma, que se hace necesario poder disponer de una buena
clasificacion de los diferentes tipos y estadios de la evolucion de la catarata. Nos ha
llamado la atencién que muchos de los trabajos presentados después de 1983, por
Odom>®, Sherman®®®, Bosse®'° y Turschwell***, hacian referencia a los términos de
catarata densa, muy densa, mas densas, etc. cuando se referian al estadio de una
catarata; en especial para expresar sus resultados estadisticos. Estos términos, son
un concepto abstracto, puramente subjetivo que hace dificil valorar y contrastar los

resultados entre diferentes autores. En 1989 Chylack®®*

, hizo un primer intento de
clasificacion objetiva de las cataratas, o que nos permitié poder correlacionar los
resultados entre diferentes autores, con base a los diferentes estadios de las
cataratas y valorando resultados independientes.

La clasificaciéon LOCS 11°%

, NOS permite una organizacion grupal; para un
mejor andlisis de los datos estadisticos, para asi abandonar la antigua, subjetiva y
diversificada clasificacién de las cataratas en densa, no muy densa, poco densa,

etc. La unificacion de los criterios nos permitio valorar el impacto de la catarata
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sobre la predictibilidad y fiabilidad del Test en estudio. Importancia corroborada por
Lasa®*?, Barrett®*® y Tharp314.

Basados en el LOCS Ill, nuestros pacientes fueron clasificados en 3 grupos,
con 10 subgrupos (ver en Capitulo IV, apartado 2): Cortical, nuclear y subcapsular
posterior; siempre teniendo en cuenta la predominancia de la catarata existente;
pero sabemos que en la realidad clinica, en un mismo paciente, pueden coexistir
combinaciones de cataratas entre los grupos; fenédmeno mas acentuado cuanto
mayor sea la catarata. Si nos atenemos a esta realidad clinica, nuestros pacientes
deberian haber sido clasificados en un total de 69 subgrupos; a partir del valor dado
por la formula algebraica de probabilidad de combinaciones posibles, sin

repeticion®*®

. Pero a mayor muestra, mayor seran las combinaciones posibles, y por
tanto mayor probabilidad de error humano en la clasificacion clinica, debido a la alta
dependencia subjetiva del examinador. Y por lo tanto, dificilmente manejable desde
el punto de vista estadistico. Asi mismo Weinstein®*°, Gus®’, Reid*'®, consideran
que una clasificacién basandose en el LOCS lll, como la usada, es suficiente y util
desde el punto de vista estadistico.

Estdbamos por finalizar con nuestro trabajo de campo, cuando tuvimos
conocimiento de una nueva clasificacion de las cataratas; para Barraquer319 su
autor, la principal aplicacion es la de predecir en el preoperatorio el grado de dureza
de la catarata y por tanto la dificultad y el tipo de técnica quirdrgica mas
recomendable. Creemos que en un futuro inmediato, las cataratas seran clasificadas
teniendo en cuenta el compromiso visual del paciente: Desde el punto de vista de
calidad visual y densidad de la catarata; expresado en valores numéricos obijetivos,
que eviten el sesgado subjetivo, por parte del examinador.

Actualmente existen varios autores Acharya®°, Qu®! y Bal*** que estan de
acuerdo con ello. Se estan mejorando el estudio y clasificacion de la catarata,
creando o mejorando los equipos de diagnostico; un ejemplo el C-Quant®®
(cuantificador de cataratas), ya existente en el mercado podrian contribuir a ello; sin
embargo, tiene el inconveniente de su precio que los hacen inoperantes, en la
mayoria de los centros en especial publicos, y es aqui donde el sistema del LOCS IlI
aun nos es util.

Existen en el mercado dos equipos que nos permiten valorar la Agudeza
Visual Potencial en pacientes con cataratas, estos son el: EI Guyton-Minkowski

PAM® y el Retinometro Lambda®, son equipos complejos de manipular por el
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examinador y de interpretar por el paciente, y que ademas tienen el inconveniente
agregado de que la valoracion se hace a ciegas, desde el punto de vista del
examinador; lo que contribuye a alterar los resultados de predictibilidad y eficacia.
Chiachio®** en un estudio reciente del 2008, concluye que el PAM infravalora
0 no mejora la agudeza visual potencial con respecto a la postoperatoria en un 87%
de los casos (63 0jos); con una dificultad interpretativa por parte de los pacientes.
En nuestro estudio comprobamos que en el caso del PAM el paciente requiere una
mayor explicacion de la prueba, para evitar que los valores obtenidos sean
inferiores; si a ello sumamos la densidad de las cataratas, la fiabilidad del PAM sera
inversamente proporcional en las cataratas nucleares NO5-NC5 y NOG6-NC6.

324 Ing®®; y refutados por Christensen®?°

Hallazgos que coinciden con los de Carpel
que piensa que la infravaloracion de los resultados dados por el PAM® y el
Lambda®, son “solo” por las enfermedades oculares asociadas a las cataratas, y con
el cual discrepamos.

Un reciente trabajo publicado por Colombo-Barboza®*’

, hace referencia a la
infraestimacion de la agudeza visual potencial, por parte del Retinometro Lambda®
en el 86,78% de los pacientes, en un estudio de 121 ojos, siendo el patrén de
franjas usado por el test, de dificil interpretacién por el paciente y en parte la causa
de la infraestimacién. Nuestro estudio, muestra, que con el Macular Projection test
(MAP), esta infravaloracion o falsos negativos, son minimos y solamente
dependientes al tipo de catarata, siendo significativamente mejores que los
obtenidos por el PAM® y el Lambda®, resultados gue pueden verse en el capitulo 1V,
apartado 3 en la TABLA Xll y apartado 4 en la TABLA XVI, expresado para cada
tipo de catarata.

La visién valorada con el PAM®, fue igual o mejor a la agudeza visual
potencial obtenida preoperatoriamente, similar a la obtenida con el MAP. Solo
ocurrieron falsos positivos en cerca de un 15,83% de los casos, siendo mayor con el
Lambda®, determinada en 0,32 lineas de visién. Contrario a lo expuesto por Reis®®,
quien considera que el Lambda infravalora los resultados obtenidos de Agudeza
visual potencial, en dos lineas de vision, situaciéon dada principalmente porque la
escala decimal del retinometro Lambda® solo llega a 0,8, una gran desventaja
frente a los otros dos equipos.

En nuestra opinion los valores de falsos positivos obtenidos, se hacen sobre

la agudeza visual corregida con gafas, lo que infravalora la agudeza visual
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postoperatoria en pacientes con ametropias muy elevadas. En caso de falsos
positivos, estos pacientes deberian ser valorados, en el postoperatorio con el equipo
de Agudeza Visual potencial usado. A pesar de ello, para el Lambda® sigui6 siendo
superior, en relacion al MAP vy el PAM®, contrariamente a los valores hallados por

Reis®*®

, donde los valores hallados, de falsos positivos, fueron similares entre el
PAM® y el Lambda®, en 0,28 lineas de vision.

El &rea ABC bajo la curvas de ROC, Grafica 10, son un valor numeérico que
nos dan una medida de la capacidad diagnostica de cada uno de los test de
Agudeza visual potencial. Los ABC’s obtenidos para los distintos equipos, nos han
demostrado que los valores hallados para el PAM, son muy similares a los de

305 329

Tharp™". Trabajos reportados por algunos investigadores como loschpe™”, Lasa33°y

Hurts3*

sobre el PAM fueron ligeramente superiores a los expuestos; pero téngase
en cuenta que sus trabajos han sido realizados sobre grupos poblacionales mas
reducidos y muy heterogéneos.

Nuestros hallazgos para el MAP, fueron muy positivos y superiores a los
otros, estadisticamente significativos. De lo que se deduce que nuestro equipo es
altamente fiable y predecible en la determinacion de la agudeza visual potencial.

Fish et al*? y Tetz et al®*  han reportado que pacientes con
neovascularizacion subretinal, edema macular u otras patologias maculares
inducian a crear resultados falsos positivos. Otros autores, como Waltuck®**,
incluyen también, en este grupo a los pacientes con Ambliopia, lo cual puede ser
explicado por una mayor estimulacion de receptores mas alla del area foveolar, lo
que permitiria al paciente aumentar el angulo visual y por consiguiente discriminar
los optotipos de menor tamafio. Con nuestro trabajo no podemos reafirmar o refutar
este planteamiento, ya que en el excluimos pacientes con patologias oculares
asociadas. Esta posibilidad, queda abierta para ser estudiada y analizada en
trabajos posteriores.

Mientras la valoracion subjetiva de la visidn se realice usando optotipos en
escala de Snellen; la agudeza visual potencial debe ser valorada de igual forma para
disminuir los variables y crear unificacion de conceptos. Y aunque existan otros
métodos, valorar la agudeza visual por escala de Snellen, siguen siendo Utiles e

|324

internacionalmente establecidos; opinion que compartimos con Carpe e Ing325,

siempre y cuando estén escalados en el alfabeto linglistico del paciente examinado,
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evitando la induccién de errores interpretativos y por lo tanto evitando los falsos
negativos tanto en la agudeza visual definitiva, como en la Agudeza visual potencial.

Para Wilkinson®®, el problema central en la caracterizacién de la funcién
visual a través de la medicion de la agudeza visual es que se trata por definicion de
una medida limitada y especifica. Para Tharp314 el sistema de rejillas con patrones
sinusoidales del Lambda® tienen la ventaja que el desenfoque Optico no cambia la
forma o la apariencia del patron de la rejilla, por lo tanto no puede haber errores de
interpretacion que vayan en detrimento del valor final de la Agudeza Visual. En
nuestra opinibn el patron de rejilla tiene dos inconvenientes: la falta de
familiarizacion por parte del paciente, en relacion al test aplicado; y como segundo
inconveniente, el que no se corresponde con la prueba estandar de Snellen,
corroborado por los estudios de Levi®®.

El Retinometro Lambda®, produce franjas luminosas y oscuras en la retina,
que pueden variar de anchura y de orientacion para determinar el espacio mas
estrecho en el cual el paciente aun puede percibir la orientacion luminosa correcta, y
medir el “grado” de agudeza visual. Para Tharp314 la ventaja del retinometro
Lambda® radica en gue el espacio entre estas barras puede variar, haciéndolos mas
cercanos uno del otro, hasta que el paciente no pueda identificar a donde apuntan.

Sin embargo, a pesar de esta ventaja expresada por Tharp314, algunos
pacientes se confunden y no pueden interpretar bien las franjas, contrariamente a lo
gue ocurre, cuando leen toda la cartilla de Snellen de forma continua. Con la cartilla
de Snellen, se sienten seguros ya que es una experiencia mas sencilla. EI médico a
su vez puede relacionar mejor la vision con la cartilla de Snellen que haciendo una
grafica de la agudeza visual, lo que afecta considerablemente su sensibilidad, y
contribuye a aumentar los falsos negativos en los resultados estadisticos; datos
corroborados por Cuzzani®®’ y Faulkner®*®, gue mantienen que los tests de Agudeza
Visual Potencial deben de usar iguales patrones a los tests estandares usados para
determinar la agudeza visual, para evitar inducir falsos positivos.

El Guyton- Minkowski PAM® y el Retinometro Lambda® permiten medir la
agudeza visual potencial de forma automatica, pero presentan el inconveniente de
medir sélo parte de la 6ptica visual®*, en solo una direccién, a partir del paciente.
Sin embargo el MAP, permitira una doble direccion de informacion del médico al

paciente y viceversa.
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Revisando la literatura, sobre Agudeza Visual Potencial, llama la atencién la

340 |341

existencia de varios trabajos Chiachio®*®, Barret y Patel™" en el que reportan sus

296. La

resultados de agudeza visual en funcion de LogMAR (logaritmo Matricial)
graduacion de las escalas de Agudeza Visual, en LogMAR, confiere una ventaja
sobre las escalas decimales —incluyendo la de Manoyer-, porque fracciona la
agudeza visual en 14 valores decimales equivalentes; sin embargo, tiene el
inconveniente de obviar los valores correspondientes a la escala decimal del 0.7 y
del 0.9. Dentro de la clinica esta clasificacion podria sernos util, pero para la
cuantificacion de la Agudeza Visual Potencial, no nos aportan mayores datos que la
escala decimal usada por nosotros y el PAM®,

En el Guyton-Minkowski PAM® las escalas de agudeza visual estan
expresadas en una escala de 10 valores decimales; valores similares a los de la
escala de Snellen y de Manoyer, por lo tanto no justificamos el uso de la escala de
LogMAR, ya que dejariamos sin cuantificar los valores de agudeza visual del 0.7 y
del 0.9. Mientras que en el Retinometro Lambda®, la escala esta expresada en 6
valores decimales (0.06, 0.12, 0.32, 0.50, 0.63, 0.80), dejando excluidos los valores
para agudezas visuales como el 0.2, el 0.4, el 0.7, el 0.9 y el 1.0; puede ser util la
escala de LogMAR, pero esto contribuye a infravalorar la agudeza visual potencial.
Si el objetivo fuera crear mas subdivisiones, podria hacerse con el empleo de una
escala mas completa, como es la de Mérquez342, gue consta de 21 términos. En ella
los valores de la agudeza visual oscilan entre 0.1 y 2.0. Pero esta escala seria
excesiva y poco operativa, en la practica clinica. Por lo tanto para muchos autores

como Severin®® 262 268 Tetz3%

, Guyton®®?, Datiles y Heredia Garcia®**®, entre otros, la
escala decimal tradicional de 10 valores es satisfactoria y suficiente para determinar
la Agudeza Visual Potencial.

Los defectos refractivos como el astigmatismo, las miopias y las
hipermetropias por si mismas no afectaron la predictibilidad en ninguno de los tres
test. Pero la densidad de la catarata influyd sobre la predectibilidad de las tres
pruebas. Datos similares reportaron Fish®*?, Waltuk®** y Guyton®*°, este fenémeno
esta ligado al incremento de la densidad central de la opacidad a partir de NO4-
NC4; caso contrario cuando la opacidad es difusa y regular, como ocurre con NO3-

NC3 y P3, lo que nos permite obtener valores mas fiables. Datiles et al*®®
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y Tetz et
al™", justificaron este hecho a que la disminucién de la agudeza visual potencial

preoperatoria puede ser debida al resultado de la amplificacion de la distorsion
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inducida por el paso de la luz a través del cristalino cataratoso, y confirmado por
Levi®®®.

Con 1200 ojos, hemos podido comprobar que la capacidad de los equipos
para predecir la agudeza visual potencial, empeoraba a medida que aumentaba la
densidad de la catarata en la misma linea de lo publicado por: Severin®* con 210

2% con 130 0jos, O Minkoeski-Guyton210

ojos, Alio con 120 ojos. En todos los
trabajos, los equipos usados para determinar la agudeza visual tendieron a
subestimar el resultado de la vision postoperatoria del paciente; aunque los valores
hallados en nuestro estudio fueron similares para el PAM, los valores estadisticos
hallados para el MAP, fueron mejores. Esta ventaja, sobre los otros dos equipos, la
atribuimos a la posibilidad de poder visualizar simultdneamente la region macular del
paciente, al mismo tiempo que lo sometemos al test.

Los sintomas y motivaciones preoperatorios de nuestros pacientes para ser
operados de cataratas; no han diferido, de los anteriormente presentados, ni por

344

otros autores como Prager**, Dawson®*®, Reskinoff**°, Brian®*’, ni por el estudio

1‘ramingham348

. En nuestro estudio, el uso de los tests de Agudeza Visual Potencial,
aumentaron las expectativas y la motivacion para la intervencion del ojo contra
lateral. ElI hecho de predecir y acertar en el resultado de agudeza visual
postoperatoria, crea en el paciente seguridad y aumenta la confianza hacia el
cirujano.

La informacién recogida en nuestra propia experiencia, en el presente trabajo,
refleja que el efecto de la cirugia es significativo en la mejora de la agudeza visual y
en la percepcion que sobre su propia funcién visual tiene el paciente.

Para Prager344; los cambios experimentados tras la cirugia parecen incidir en
la percepcién de los pacientes sobre su propio estado de salud: estos hechos
quedan reflejados en la satisfaccion visual obtenida en funcidén de la agudeza visual
potencial. Asi creemos, que las expectativas visuales del paciente estaran basadas
en hechos reales obtenidos en la clinica y en lo posible carentes de falsas ilusiones,
obviamente todo ello matizado por una excelente relacion médico-paciente
caracteristicas recogidas en el estudio framinghan348

Asi mismo compartimos la opinién de Cuzzani**® donde en un contexto como
el que se da en cirugia de catarata, con incrementos permanentes de peticiones
interanuales, donde existen problemas de lista de espera y con una poblacion

exigente con los resultados; dichos resultados no estan solo relacionados con la
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mejora de la vision, sino también con la percepcion de su calidad de vida. Por ello, la
introduccidon en la practica de la determinacion de la agudeza visual potencial, es
una medida que ayudaria a reducir la variabilidad en la practica entre profesionales
y que garantizaria una practica asistencial de calidad. Creemos al igual que

307

Barrett™' que deben ser tenidos en cuenta, ademas de criterios clinicos, las

expectativas y necesidades percibidas por el paciente y como plantea Javitt®*®,
contribuiran a colaborar a la optimizacion de los sistemas de salud.

Somos conscientes que la verdadera utilidad de los medidores de Agudeza
Visual Potencial, en pacientes con cataratas, la encontraremos en aquellos casos
que concomitan con una patologia asociada, como pueden ser las patologias con
perdida de transparencia corneal, en las alteraciones vitreas y en las patologias con
afectacion macular o retinal; pero al tratarse de un nuevo equipo, tanto en su disefio,
como en su manufactura, debiamos compararlo previamente con los ya existentes
en situaciones de normalidad. Es a partir de ahora, que trabajos e investigaciones
futuras pueden confirmar, si realmente el MAP es superior a los otros dos, en

cataratas asociadas a otras patologias. La invitacion queda abierta.
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Todo cabe en lo breve.

Pequefio es el nifio y encierra al hombre,
estrecho es el cerebro y cobija el pensamiento,
no es 0jo Mas que un punto y abarca leguas.

Alejandro Dumas

VI. CONCLUSIONES
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VI. CONCLUSIONES

. EI MAP permite la evaluacion objetiva y subjetiva de la calidad optica del ojo y de la

capacidad visual. Con este instrumento se han obtenido resultados positivos en
diferentes estadios de cataratas demostrando su potencialidad. Una de las areas de
aplicacién mas prometedoras para el MAP es la cirugia de catarata.

. ElI MAP, es un instrumento de muy bajo costo que seria de gran utilidad para ser
implantado en lugares con recursos econdmicos controlados como es el caso de la
salud publica.

. La principal ventaja del sistema MAP de proyeccién macular sobre el PAM® y el
Lambda® es la simplicidad de su disefio y la sencillez en su manejo, haciendo que la
exploracion de la Agudeza Visual Potencial, vuelva a ser considerada como una
prueba de rutina, en el preoperatorio de cataratas.

. EI MAP es un equipo de una alta sensibilidad y especificidad; muy util y eficaz en la
determinacién de la agudeza visual potencial.

. La predictibilidad, en pacientes sin patologias asociadas, para el MAP fue muy alta,
con un rango de error bajo, en comparacion con los otros dos equipos. Siendo el
MAP, el que menos se ha visto influenciados por la densidad de la catarata;
demostrandonos asi su alta fiabilidad, situacion que queda reflejada en la TABLA
XXIV.

. El MAP con una sensibilidad de 0.9402 y una fiabilidad de o igual a 0,86, ha
demostrado ser mas eficaz que el PAM® con una sensibilidad de 0.9335 y una
fiabilidad de o igual a 0,85; y significativamente superior que el retinometro Lambda
con una sensibilidad 0.9289 y con una fiabilidad de o igual a 0,75. . Valores
estadisticamente significativos con una p=0,00023.

. El MAP nos permite visualizar el fondo ocular del paciente, al mismo tiempo que se
realiza la prueba; lo que mejora sensiblemente la especificidad del MAP, sobre los
otros equipos. La especificidad es de 0.258 para el PAM®, de 0.200 para el
Lambda® y de 0.285 para el MAP; valores estadisticamente significativos
(p=0,0036).

. Aunque la Predictibilidad en pacientes, sin patologias asociadas, para el LAMBDA
fue alta, del 92,94% y el rango de error fue calculado para +0,5 (p=0,00154); La

fiabilidad expresada por el coeficiente alfa, demostré que era baja, en 0,75.
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Reading maketh a full man, conference a ready man

and writing an exact man.

Sir Francis Bacon
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HERMAN SNELLEN Y WILLEBRORD SNEL

Herman Snellen (1834-1908) Nacio el 19 de febrero de 1834 en Zeist
(Utrech). Estudié medicina en esta ciudad con Gerard Johann Mulder (1802-1880),

Jacobus Ludovicus Conradus Schroeder van der Kolk (1797-1862) y Franz Cornelis
Donders (1818-1889).0Obtuvo el doctorado con el trabajo: Diss. De invloed der
zenuwen op de ontsteking proefonderwindelyk getoetst.

Pronto sintio interés en la oftalmologia. El afio de su lectura de tesis fue
nombrado profesor asistente de la Nederlandsch Gasthuis voor Ooglijders, de
Utrech. En 1862 llegd a ser primer médico y, en 1884, fue nombrado director del
Instituto hasta 1903. Desde el punto de vista docente se habilit6 en 1858 como
profesor de higiene de la vista, y en 1877 como profesor de oftalmologia.

Su linea de trabajo estuvo siempre ligada a la oftalmologia, destacando
trabajos llevados a cabo sobre el astigmatismo, el glaucoma, y las enfermedades de
la retina, entre otros. También practicé la cirugia oftalmolégica. Presidié el congreso
internacional de oftalmologia que se celebré en Utrech.

El nombre de Snellen se relaciona con la que llamamos “carta de Snellen”.
Los tipos de la prueba o carta fueron inventados en 1843 por Heinrich Kuechler
(1811-1873) y mejorados por el oculista Eduard Jaeger Ritter von Jaxtthal (1818-
1884), de Viena, en 1854, y también por Stellwag, y Samée. Jaeger publicd una
coleccion de veinte textos con caracteres impresos de tamafio creciente.

El primero que introdujo una estandarizacién cientifica en la medida de la
agudeza visual fue Herman Snellen. Su escala de optotipos la dio a conocer en su
comunicacion Optotypi, ad visum determinandum (Utrech, 1862) y su justificacion
tedrica en el capitulo “Die Funtionsprifungen der Auges”, escrito en colaboraciéon
con Landolt, en su clasico articulo en la primera edicion del Graefe-Saemisch’s
Handbuch (1874). Las tablas de Snellen se difundieron durante la Primera Guerra
mundial como medida de la agudeza visual.

En la actualidad, de todos los optotipos que hay en el mercado, el mas
utiizado es la carta de Snellen. Existen dos versiones: una que utiliza letras
mayusculas y otra que usa un simbolo parecido a una E o una U en diversas
posiciones, que suele utilizarse con adultos que no saben leer y con nifios que adn

no conozcan la denominacién de cada letra.
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Willebrord Snel van Royen _ (1580-1626). Naci6é en Leiden en 1580. También

conocido como Snellius, fue un astronomo y matematico holandés célebre por las

leyes de la refraccion (Leyes de Snelll).

A pesar de comenzar los estudios de Derecho en la Universidad de Leiden
mostré un gran interés por las matematicas, disciplina que ya ensefiaba incluso
mientras cursaba sus estudios. En 1613 sustituyé a su padre, Rudolph Snel, como
profesor de matematicas en la Universidad de Leiden. En 1615 planed vy llevo a
cabo un nuevo meétodo para medir el radio de la Tierra por medio de la
determinacién de la longitud de un arco de meridiano calculado mediante
triangulacion, trabajo considerado la fundacion de la geodesia; en su obra
Eratosthenes Batavus, sive de terree ambitus vera quantitate, publicado en 1617,
describe el método empleado y el resultado obtenido (107,395 km, frente a los 111
actuales). Ademas, Snel se distingui6 como matematico mejorando el método para
el célculo de 1t con un poligono de 96 lados obtuvo 7 cifras correctas, mientras que
con los métodos clasicos so6lo se habian obtenido 2. En 1621 enuncio la ley de
refraccion de la luz adelantandose, segun Christian Huygens, a Descartes a quién
se le atribuyo inicialmente el descubrimiento.

Ademas de sus trabajos para determinar el tamafio de la tierra, publicé
Cyclometria sive de circuli dimensione (1621), y Tiphys Batavus, tratado sobre
navegacion en el que estudia la loxodromia (1624); Coeli et siderum in eo errantium
observationes Hassiacae (1618), con las observaciones astronomicas de Landgrave
William IV de Hesse, y Villebrordi Snelli doctrinae triangulorum canoniae libri quatuor
(1627), tratado sobre trigonometria publicado postumamente. Muere en su ciudad
natal en 1626, el 30 de Octubre.
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*0OSPITAL
e

FlaUERES HOSPITAL DE FIGUERES
SERVICIO DE OFTALMOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO ]

CIRUGIA DE CATARATA

LEY 41/2002, BASICA DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE Y DE DERECHOS Y OBLIGACIONES EN MATERIA DE
INFORMACION Y DOCUMENTACION CLINICA (BOE 15-11-02)

;Qué es la catarata?
La catarata consiste en la pérdida de transparencia del cristalino debida a diversas causa: edad,

traumatismos, congénitas, enfermedades generales etc, que provocan la disminucion progresiva de la
vision en el paciente.
.En qué consiste la cirugia de la catarata?

No existe tratamiento médico para eliminar la catarata, solo la intervencion quirtirgica es eficaz en la

solucion de la misma.

La operacion de la catarata es una Cirugia Mayor que ocasiona un cambio importante en la anatomia

del globo ocular.

e Puede necesitar Hospitalizacion o ser Cirugia Ambulatoria, la cirugia de catarata precisa control
pre y postoperatorio. En la cirugia ambulatoria, el paciente va a dormir a su domicilio, precisando
revisiones posteriores.

e Anestesia: habitualmente se realiza con anestesia local, siendo en ocasiones necesaria la
anestesia general.

e La operacion de la catarata consiste en la extraccion del cristalino opacificado, bien por
ultrasonidos o mediante la técnica que se estime conveniente, y la sustitucion por un cristalino
artificial o lente intraocular. Se realiza en quirdfano con las medidas de esterilidad necesarias. Es
importante la colaboracion del paciente.

e Puede ser necesaria una correccion optica (gafas o lentillas) después de la cirugia para
conseguir la mejor vision posible.

e La evolucion postoperatoria, habitualmente permite la incorporacion a actividades cotidianas de
forma progresiva que le ird comentando el oftalmologo. Asimismo precisa de medicacion
después de la operacidn, colirios y ocasionalmente otros tratamientos.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CIRUGIA DE LA CATARATA

La vision puede no recuperarse aunque la operacion de catarata sea satisfactoria si existe lesion
en otras partes del globo ocular, alteraciones en la retina, patologia del nervio Optico, glaucoma,
retinopatia diabética, ojo vago, etc.

RIESGOS Y COMPLICACIONES QUE PUEDEN APARECER EN LA CIRUGIA DE LA CATARATA

Los riesgos o complicaciones mas importantes y graves, aunque muy poco frecuentes, son los
derivados de la anestesia ya sea local o general, pudiendo ocurrir como irreversible por depresion del
sistema nervioso o incluso fallecimiento por parada cardio-respiratoria, siendo una complicacion
excepcional.

Otras complicaciones derivadas de la cirugia: pérdida del contenido intraocular por hemorragia
expulsiva, infeccion grave dentro del ojo, descompensacion comeal que puede precisar trasplante de
comea, desprendimiento de retina, desplazamiento del cristalino, glaucoma, vision doble, necesidad de
sutura, astigmatismo...

La lente intraccular se coloca dentro del ojo sobre una estructura del cristalino, la capsula
posterior, la cual puede opacificarse con el tiempo precisando tratamiento con laser para una correcta
recuperacion visual.

Existen descritas otras complicaciones infrecuentes no incluidas en este texto dada su extension,
que podran ser comentada por su oftalmoélogo si usted lo desea.

4 QUE SUCEDE SI NO SE OPERA LA CATARATA?

El Unico tratamiento para la catarata es la intervencion quirrgica. En la gran mayoria de los
pacientes no existe peligro si no se opera de la catarata, salvo el inconveniente de disminucion de la
vision. En casos aislados, la catarata puede producir complicaciones como aumento de presion ocular o
inflamaciones oculares. En algunos casos esta indicada para mejorar la visualizacion de la retina con el
fin de facilitar el seguimiento de enfermedades refinianas o aplicar ofras técnicas (p. ej, laser,
angiografias...)
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DID® Fecha:

He comprendido la naturaleza de la operacion que me ha sido explicada satisfactoriamente por
el medico oftalmologo. La cirugia descrita es una de las indicaciones establecidas en Oftalmologia para la
solucion de mi problema no existiendo contraindicacion para su realizacion, asi pues de forma voluntaria:

Doy mi consentimiento para que se me realice la
asi como las maniobras u operaciones que sean necesarias durante la intervencion quirirgica.

Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia que se considere adecuada para
la operacion, asi como las medidas complementarias oportunas.

Doy mi consentimiento para que se puedan realizar fotografias y/o grabar la intervencion
quirdrgica asi como su utilizacién con fines didacticos o cientificos. Nunca se identificara el nombre del
paciente o sus familiares en las grabaciones.

He informado al medico oftalmélogo de mis enfermedades generales y oculares, para la
valoracion de las posibles contraindicaciones.

Puedo retirar la autorizacion para la cirugia si lo estimo oportuno, sin que ello repercuta en los
cuidados medicos.

Soy consciente que no existen garantias absoluta de que el resultado de la cirugia sea el mas
satisfactorio.

Se me ha informado y doy mi consentimiento para ser incluido en un estudio sobre la AGUDEZA
VISUAL POTENCIAL. Igualmente doy mi consentimiento para que durante las pruebas oftalmologicas se
me puedan realizar tres pruebas mas con la intencion de poder determinar mi AGUDEZA VISUAL
POTENCIAL. Se me ha informado y reconozco que dichas pruebas no son invasivas y no corre ningin
riesgo mi vision, ni mi salud, como tampoco influira en el normal desarrollo del acto operatorio, ni en sus
resultados.

Actualmente, la valoracion de la AGUDEZA VISUAL POTENCIAL (AVP), es un término genérico
usado para todas aquellas pruebas que nos permitan realizar una valoracion cuantificable de la agudeza
visual postoperatoria, pero de forma preoperatoria (antes de operar al paciente). Para ello se utilizaran
tres equipos: EI Guyton-Minkowski PAM®, E| Retinometro Lambda® y el Proyector Macular MAP.

Puedo retirar la autorizacion para ser incluido en el estudio en cualquier momento, si lo estimo

oportuno, sin que ello repercuta en que pueda ser operado de cataratas, o en mi seguimiento
postoperatorio.

FIRMA DEL MEDICO FIRMA DEL PACIENTE
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HOSPITAL
“ﬁ PIGUERES HOSPITAL DE FIGUERES
SERVEI D'ANESTESIA

I CONSENTIMENT INFORMAT

DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT

Procediments anestésics

El / La Dr/Dra i ‘ : informa el pacient Sr./Sra.

... que per 2 la intervencic quirlrgica programada de

- e una vegada valorada la seva Histeria Clinica i el resultat de les proves

complementaries  efeciuades (analitica, electrocardiograma, eic,) procedeix a aplicar anestésia
.. {general, troncular, local, &ic.)

RISCOS GENERALS:

Com en tot procediment quirirgic sota anestésia, existeixen riscos i complicacions que poder produir-se tant
durant la induccié anestésia com durant la intervencid quirrgica o en el procés de reanimacié postoperatoria.

Aguests riscos | complicacions podrien produir afteracions cardiaques, respiratones, metaboliques i
neurologiques, que poden arribar fins i fot a un estat de coma o & la mori, tot i que s’ha d'afegir que Ia
incidéncia d'aquestes Ultimes possibilitats és molt baixe (al voltant del 0.7/10.000).

Existeixen altres complicacions banals com: mal de coll, tos, ronquera, nausees o vomits després d'una
anestésia general; mal de cep o d'esquena despres d'une anesiésie espinal; o hemalomes després de
|'aplicacio de qualsevol anestésia local.

RISCOS PERSONALITZATS:

Les circumstancies personals ... ... (edal, malalties, allérgies, anesiésies anteriors o tractaments
previs, drogaddiccid o habits adquirits) poden incrementar, o no, la incidéncia daparrcm dels riscos indicats,
com també ...

algun procedvmem diferent o addlmonal al previst mic:lclmem en el qual cas auLoriuo igualment 'equip medic
a realitzar el que cregui convenient o necessart.

Se m'ha informat de lg necessital d'adoptar, com & mesures preoperaiories, les seglents: dejuni durant
hores, prendre la medicacit habitual (tret que s'indiqui el contrari); no portar maquillatge, pintura
de Havns !aca d'ungles, adverti de guzlsevel mena de prétesi mobil (lents de contacte o dentadura no fitxa), i

en el momen‘t de lingrés, de qualsevol anomalia o problema que hagi pogut presentar des de la visita
preanssiésica

Essent que Iz informacié m'ha sstat donada de forma comprensible, que he pogut formular preguntes | que
m'han estat aclarits els dubtes presentats en Hegir o escoltar la informacid sobre el procediment anestésic
especific, AUTORITZO al Dr/ e Dra. (o a l'equip d'anestésia de) a
realitzar el procediment anesigsic de continua referéncia.

Se que la signatura i l'atorgament d'aquest consentiment informat no suposa cap mena de renlncia a
possibles reclamacions futures, tant d'ordre medic com legal. Sé iambe que puc desdir-me de la signatura
d'aquest consentiment en qualsevol moment previ a la intervencio.

Pacient o Representant legal Metge informant

s BB mssmsesmunnse s DD
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ANEXO IV
TABLAS 1 a 24
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TABLA 1.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
1 +8.50/ -1.00x166° | 0.05 0.9 1.0 | 0.63 Tipo Il NO-NC5 |+0.25/-0.50x160° 0.9
2 +2.75/ -1.25x95° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 [+ 0.00/-0.50x98° 0.9
3 +3.00/ -1.25x105° 0.4 0.9 1.0 0.8 Tipo | C3 -0.25/-0.25x119° 0.8
4 -1.25/ -0.50x0° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 [+0.25/-0.50x0° 1.0
5 -1.25/ -0.75x170° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.50/ -0.25x180° 0.9
6 -3.75/ -0.50x172° 0.1 1.0 0.9 0.8 Tipo Il C4 +0.0 0/ -0.50x171° 0.9
7 +1.00/ -0.50x131° 0.1 0.9 0.9 0.8 Tipo 1l C5 -0. 50/ -0.25x130° 1.0
8 +1.75/ -1.75x98° 0.5 0.9 0.8 0.8 Tipo | NO-NC3 [-0.50/-0.25x95° 1.0
9 +1.00/ -0.75x108° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo Il C3 -0.7 5/ -0.25x110° 1.0
10 |+1.00/-1.00x113° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo Il NO-NC4 [-0.25/-0.25x116° 1.0
11 | +1.00/-1.50x137° | 0.05 0.8 0.9 0.8 Tipo 1l C5 +0.00/ -0.25x140° 1.0
12 | -1.25/-0.50x86° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.25/ -0.50x99° 1.0
13 |-1.50/-0.50x143° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 -0. 25/ -0.50x155° 1.0
14 |-9.50/-0.25x90° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 [+ 0.00/-0.25x95° 1.0
15 |-8.75/-2.50x178° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.25/-0.50x180° 1.0
16 | +1.50/-2.00x107° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.25/ -0.50x110° 1.0
17 |-1.00/-0.50x175° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | P3 -0.5 0/ -0.25x0° 0.9
18 |-1.00/-0.50x0° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 |- 0.25/-0.25x178° 1.0
19 |-3.50/-0.50x6° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.50/ -0.50x5° 1.0
20 [-3.00/-1.25x80° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0.7 5/ -0.50x79° 1.0
21 [-1.00/-1.50x170° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0.7 5/ -0.25x171° 1.0
22 [-1.75/-3.50x100° 0.5 1.0 0.9 | 0.63 Tipo 1l P5 +0 .25/ -0.50x95° 1.0
23 [-1.00/-1.25x77° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 +0.75/ -0.75x85° 1.0
24 [-1.00/-1.00x125° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.50/-0.25x132° 1.0
25 [-1.00/-1.25x45° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 -0.75/-0.25x43° 1.0
26 [ +1.75/-2.25x90° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 -0.5 0/ -0.50x108° 1.0
27 [ +3.00/-0.50x58° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 -0.25/-0.50x65° 1.0
28 [+2.75/-0.75x133° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 +0.25/ -0.25x135° 1.0
29 [+1.00/-1.00x92° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0.75/-0.25x100° 1.0
30 |-4.50/-0.25x131° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.25/-0.25x127° 1.0
31 |-5.25/-0.50x101° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0 .25/ -0.75x100° 1.0
32 | +1.50/-0.50x143° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 -0.2 5/ -0.00x0° 0.9
33 | +1.75/-0.50x151° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.00/ -0.25x147° 0.9
34 | +1.25/-0.75x173° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo | C3 +0.0 0/ -0.50x169° 0.8
35 |-3.75/-1.00x132° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0. 25/-0.75x123° 1.0
36 |-3.25/-1.00x58° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NO5 +0.75/ -0.75x63° 0.9
37 |-1.75/-1.00x91° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo Il P4 +0.5 0/ -0.25x100° 0.9
38 |-3.50/-1.25x139° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo Il P5 -0. 25/ -0.25x133° 1.0
39 |-2.00/-2.25x170° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l P5 -0 .25/ -0.75x169° 1.0
40 |-2.75/-1.50x173° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 +0.50/ -0.75x180° 1.0
41 | -2.50/ -1.50x94° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0.5 0/ -0.50x91° 1.0
42 | -1.50/-1.75x114° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0. 50/ -0.25x112° 1.0
43 |-2.00/-0.25x149° 0.1 0.8 0.9 | 0.63 Tipo I NO-NC5 | +0.00/-0.25x151° 1.0
44 | +4.00/ -1.75x112° 0.2 0.9 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0.0 0/ -0.75x98° 1.0
45 | +5.75/ -2.25x49° 0.1 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l P4 +0.2 5/ -0.75x55° 1.0
46 | -1.50/-3.75x19° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NO3 [+0.00/-1.25x15° 1.0
47 | -1.25/ -3.75x4° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 -0.5 0/ -1.00x7° 1.0
48 | +1.75/ -0.25x64° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.50/ -0.25x59° 1.0
49 | +2.25/-1.00x132° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0.5 0/ -0.50x140° 1.0
50 [-10.25/-3.00x138° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.00/ -1.50x140° 1.0

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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TABLA 2.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
51 [-2.00/-1.00x31° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.00/ -0.75x43° 1.0
52 [-2.00/-1.50x161° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.5 0/ -0.75x152° 1.0
53 [-2.50/-1.00x16° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC6 +0.00/ -0.50x17° 1.0
54 [ +1.50/-1.00x164° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.00/-0.75x162° 1.0
55 [+1.25/-0.25x178° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | NO-NC3 -0.50/ -0.25x181° 0.8
56 [-1.00/-0.50x90° 0.2 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 -0.50/ -0.25x90° 0.9
57 [-1.00/-0.75x96° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.50 / -0.25x90° 1.0
58 [+2.25/-1.00x79° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0. 50/ -0.75x82° 1.0
59 [+2.25/-0.75x100° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [ +0.00/-0.50x98° 1.0
60 [-8.00/-1.00x96° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.75/-0.50x91° 1.0
61 [-7.00/-2.00x122° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo I NO-NC5 [-0.50/-0.75x118° 1.0
62 [-3.50/-0.75x57° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0.75/-0.50x62° 1.0
63 [-4.00/-0.50x90° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 |- 0.25/-0.50x95° 1.0
64 [-2.50/-1.25x154° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l C5 -0.50/-1.00x147° 1.0
65 [-2.25/-1.25x32° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo IV NO-NC6 +0.25/ -0.50x38° 1.0
66 [+2.25/-0.25x57° 0.1 0.7 0.8 0.5 Tipo | C3 +0.00/ -0.25x63° 1.0
67 [+3.25/-0.75x132° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.50/-0.75x134° 1.0
68 [+1.00/-0.75x119° 0.3 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | C3 -0. 50/ -0.50x124° 1.0
69 [-3.50/-0.25x149° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo 1l NO-NC4 [-0.25/-0.50x141° 1.0
70 [-1.00/-0.75x173° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l P4 +0. 00/ -0.25x8° 1.0
71 [-1.00/-0.75x15° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l P4 +0.0 0/ -0.50x15° 1.0
72 [+1.50/-0.75x179° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.00/-0.25x170° 1.0
73 [ +1.75/-0.75x149° 0.2 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo Il P4 +0. 25/-0.25x152° 1.0
74 [ +2.50/-1.00x56° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 |- 0.25/-0.25x55° 1.0
75 [+3.25/-2.25x115° 0.2 0.7 0.6 | 0.63 Tipo Il C4 -0.50/ -0.75x112° 1.0
76 [ +2.50/-1.25x35° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.25/ -0.75x30° 0.9
77 [ +2.25/-1.25x133° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0. 25/ -0.25x131° 1.0
78 [+1.25/-1.25x121° 0.3 0.9 0.8 0.8 Tipo 1l NO-NC4 +0.50/ -0.75x115° 1.0
79 [-1.75/-1.25x105° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo | C3 +0.0 0/ -0.50x105° 1.0
80 [-4.50/-0.75x123° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l P4 +0. 50/ -0.50x124° 1.0
81 [-5.25/-0.75x112° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo IV NO-NC5 [-0.50/-0.50x109° 1.0
82 [-1.00/-0.75x105° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 +0.0 0/ -0.50x104° 1.0
83 [-1.25/-0.50x150° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.00/ -0.25x147° 1.0
84 [ +4.75/-0.75x124° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0.0 0/ -0.50x125° 1.0
85 [+2.00/-2.25x35° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.00/ -0.75x37° 0.9
86 [-2.50/-3.75x33° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.00/ -1.25x26° 1.0
87 [-1.25/-1.25x98° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 |- 0.25/-0.75x100° 1.0
88 [-1.25/-0.75x82° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0.5 0/ -0.25x75° 1.0
89 [+2.50/-1.25x168° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.25/ -0.00x0° 0.9
90 [+1.50/-0.50x150° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0. 25/ -0.50x147° 1.0
91 [+1.00/-2.00x48° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 -0.75/-0.50x32° 1.0
92 [-15.50/-1.00x5° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 -0.25/ -0.75x12° 1.0
93 [-1.00/-2.00x174° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0 .25/ -0.50x173° 0.9
94 [+1.75/-0.50x41° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.00/ -0.50x50° 0.6
95 [+1.50/-0.50x164° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 -0.50/ -0.25x160° 1.0
96 [+2.00/-2.25x15° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0.50/-0.50x15° 1.0
97 [+2.50/-2.50x12° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 |- 0.50/-0.50x15° 1.0
98 [-1.75/-0.25x122° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 -0. 50/ -0.25x118° 1.0
99 [-1.50/-0.50x92° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.75/ -0.50x87° 1.0
100 | +2.75/-0.75x134° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 -0. 50/ -0.25x131° 0.9

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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TABLA 3.
CASO Refraccién Base BCVA PAM | MAP | RET | C-Quant CATARATA Refraccién BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS Il Postoperatoria Postop
101 | +2.25/-0.25x156° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.25/ -0.25x155° 1.0
102 | +1.25/-0.50x99° 0.1 0.7 0.7 10.63 Tipo | C3 +0. 25/ -0.50x101° 1.0
103 | +3.00/-1.00x110° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-N C5 -0.25/ -0.50x103° 0.9
104 | +2.25/-0.50x81° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0. 25/ -0.50x86° 1.0
105 |-1.25/-0.75x113° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo Il NO-N C4 -0.50/ -0.25x117° 1.0
106 |+1.50/-0.50x52° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo Il P5 -0.5 0/ -0.25x60° 1.0
107 | +1.50/ -3.50x5° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo IV NO-NC6 +0.25/ -0.75x7° 1.0
108 |-1.25/-0.75x33° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C5 +0.5 0/ -0.75x40° 1.0
109 |-1.00/-0.25x12° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 -0.25/ -0.25x180° 1.0
110 |-1.00/-0.50x103° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 -0 .50/ -0.25x94° 1.0
111 |-1.00/-1.00x82° 0.2 0.7 0.6 | 0.32 Tipo | P4 -0.5 0/ -0.50x80° 0.7
112 |-1.50/ -1.25x36° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.50/ -0.50x35° 1.0
113 |-4.25/-0.25x174° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC 6 +0.25/ -0.25x175° 1.0
114 |-3.25/-0.25x128° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0 .00/ -0.25x130° 1.0
115 |-3.75/ -0.25x67° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0.2 5/ -0.75x68° 1.0
116 |-3.50/-0.50x151° 0.4 1.0 1.0 | 0.63 Tipo Il NO-N C4 -0.25/ -0.75x155° 1.0
117 |-1.75/-0.00xQ° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.25/ -0.25x64° 1.0
118 |-1.50/ -0.50x20° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0.7 5/ -0.50x25° 1.0
119 |-5.50/-0.25x22° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.00/ -0.25x22° 1.0
120 |-4.75/ -0.50x45° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.25/ -0.25x47° 1.0
121 |+1.50/-0.25x137° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.0 0/ -0.50x131° 1.0
122 | +2.75/-1.75x117° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.2 5/ -0.50x115° 1.0
123 | +1.75/ -4.25x62° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.25/ -1.75x71° 1.0
124 |-1.25/-0.50x101° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0. 50/ -0.50x108° 1.0
125 | +1.25/-0.50x91° 0.3 1.0 1.0 | 0.63 Tipo Il NO-N C5 +0.50/ -0.50x93° 1.0
126 | +1.50/ -0.50x56° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 -0.2 5/ -0.50x68° 1.0
127 |-1.75/ -0.25x77° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.50/ -0.25x80° 1.0
128 |-1.75/-0.25x115° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.2 5/ -0.25x117° 1.0
129 |-2.50/-0.50x170° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0 .75/ -0.50x180° 1.0
130 |-2.25/-0.75x143° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.50/ -0.50x141° 1.0
131 |-2.25/-0.50x152° 0.5 1.0 1.0 | 0.63 Tipo Il NO- NC6 +0.00/ -0.00x0° 1.0
132 |-1.50/-1.00x154° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.2 5/ -0.50x156° 1.0
133 |-1.00/ -2.50x97° 0.4 1.0 1.0 | 0.63 Tipo IV P5 -0. 50/ -0.50x94° 1.0
134 |-2.00/-1.25x109° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0 .25/ -0.75x110° 1.0
135 |-1.25/-1.00x91° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.25/ -0.75x95° 1.0
136 |-1.25/-0.75x86° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0. 50/ -1.25x81° 1.0
137 |-1.00/-0.50x90° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0.7 5/ -0.00x90° 1.0
138 |-1.75/ -0.50x26° 0.1 0.7 0.7 0.5 Tipo Il P4 +0.5 0/ -0.25x16° 0.6
139 |-2.75/-0.50x171° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0 .75/ -0.50x170° 1.0
140 |+1.25/-1.00x110° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo llI P5 +0 .25/ -0.75x108° 1.0
141 | +2.00/-0.75x100° 0.3 0.9 0.8 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.00/ -0.50x103° 1.0
142 | +1.50/ -0.25x61° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo Il P5 -0.2 5/ -0.25x65° 1.0
143 |-1.25/ -1.25x26° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.25/ -0.25x27° 1.0
144 |-1.00/ -1.75x30° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 +0.5 0/ -0.75x29° 1.0
145 | +3.50/ -2.75x2° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 -0.2 5/ -0.25x176° 1.0
146 | +4.25/ -4.50x156° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 -0.50/ -1.75x161° 1.0
147 | +6.50/ -2.75x172° 0.2 0.7 0.6 0.5 Tipo | P3 -0.7 5/ -0.75x170° 0.6
148 | +8.00/ -2.75x164° 0.5 1.0 1.0 | 0.63 Tipo | NO-NC 3 -0.75/ -0.50x168° 1.0
149 |-5.75/-0.75x168° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 75/ -0.25x164° 1.0
150 |-5.50/-0.75x166° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 50/ -0.50x161° 1.0

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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TABLA 4.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
151 | +1.25/-0.75x36° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.25/ -0.50x36° 0.9
152 | +1.50/-1.00x172° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo | C4 +0. 50/ -0.50x165° 0.9
153 | +2.25/ -0.25x96° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.00/ -0.50x82° 1.0
154 | +2.50/ -1.50x155° 0.2 1.0 0.9 0.8 Tipo | C3 +0. 25/ -1.00x141° 0.9
155 | +8.50/-1.00x166° | 0.05 0.7 0.8 | 0.63 Tipo I C5 -0.50/ -0.25x148° 0.8
156 |-9.75/-2.25x14° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0.2 5/ -0.50x15° 1.0
157 |-4.00/-2.75x163° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.75/ -0.50x166° 1.0
158 | +4.50/ -1.75x25° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC6 |[-0.75/-0.50x24° 1.0
159 | +4.75/ -2.25x162° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 -0 .50/ -0.75x148° 1.0
160 |-2.50/-0.25x52° 0.4 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | P3 -0.2 5/ -0.25x39° 1.0
161 |-1.75/-0.50x15° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [-0.25/-0.50x19° 1.0
162 |-2.50/-1.25x162° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | P3 -0. 50/ -0.50x153° 1.0
163 |-2.25/-0.50x143° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 [-0.75/-0.25x139° 1.0
164 |-2.25/-1.75x139° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo IV NO-NC6 | +0.00/-0.75x125° 1.0
165 |-1.00/-0.50x62° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.25/-0.50x52° 1.0
167 | +3.75/-3.25x11° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.25/ -1.25x14° 1.0
168 | +7.75/-1.50x116° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 -0.2 5/ -0.50x114° 1.0
169 | +8.75/-1.00x122° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0 .25/ -0.75x124° 1.0
170 | +1.50/-0.75x43° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.0 0/ -0.75x38° 1.0
171 | +1.25/-0.00x0° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | P4 -0.75/-0.00x0° 1.0
172 | +1.50/ -3.25x4° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 +0.25/ -1.25x12° 1.0
173 | +1.75/-2.00x179° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.0 0/ -1.00x173° 1.0
174 |-1.25/-1.25x105° 0.1 0.7 0.7 | 0.63 Tipo Il C5 +0.25/ -0.25x104° 0.7
175 |-1.00/-0.25x33° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0. 25/ -0.50x37° 1.0
176 | +1.00/ -1.50x94° 0.3 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | P4 +0.7 5/ -0.50x87° 1.0
177 | +2.75/ -1.25x3° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo | NO-NC4 -0.75/ -0.50x24° 0.8
178 | +2.75/-2.00x161° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo Il P5 -0. 50/ -1.00x166° 0.9
179 | +2.25/-1.25x120° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +0.75/-0.75x116° 0.9
180 | +3.25/-1.50x103° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.7 5/ -0.25x97° 1.0
181 | +2.00/ -1.75x92° 0.2 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l P5 -0. 75/ -0.50x90° 1.0
182 | +2.00/ -1.25x95° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [ +0.00/-0.75x95° 1.0
183 |-1.25/-1.25x174° 0.2 0.7 0.6 0.5 Tipo | C3 -0. 75/ -0.50x165° 0.6
184 | +4.00/ -3.50x93° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.25/-0.75x90° 1.0
185 | +5.00/ -3.25x73° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 |[-0.25/-0.50x66° 1.0
186 | +1.00/-1.25x102° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 -0. 25/ -0.75x108° 1.0
187 | +1.00/-1.00x112° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 -0.25/-0.50x112° 1.0
188 |-4.00/-1.00x129° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.5 0/ -0.25x129° 1.0
189 |-3.50/-1.50x121° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [ +0.25/-0.00x0° 1.0
190 | +4.25/-1.00x37° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo I C5 -0 .75/ -0.00x0° 1.0
191 | +4.25/-2.00x121° 0.4 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l C5 -0.75/ -0.75x115° 1.0
192 |-3.75/-0.50x163° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 - 0.50/ -0.50x170° 1.0
193 |-3.00/-1.75x132° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0. 25/ -0.75x130° 1.0
194 |-2.00/-0.50x13° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [ +0.00/-0.50x22° 1.0
195 |-3.00/-3.50x144° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0. 25/ -0.50x134° 1.0
196 |-3.75/-1.25x153° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +0.25/-0.75x157° 1.0
197 |-3.25/-0.75x25° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0. 25/ -0.50x27° 1.0
198 |-1.50/-1.00x168° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0. 00/ -0.50x160° 1.0
199 |-1.00/-1.50x133° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.00/ -0.75x134° 1.0
200 [-3.00/-1.25x98° 0.3 1.0 1.0 | 0.63 Tipo IV NO-NC6 [-0.50/-0.25x102° 1.0
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TABLA 5.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
201 [-2.50/-1.25x91° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.25/ -0.50x105° 1.0
202 [-2.75/-1.50x104° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 | +0.25/-0.25x102° 1.0
203 [-6.00/-1.00x122° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0. 75/ -0.25x113° 1.0
204 [-8.00/-2.25x101° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.50/ -0.75x103° 1.0
205 [-3.25/-0.25x43° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.25/-0.00x0° 1.0
206 [-3.00/-1.00x173° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 [-0.75/-0.50x163° 1.0
207 [-1.00/-1.50x71° 0.4 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l P4 -0. 50/ -0.75x77° 1.0
208 [-1.50/-0.75x100° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.25/-0.50x103° 1.0
209 [-1.50/-1.00x100° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 +0. 75/ -0.50x112° 0.8
210 [+3.75/-1.00x91° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.25/ -0.50x105° 1.0
211 [+4.50/-1.75x122° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 25/ -0.25x101° 1.0
212 [ +1.25/-0.75x75° 0.1 0.7 0.7 0.5 Tipo 1l C5 +0 .75/ -0.50x71° 0.8
213 [+1.25/-0.50x132° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 | +0.25/-0.25x133° 0.9
214 [ +4.50/-1.00x120° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0.00/ -0.25x129° 0.9
215 [+3.50/-0.50x109° 0.3 0.9 0.8 0.8 Tipo 1l C4 -0 .25/ -0.25x109° 1.0
216 [-8.75/-0.75x50° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l C5 +0.25/ -0.50x27° 1.0
217 [-6.50/-0.25x160° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l NO-N C4 [ +0.00/-0.00x0° 1.0
218 [-1.25/-1.50x119° 0.3 1.0 1.0 | 0.63 Tipo | P3 +0. 25/ -0.25x107° 0.6

219 |-1.00/-2.00x68° 0.2 10 | 1.0 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.50/ -0.25x78° 1.0
220 | +8.00/-3.75x80° 0.3 1.0 | 1.0 | 0.63 | TipolV NO-NC6 +0.75/ -0.50x75° 1.0

221 |+11.50/-3.50x39° | 0.2 07 106 [ 05 Tipo Il P5 +0. 00/ -1.00x40° 0.7
222 | +1.00/-1.25x7° 0.5 10 [ 10 | 0.8 Tipo 1l NO-NC5 +0.00/ -0.25x6° 1.0
223 |-1.00/-0.25x56° 0.3 09 |09 [ 08 Tipo Il P5 +0.7 5/ -0.25x45° 0.9
224 | -2.50/-1.50x82° 0.3 10 | 10 | 0.8 Tipo | P4 +0.25/-0.75x78° 1.0
225 | +1.75/ -5.00x88° 0.2 1.0 | 1.0 | 0.63 | Tipo IV NO-NC6 | +0.50/ -4.00x69° 1.0
226 | -10.25/ -4.25x0° 005 | 09 | 10 | 0.8 Tipo 1l P5 +0 .75/ -2.75x0° 1.0
227 |-5.00/-3.25x174° 0.5 09 |10 [ 08 Tipo Il NO-NC4 | +0.50/-2.00x163° 1.0
228 | +1.00/-1.25x88° 0.3 10 | 10 | 0.8 Tipo Il C5 +0. 00/ -0.25x83° 1.0
229 |+1.00/-1.00x95° 0.6 10 | 1.0 | 0.8 Tipo | P3 -0.25/-0.75x110° 1.0
230 |+1.25/-0.50x87° 0.5 10 [ 09 | 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.75/ -0.25x87° 1.0
231 |+1.50/-0.75x0° 0.3 09 | 08 [ 08 Tipo | C4 -0.75/-0.75x0° 0.9
232 | -1.00/-0.25x45° 0.4 09 [ 09 [0.63 | Tipolll C5 +0.75/ -0.25x42° 1.0
233 |-1.50/-0.50x131° 0.3 09 | 09 [ 08 Tipo IV NO-NC6 | +0.25/-0.25x130° 1.0
234 |-1.00/-0.00x0° 0.3 10 [ 10 | 0.8 Tipo | P3 +0.75/ -0.25x178° 1.0
235 |[+3.25/-2.50x163° | 0.2 10 | 1.0 | 0.8 Tipo | P4 -0.2 5/ -0.75x159° 1.0
236 |+3.00/-0.75x127° | 0.4 10 | 10 | 0.8 Tipo 1l NO-N O4 |-0.50/-0.25x126° 1.0
237 | +3.00/-2.50x156° | 0.5 1.0 | 1.0 | 0.63 Tipo | C3 +0 .00/ -0.25x158° 1.0
238 |+3.00/-1.00x133° | 0.5 10 [ 10 | 0.8 Tipo 1l C5 - 0.50/ -0.50x137° 1.0
239 |[+2.50/-1.75x114° | 0.5 10 | 1.0 | 0.8 Tipo Il NO-NC5 |-0.50/-0.25x110° 1.0
240 |+2.25/-1.75x81° 0.3 10 {10 | 10 Tipo Il P4 +0.2 5/ -0.25x86° 0.8
241 |-1.50/-0.50x98° 0.4 10 | 1.0 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.25/ -0.25x91° 1.0
242 |-1.75/-0.75x162° 0.5 10 | 10 | 0.8 Tipo 1l C5 +0.25/-0.50x155° | 0.9
243 |-1.25/-1.00x2° 0.7 09 | 1.0 [0.63 Tipo | NO-NC3 +0.25/ -0.50x4° 0.9
244 | +1.00/ -2.25x89° 0.4 09 [ 1.0 [0.63 | Tipolll P5 +0 .75/ -1.00x100° 1.0
245 |+3.75/-0.50x123° | 0.5 09 |10 [ 08 Tipo Il P5 +0. 25/ -0.25x130° 1.0
246 | +3.50/ -1.00x98° 0.3 10 [ 10 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.25/ -0.25x102° 1.0
247 |-4.75/-3.00x178° 0.6 10 | 1.0 | 0.8 Tipo | C3 +0. 00/ -1.50x0° 1.0
248 | -4.75/ -3.25x2° 0.4 09 | 09 [0.63 Tipo | P3 +0.75/-0.50x7° 0.9
249 |+2.00/-1.25x89° 0.3 09 | 09 [ 08 Tipo | NO-NC3 +0.50/ -0.75x91° 1.0
250 |+2.00/-0.75x81° 0.3 10 [ 10 | 0.8 Tipo IV P5 +0.5 0/ -0.75x80° 1.0
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TABLA 6.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
251 |[+1.00/0.75x61° 0.1 0.9 1.0 0.8 Tipo Il C3 +0.5 0/ -0.50x58° 1.0
252 [+1.00/-0.75x9° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC3 +0.75/ -0.75x5° 1.0
253 [-3.75/-1.00x178° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +0.75/-0.25x170° 1.0
254 [-1.50/-0.50x27° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P3 -0.2 5/ -0.25x31° 1.0
255 [-1.50/-0.50x142° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.50/-0.25x142° 1.0
256 [+1.00/-2.50x115° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 -0.25/-1.00x115° 1.0
257 [-4.75/-0.25x143° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P3 -0. 50/ -0.25x127° 1.0
258 [-4.25/-1.00x132° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [-0.50/-0.25x139° 1.0
259 [-1.75/-0.25x82° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0. 25/ -0.25x83° 1.0
260 [-2.00/-0.50x150° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +0.25/-0.25x145° 1.0
261 [+4.00/-1.25x118° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0.50/ -0.50x123° 1.0
262 |[+3.75/-0.25x87° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P3 -0.2 5/ -0.50x88° 1.0
263 [-2.25/-0.75x147° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC3 [-0.25/-0.50x139° 1.0
264 [-2.50/-0.25x146° 0.3 0.9 0.8 0.8 Tipo Il C3 +0 .75/ -0.25x156° 0.8
265 [+2.75/-1.00x145° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l C5 +0.25/ -0.25x143° 0.9
266 [-2.25/-0.50x150° 0.3 0.9 0.9 0.6 Tipo IV NO-NC6 | +0.00/-0.25x147° 0.9
267 [-2.50/-0.50x109° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l C3 +0.25/ -0.00x0° 1.0
268 [-2.00/-2.75x111° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0.75/ -0.50x115° 1.0
269 [-1.50/-2.50x80° 0.7 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC3 -0.25/ -0.75x83° 1.0
270 [+2.75/-1.25x99° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo IV P5 -0. 75/ -0.50x103° 1.0
271 [+3.50/-1.50x112° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l C4 -0.50/ -0.50x117° 1.0
272 |[-1.00/-0.25x139° 0.1 0.7 0.7 0.8 Tipo 1l P4 +0 .75/ -0.50x133° 0.7
273 [-2.50/-0.75x176° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 | +0.00/-0.50x173° 1.0
274 |[+1.00/-1.50x157° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo Il P3 -0. 25/ -0.50x147° 1.0
275 [+2.25/-1.00x103° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo 1l P3 +0 .50/ -0.75x99° 0.8
276 [ +1.75/-1.00x50° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l P5 -0 .25/ -0.50x57° 0.9
277 [-2.75/ -2.00x48° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo IV NO-NC5 [ +0.50/-0.25x68° 0.9
278 [-8.75/-2.00x125° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0. 50/ -0.25x127° 1.0
279 [-4.00/-1.00x106° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +0.75/-0.25x107° 1.0
280 [-3.25/-1.75x120° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C4 - 0.75/ -0.25x122° 1.0
281 [-1.25/-0.75x111° 0.2 0.7 0.6 0.5 Tipo 1l NO-NC4 [-0.25/-0.50x105° 0.6
282 [ +1.00/-0.25x66° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo I P4 +0. 25/ -0.50x67° 1.0
283 [+1.50/-0.50x12° 0.7 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0. 00/ -0.50x8° 1.0
284 [+1.75/-1.00x179° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.50/-0.75x161° 1.0
285 [-1.25/-0.50x89° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0.2 5/ -0.75x85° 1.0
286 [-1.25/-0.25x33° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.50/ -0.00x0° 1.0
287 |[-2.00/-0.00x0° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l C4 -0. 50/ -0.00x0° 1.0
288 [ +1.25/-1.25x104° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0 .25/ -0.50x109° 1.0
289 [+1.50/-1.00x93° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC3 +0.50/ -0.25x96° 1.0
290 [-5.50/-0.75x1° 0.7 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo IV NO-NC6 -0.25/ -0.50x9° 1.0
291 [-4.75/-1.50x170° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo IV NO-NC6 | +0.00/-0.75x165° 1.0
292 [-4.75/ -0.50x64° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0. 75/ -0.50x55° 1.0
293 [-5.00/-0.25x73° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.50x77° 1.0
294 [+1.25/-1.75x115° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C3 -0 .25/ -0.50x115° 1.0
295 [-4.75/-1.25x14° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 -0. 50/ -0.50x18° 1.0
296 [-3.75/-2.00x173° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.50x172° 1.0
297 [+1.00/-2.00x6° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0.2 5/-0.50x14° 1.0
298 [+2.50/-2.50x169° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0 .25/ -0.75x168° 1.0
299 [+1.25/-1.50x180° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 |[-0.25/-0.25x178° 1.0
300 [+2.25/-2.00x160° 0.5 1.0 1.0 | 0.63 Tipo IV NO-NC6 | +0.00/-0.75x168° 1.0
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TABLA 7.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM | MAP [ RET | C-Quant CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS 1l Postoperatoria Posto
p
301 [+4.25/-1.00x132° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0. 25/ -0.50x138° 1.0
302 [+1.75/-0.25x122° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo Il NO-N C3 | +0.00/ -0.25x125° 1.0
303 [+2.25/-1.00x10° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo IV NO-NC6 [-0.25/-0.50x12° 1.0
304 [+1.50/-1.25x176° | 0.05 0.7 0.7 0.8 Tipo 1l C5 -0.25/ -0.75x171° 0.9
305 [+1.50/-0.25x153° 0.4 0.8 0.8 0.8 Tipo Il NO-NC 3 |+0.25/-1.00x154° 0.8
306 [+1.50/-1.00x154° 0.2 0.8 0.8 | 0.63 Tipo Il C3 - 0.75/ -0.25x150° 0.8
307 [+1.75/-1.75x176° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 |+0.00/-0.75x173° 1.0
308 [+1.00/-0.75x159° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P3 +0. 50/ -0.75x151° 1.0
309 [-5.25/-0.50x3° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC6 -0.25/ -0.50x1° 1.0
310 [-5.00/-0.75x144° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo Il P3 +0. 75/ -0.25x140° 0.9
311 [-1.25/-3.25x171° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 |+0.25/-0.75x178° 1.0
312 [-1.00/-3.00x10° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C3 +0. 75/ -0.75x11° 1.0
313 [-2.50/-0.50x56° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P3 -0.2 5/ -0.50x57° 0.9
314 [-3.00/-2.50x174° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-N C5 [-0.50/-0.50x180° 1.0
315 [-4.25/-0.75x177° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo IV C5 + 0.00/ -0.00x0° 1.0
316 [-4.00/-0.50x2° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.50/ -0.50x8° 1.0
317 [+1.00/-1.00x100° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P3 -0.75/ -0.25x108° 1.0
318 [+1.00/-1.00x112° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 |[-0.75/-0.25x110° 1.0
319 [-4.00/-0.75x16° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0. 00/ -0.50x12° 1.0
320 [-5.50/-1.25x13° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P3 +0.7 5/ -0.25x13° 1.0
321 [-2.25/-4.00x131° 0.4 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l P4 +0 .25/ -1.75x133° 1.0
322 |[-1.75/ -5.00x0° 0.5 1.0 0.9 | 0.63 Tipo IV NO-NC5 +0.25/ -3.50x9° 1.0
323 [-1.00/-0.50x153° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0.50/ -0.25x149° 1.0
324 |-1.00/-0.50x125° 0.3 1.0 1.0 0.9 Tipo Il P4 -0. 25/ -0.00x0° 1.0

325 |-1.75/-2.00x30° 0.3 09 | 09 | 08 Tipo IV NO-NC6 -0.50/ -0.75x30° 1.0
326 |-1.00/-1.25x80° 0.2 08 | 0.8 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.50/ -0.50x75° 0.8

327 |-2.00/-0.75x15° 0.5 09 |09 | 08 Tipo Il C5 -0.25/ -0.50x10° 1.0
328 |-1.50/-1.00x115° | 0.05 | 0.9 | 1.0 | 0.8 Tipo Il P4 -0.25/ -0.50x125° 0,9
329 |[+1.00/-0.50x163° | 0.3 10 | 1.0 | 0.8 Tipo Il NO-NC4 |-0.25/-0.50x158° 1.0
330 |-1.00/-0.25x174° 0.4 09 | 10 [ 08 Tipo Il C3 -0.25/ -0.25x161° 1.0
331 |-3.00/-0.75x118° 0.3 10 | 1.0 | 0.8 Tipo Il P4 -0. 50/ -0.25x119° 1.0
332 | -3.25/-0.50x126° 0.4 10 [ 10 | 0.8 Tipo Il C4 -0.50/ -0.50x119° 1.0
333 |[+1.50/-1.00x107° | 0.1 1.0 | 0.9 |0.63 Tipo IV NO-NC6 |-0.75/-0.50x105° 1.0
334 |+3.25/-0.25x119° | 0.1 09 | 09 [0.63 Tipo 1l P5 +0.50/ -0.25x119° 1.0
335 |-1.75/-0.50x9° 0.5 09 | 08 [ 08 Tipo IV NO-NC6 -0.25/ -0.50x12° 0.8
336 |-2.00/-0.50x15° 0.3 09 | 10 [ 08 Tipo 1l P5 +0. 00/ -0.75x15° 1.0
337 |-2.75/-0.25x143° 0.3 09 | 09 [0.63 Tipo |l P5 - 0.25/ -0.25x135° 1.0
338 |-1.75/-0.50x47° 0.2 09 | 10 [ 08 Tipo 1l P5 +0. 25/ -0.50x43° 1.0
339 |[-2.75/-0.25x113° 0.5 09 | 09 [0.63 Tipo Il NO-NC3 | +0.00/-0.25x116° 0.8
340 |+1.00/-0.50x92° 0.4 10 [ 09 | 0.8 Tipo 1l P5 -0. 25/ -0.50x93° 1.0
341 |+1.00/-0.50x117° | 0.2 1.0 | 0.9 |0.63 Tipo Il P5 - 0.50/ -0.25x119° 1.0
342 |+1.00/-0.50x151° | 0.3 09 | 1.0 [0.63 Tipo IV NO-NC6 |-0.50/-0.50x151° 1.0
343 |-3.25/-1.00x155° 0.1 09 | 0.8 [0.63 Tipo Il C3 - 0.75/ -0.50x145° 0.8
344 |-4.50/-0.75x179° 0.3 06 | 06 [ 05 Tipo 1l P4 +0 .50/ -0.25x169° 0.6
345 | +4.50/ -0.25x68° 0.3 09 |10 [ 08 Tipo 1l NO-NC4 |-0.25/-0.25x72° 0.9
346 |+3.75/-0.75x118° | 0.3 10 [ 10 | 0.8 Tipo Il C4 +0.00/ -0.25x115° 1.0
347 |+1.00/-0.25x170° | 0.4 10 | 09 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 |-0.25/-0.25x162° 1.0
348 |+1.25/-0.50x149° | 0.6 10 [ 10 | 0.8 Tipo IV C5 -0.25/ -0.50x141° 1.0
349 |-2.50/-1.50x94° 0.5 10 | 1.0 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.50/ -0.25x89° 1.0
350 |-1.50/-1.00x102° | 0.05 | 0.7 | 0.6 | 0.63 Tipo Il P3 - 0.25/ -0.75x104° 0.7
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TABLA 8.
CASO Refraccién Base BCVA PAM | MAP | RET C-Quant CATARATA Refraccién BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS 1l Postoperatoria Posto
p
351 |-2.50/-0.75x56° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.50/ -0.50x50° 1.0
352 |-2.75/-0.75x78° 0.1 0.7 0.7 0.5 Tipo | P3 +0.50/ -0.75x69° 1.0
353 |-5.50/-1.75x96° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.50/ -0.75x94° 0.9
354 |-6.25/-1.25x99° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo | C3 +0.2 5/ -0.75x100° 1.0
355 |-1.25/-0.25x164° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo Il C3 +0.00/ -0.25x166° 1.0
356 |-3.75/-0.75x159° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo Il NO-NC 4 +0.50/ -0.25x156° 0.8
357 |-3.50/-0.25x156° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo IV C5 +0 .25/ -0.25x149° 1.0
358 | +1.50/ -0.50x51° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 +0.75/ -0.25x45° 1.0
359 | +1.25/-0.00x0° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 +0.7 5/ -0.00x0° 1.0
360 |-5.00/-0.75x73° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0. 75/ -0.25x86° 1.0
361 |-4.00/-1.50x125° 0.2 0.7 0.6 | 0.63 Tipo | P3 +0. 00/ -0.00x0° 0.7
362 |-5.75/-3.50x26° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.50/ -0.75x28° 1.0
363 | +2.75/ -3.75x3° 0.2 0.3 0.3 |0.12 Tipo Il P4 -0.7 5/ -0.75x6° 0.3
364 |-1.00/-0.50x132° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 -0. 75/ -0.50x138° 0.8
365 |-1.50/-0.25x118° 0.3 0.4 0.5 [0.32 Tipo IV C5 - 0.25/ -0.25x119° 0.5
366 |-3.50/-1.00x3° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 +0.00/ -0.50x8° 1.0
367 |-3.75/-0.75x8° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0.5 0/ -0.00x0° 1.0
368 |-1.50/-0.25x166° 0.6 0.9 0.8 | 0.63 Tipo IV NO-N C6 +0.25/ -0.25x178° 0.9
369 |-1.00/-0.50x159° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo | C3 -0. 50/ -0.50x150° 1.0
370 |-1.25/-0.50x17° 0.6 0.9 0.8 | 0.63 Tipo Il P5 +0 .75/ -0.00x0° 0.8
371 |-6.25/-2.25x112° 0.05 0.2 0.3 |0.12 Tipo Il C4 +0.75/ -0.75x97° 0.3
372 | +2.50/ -1.50x51° 0.5 0.8 0.8 | 0.63 Tipo Il NO-N C4 +0.75/ -0.50x58° 0.7
373 |-6.00/-3.00x114° 0.4 0.8 0.8 | 0.63 Tipo | P3 +0. 25/ -0.25x113° 0.8
374 | +1.75/ -2.50x70° 0.4 0.7 0.6 0.5 Tipo Il P4 +0.0 0/ -0.25x68° 0.7
375 |-1.00/-1.00x109° 0.05 0.6 0.6 0.5 Tipo IV NO-N C6 +0.25/ -0.25x107° 0.9
376 |-1.00/-1.50x92° 0.5 0.9 0.9 0.8 Tipo Il C5 +0 .50/ -0.25x99° 1.0
377 |-1.00/-0.50x114° 0.2 0.4 04 |0.32 Tipo | P3 -0. 25/ -0.50x112° 0.3
378 |-1.25/-0.50x95° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.00/ -0.25x95° 1.0
379 |+1.00/-0.50x151° 0.1 0.8 0.8 0.8 Tipo Il C5 - 0.50/ -0.50x154° 1.0
380 |+1.50/-2.50x178° 0.2 0.3 0.2 |0.12 Tipo Il P4 +0 .00/ -0.75x175° 0.3
381 | +1.75/-2.25x11° 0.3 1.0 0.9 0.8 Tipo IV C5 +0. 50/ -0.75x18° 1.0
382 |-3.25/-3.50x102° 0.05 0.2 0.1 | 0.12 Tipo Il NO -NC5 -0.50/ -0.75x107° 0.2
383 |-1.00/-1.25x91° 0.3 0.7 0.6 0.5 Tipo | C3 +0.5 0/ -0.25x87° 0.7
384 |-1.75/-1.00x23° 0.4 0.8 0.9 0.8 Tipo Il P4 -0. 25/ -0.50x12° 1.0
385 |-1.25/-2.00x154° 0.4 0.9 0.8 0.8 Tipo IV NO-NC 6 -0.25/ -1.50x159° 0.9
386 |+4.25/-1.00x107° 0.1 0.6 0.7 | 0.63 Tipo | P3 -0. 75/ -0.50x100° 0.9
387 | +4.00/ -1.00x100° 0.2 0.6 0.5 0.5 Tipo Il P5 -0 .25/ -0.25x102° 0.6
388 | +1.00/ -1.00x90° 0.6 1.0 0.9 0.8 Tipo Il NO-NC 5 +0.50/ -0,75x94° 1.0
389 |-1.75/-0.50x9° 0.05 0.5 0.6 | 0.63 Tipo Il P4 0.7 5/ -0.50x15° 0.6
390 |-3.00/-1.00x3° 0.4 0.8 0.7 | 0.63 Tipo Il P5 +0. 00/ -0.50x9° 0.8
391 | +3.50/ -0.50x88° 0.6 0.7 0.6 | 0.63 Tipo Il NO-N C4 -0.25/ -0.25x82° 0.6
392 | +3.75/-1.00x114° 0.3 0.5 0.5 0.5 Tipo Il C4 +0 .25/ -0.50x111° 0.5
393 | -2.00/-0.25x47° 0.05 0.5 0.5 0.5 Tipo Il P5 +0. 50/ -0.00x0° 0.7
394 | -1.50/-0.50x180° 0.3 0.8 0.9 0.8 Tipo IV NO-NC 6 +0.00/ -0.50x173° 1.0
395 | +4.50/ -1.00x36° 0.4 0.8 0.9 |0.63 Tipo Il P5 +0 .25/ -0.25x33° 0.8
396 | +3.50/-0.25x177° 0.1 0.5 0.4 |0.32 Tipo | NO-NC 3 -0.75/ -0.25x180° 0.4
397 |-7.25/-1.25x106° 0.2 0.6 0.6 | 0.63 Tipo IV C5 - 0.75/ -0.25x105° 0.7
398 | -4.25/-2.50x69° 0.6 0.8 0.7 | 0.63 Tipo | P3 +0.5 0/ -0.75x70° 0.7
399 | +2.75/-0.25x17° 0.1 0.7 0.7 10.63 Tipo IV NO-NC 6 -0.25/ -0.25x16° 0.7
400 | +2.75/-0.50x9° 0.05 0.6 0.5 0.5 Tipo Il NO-NC 5 +0.25/ -0.25x10° 0.5

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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TABLA 9.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM | MAP [ RET | C-Quant CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS 1l Postoperatoria Posto
p
401 | +3.75/ -3.00x88° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.75/ -0.25x84° 1.0
402 | +2.75/ -2.00x86° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0.5 0/ -0.50x95° 1.0
403 | +2.75/-1.75x163° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.25/-0.25x165° 1.0
405 |-1.25/-0.50x110° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 0.0 0/ -0.50x120° 1.0
405 |-6.25/-2.00x170° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC 6 [-0.75/-0.50x169° 0.8
406 |-6.00/-1.25x1° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 +0.0 0/ -0.50x22° 0.9
407 |-3.25/-1.25x117° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | P3 +0. 00/ -0.50x111° 1.0
408 |-3.50/-0.75x100° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.25/ -0.50x107° 1.0
409 | +1.75/ -1.00x24° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0.0 0/ -0.25X38° 1.0
410 | +2.75/-2.00x71° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.75/-0.50x81° 1.0
411 | +2.75/ -2.50x107° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 |+0.75/-0.75x103° 1.0
412 |-1.75/-1.00x150° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC 6 [-0.75/-0.25x156° 1.0
413 |-2.50/-1.00x157° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0. 00/ -0.50x165° 1.0
414 |-1.75/-0.25x71° 0.3 0.9 0.8 0.8 Tipo Il C5 +0. 00/ -0.25x74° 1.0
415 |-2.00/ -0.25x58° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [+0.25/-0.25x47° 1.0
416 |-1.75/-1.25x4° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo | P4 -0.50/ -0.50x11° 1.0
417 |-3.50/ -1.50x6° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.75/ -0.75x4° 1.0
418 | +3.75/ -0.50x165° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.7 5/ -0.00x160° 1.0
419 | +3.75/ -0.25x92° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo 1l NO-NC 3 [-0.50/-0.50x105° 1.0
420 |-1.50/-0.50x135° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo | P4 +0. 50/ -0.25x122° 1.0
421 |-1.50/-0.50x146° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC 6 [-0.50/-0.50x137° 1.0
422 |-1.25/-0.25x61° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 -0. 25/ -0.25x70° 1.0
423 | -2.25/-1.25x155° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P3 -0. 50/ -0.50x136° 1.0
424 |-1.25/-2.00x160° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0 .25/ -0.50x156° 1.0
425 |-1.00/-0.50x27° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.00/ -0.50x30° 1.0
426 |-1.00/-0.75x174° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 -0.25/ -0.25x160° 0.9
427 | +1.50/ -0.50x17° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.50/-0.25x15° 1.0
428 |-2.25/-0.50x133° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo IV NO-NC6 |+0.50/-0.25x138° 1.0
429 |-2.50/-0.50x141° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0. 50/ -0.50x159° 1.0
430 |+1.00/-1.00x96° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.75/ -0.25x86° 1.0
431 |-1.25/-0.25x158° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l C3 - 0.75/ -0.25x150° 1.0
432 |-1.25/-0.25x75° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.2 5/ -0.25x80° 1.0
433 |-1.00/-0.75x104° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC 6 |+0.50/-0.25x107° 1.0
434 | +1.50/ -2.25x109° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.7 5/ -1.00x103° 1.0
435 |-1.25/-2.00x19° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 +0. 75/ -0.50x15° 0.9
436 |-17.00/-1.00x0° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.75/ -1.00x1° 1.0
437 | +1.00/ -1.75x68° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0.2 5/ -0.50x70° 1.0
438 | +1.00/ -2.25x90° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0. 50/ -0.50x110° 1.0
439 |-3.75/-2.25x177° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC 6 [-0.75/-0.75x170° 0.9
440 |-1.50/-0.25x19° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0. 00/ -0.25x17° 1.0
441 |-14.75/ -3.25x28° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo Il C5 +0 .25/ -1.25x25° 1.0
442 |-1.25/-0.00x0° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 +0.0 0/ -0.00x0° 1.0
443 |-1.00/-0.50x137° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0 .25/ -0.25x145° 0.9
444 | +1.50/ -2.50x106° 0.5 1.0 0.9 | 0.63 Tipo | NO-NC4 | +0.75/-0.25x104° 0.8
445 |-1.00/ -0.75x94° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.50/ -0.50x102° 1.0
446 |-1.00/-0.75x79° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 +0. 00/ -0.75x82° 1.0
447 | -2.25/ -1.50x46° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 -0.5 0/ -0.25x41° 1.0
448 | +1.50/ -2.00x72° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.50/-0.50x75° 1.0
449 | +2.00/ -2.50x129° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 -0. 25/ -0.50x127° 1.0
450 |-1.50/-2.50x108° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC 6 |+0.00/-0.75x103° 0.8

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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TABLA 10.
CASO Refraccién Base BCVA PAM | MAP | RET | C-Quant CATARATA Refraccién BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS Il Postoperatoria Postop
451 |[-10.50/-1.50x8° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.25/ -0.50x175° 1.0
452 |-9.25/-1.75x173° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0. 00/ -0.50x177° 1.0
453 | +1.00/ -1.25x69° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.0 0/ -0.25x72° 1.0
454 | +1.00/ -1.00x21° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.25/ -0.50x11° 1.0
455 |-1.00/-0.25x134° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 -0.75/ -0.25x142° 1.0
456 |-1.00/-0.00x0° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.75/ -0.00x0° 0.7
457 |-1.25/-0.50x177° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo Il NO-N C5 +0.00/ -0.25x171° 1.0
458 |-1.25/-1.50x10° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.75/ -0.75x18° 1.0
459 |[-1.50/-1.75x14° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.25/-0.75x16° 1.0
460 | +1.75/-2.75x67° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo Il C5 +0. 25/ -0.25x63° 1.0
461 | +6.00/ -0.00x0° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 +0. 50/ -0.25x5° 0.9
462 | -4.50/-0.75x150° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.25/ -0.75x144° 1.0
463 | +1.75/-3.00x10° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.25/-0.50x19° 1.0
464 | +1.00/ -2.00x7° 0.1 0.7 0.7 10.63 Tipo Il NO-NC 5 -0.25/ -0.50x4° 0.9
465 |-2.75/-1.75x74° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.75/ -0.75x60° 0.9
466 |-1.50/-0.75x168° 0.3 0.9 1.0 | 0.63 Tipo | P4 -0. 75/ -0.25x179° 1.0
467 |-1.25/-1.25x175° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo Il C5 -0.75/ -0.50x172° 1.0
468 |-1.00/-0.25x153° 0.4 0.9 0.9 |0.63 Tipo Il P4 -0.25/ -0.50x147° 1.0
469 |-1.00/-0.25x154° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.75/ -0.00x0° 1.0
470 |[-1.50/-0.50x24° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC 6 -0.50/ -0.50x14° 1.0
471 |-1.25/-1.00X16° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.00/ -0.25x15° 0.9
472 |-1.25/-0.50x142° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0 .00/ -0.25x128° 0.8
473 |-1.75/-0.25x157° 0.2 0.7 0.6 | 0.63 Tipo | P3 +0. 00/ -0.25x150° 0.7
474 |-4.25/ -2.50x14° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC 4 +0.25/ -0.50x18° 0.9
475 |-3.50/-3.00x11° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 +0 .25/ -0.00x0° 0.9
476 |-7.75/-0.50x17° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 -0.25/-0.50x13° 1.0
477 |-7.00/-0.75x149° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-N C5 -0.25/ -0.25x153° 0.9
478 |-1.50/-0.25x170° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 50/ -0.25x164° 1.0
479 |-1.00/-1.00x148° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 -0.50/ -0.25x157° 1.0
480 |-1.25/-0.75x169° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.75/ -0.75x162° 0.9
481 |-1.25/-1.25x9° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.75/ -0.50x17° 1.0
482 |-1.50/-1.25x170° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 -0.75/ -0.50x175° 0.9
483 | +1.00/ -1.00x164° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 -0.75/ -0.50x164° 0.8
484 | +1.00/ -1.50x154° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 -0.7 5/ -0.25x160° 1.0
485 |-1.00/-0.25x112° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-N C5 +0.00/ -0.25x110° 1.0
486 |-1.25/-1.00x14° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo Il C4 -0.50/ -0.25x14° 1.0
487 |-2.50/-0.75x100° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo | P3 -0. 25/ -0.75x103° 0.9
488 |-2.50/-0.50x64° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo | P4 +0.75/-0.75x67° 1.0
489 | +1.00/-0.75x133° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.75/ -0.50x138° 0.6
490 |[+1.00/-1.00x169° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo llI NO-N C6 +0.25/ -0.25x163° 0.9
491 | +1.00/-1.25x179° 0.1 0.7 1.0 0.8 Tipo | C3 +0. 00/ -0.25x180° 0.9
492 | +3.00/ -0.75x38° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo Il NO-NC 6 +0.25/ -0.50x27° 0.9
493 | +3.75/-0.50x160° 0.5 0.8 0.9 | 0.63 Tipo Il C4 + 0.50/ -0.25x159° 0.9
494 | +4.25/ -4.00x166° 0.5 0.9 0.8 | 0.63 Tipo Il NO- NC6 -0.25/ -0.50x154° 1.0
495 | +5.50/-1.50x173° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.0 0/ -0.25x155° 0.8
496 |[+7.25/-1.75x180° | 0.05 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 -0.50/ -0.50x174° 0.8
497 | +7.50/ -2.25x175° 0.1 0.7 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC 4 +0.00/ -0.75x174° 0.9
498 |-1.25/-0.75x175° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo | P3 +0.5 0/ -0.75x168° 0.8
499 |-6.50/-4.00x6° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo IV NO-NC5 -0.50/ -0.25x11° 1.0
500 |-4.75/-4.25x166° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0. 50/ -1.00x157° 0.8
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TABLA 11.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
501 [-1.50/-0.25x139° 0.4 1.0 0.9 | 0.63 Tipo | C3 -0.25/-0.50x112° 1.0
502 [-1.25/-0.75x129° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 [-0.25/-0.50x139° 1.0
503 [-4.25/-1.75x9° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 |- 0.25/-0.00x0° 1.0
504 [-3.75/-3.00x165° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | C3 -0.25/-0.25x162° 1.0
505 [-1.25/-3.50x85° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo Il P3 +0.5 0/ -1.250x74° 1.0
506 [-1.00/-3.50x11° 0.1 0.7 0.7 0.5 Tipo 1l NO-NC5 [0.75/-1.50x15° 0.7
507 [-3.00/-0.25x173° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.0 0/ -0.25x179° 1.0
508 [-2.50/-0.75x27° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.75x22° 1.0
509 [-1.25/-1.25x88° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo IV NO-NC6 | +0.25/-0.75x88° 0.8
510 [-7.75/-0.50x156° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l C5 +0.50/ -0.50x157° 0.9
511 [-7.75/-0.50x133° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo Il P4 +0. 00/ -0.50x137° 0.9
512 [+1.25/-2.50x83° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.25/-0.50x88° 1.0
513 [-7.25/-0.25x3° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 -0.7 5/ -0.25x1° 1.0
514 [-5.75/-1.00x150° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | P3 -0. 75/ -0.25x155° 1.0
515 [-1.75/-0.25x139° 0.2 0.7 0.6 0.5 Tipo | P3 +0.5 0/ -0.25x121° 0.6
516 [-2.25/-0.25x111° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 -0 .25/ -0.25x109° 1.0
517 [+3.25/-1.50x64° 0.6 0.8 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0.2 5/ -0.75x53° 1.0
518 [+1.75/-0.50x38° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 -0.75/ -0.25x24° 1.0
519 [-1.00/-1.00x162° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC6 | +0.50/-0.50x165° 1.0
520 [-1.25/-0.25x5° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.25/ -0.25x8° 1.0
521 [-14.75/-5.75x35° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 -0. 75/ -2.50x30° 1.0
522 [-1.75/-2.00x30° 0.1 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [ +0.00/-0.75x22° 1.0
523 [-1.00/-1.25x87° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo Il C5 +0 .00/ -0.75x90° 1.0
524 |[-2.00/-0.75x4° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l C5 +0. 25/ -0.75x7° 1.0
525 [-1.50/-1.00x115° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0. 00/ -0.25x118° 1.0
526 [-1.50/-0.50x113° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0.75/ -0.50x111° 1.0
527 [-4.25/-5.00x75° 0.5 0.8 0.9 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.75/ -0.25x63° 0.9
528 [-6.25/-2.75x108° 0.5 0.9 0.8 0.8 Tipo | C3 -0. 75/ -0.25x106° 0.8
529 [-2.50/-1.00x165° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0. 00/ -0.25x165° 1.0
530 [-2.50/-1.00x170° 0.05 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0 .00/ -0.25x174° 1.0
531 [-2.75/-0.50x93° 0.1 0.7 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [ +0.25/-0.50x97° 1.0
532 [-1.50/-1.25x110° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 [-0.50/-0.75x110° 1.0
533 [-1.25/-0.50x155° 0.2 0.7 0.6 0.8 Tipo Il C4 +0 .75/ -0.50x154° 0.6
534 [-2.25/-0.75x86° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0. 75/ -0.25x88° 1.0
535 [-2.50/-0.25x127° 0.6 0.8 1.0 [ 0.63 Tipo | NO-NC4 [-0.50/-0.25x125° 1.0
536 [-1.50/-0.75x138° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 +0. 50/ -0.25x132° 1.0
537 [+2.00/-2.00x162° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 -0 .50/ -0.50x167° 1.0
538 [+1.25/-2.25x28° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 -0.2 5/ -0.00x0° 1.0
539 [+1.00/-1.25x107° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.50/-0.50x109° 1.0
540 [+1.00/-1.00x104° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0. 25/ -0.50x106° 1.0
541 [+1.50/-0.50x17° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0.0 0/ -0.50x12° 1.0
542 [-2.25/-0.50x133° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 -0 .25/ -0.25x130° 1.0
543 [-2.50/-0.50x141° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 -0. 50/ -0.25x150° 1.0
544 [ +1.00/-1.00x96° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [ +0.50/-0.00x0° 1.0
545 |[+1.50/-0.50x17° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.50/ -0.50x16° 1.0
546 [-2.25/-0.50x133° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l C5 -0.75/ -0.50x116° 1.0
547 [-2.50/-0.50x141° 0.4 1.0 1.0 | 0.63 Tipo 1l P5 - 0.75/ -0.50x141° 1.0
548 [+1.00/-1.00x96° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 +0.25/ -0.25x90° 1.0
549 [-1.25/-0.25x158° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +0.50/-0.25x157° 1.0
550 [-1.25/-0.25x75° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.7 5/ -0.00x70° 1.0
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TABLA 12.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
551 [-1.00/-0.75x104° 0.4 0.9 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0. 75/ -0.50x101° 1.0
552 [+1.50/-2.25x109° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.75/-0.50x104° 1.0
553 [-1.25/-2.00x19° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.2 5/ -0.75x17° 1.0
554 [+7.00/-1.00x139° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 [-0.50/-0.25x130° 1.0
555 [+1.00/-1.75x68° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.75/ -0.25x77° 1.0
556 [+1.00/-2.25x90° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 +0. 00/ -0.50x87° 0.9
557 [-3.75/-2.25x177° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.25/ -0.75x175° 1.0
558 [-1.50/-0.25x19° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.00/ -0.00x0° 1.0
559 [-14.75/-3.25x28° 0.4 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l NO-NO5 |-0.25/-0.75x25° 1.0
560 [-1.25/-0.00x0° 0.05 0.7 0.8 | 0.63 Tipo | C3 +0. 75/ -0.25x174° 1.0
561 [-1.00/-0.50x137° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo Il P3 -0. 50/ -0.50x142° 0.9
562 [+1.50/-2.50x106° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 +0. 00/ -0.75x102° 1.0
563 [-1.00/-0.75x94° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.50/ -0.75x91° 0.9
564 [-1.00/-0.75x79° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l P4 -0. 50/ -0.50x85° 1.0
565 [-2.25/-1.50x46° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C5 -0.2 5/ -0.50x50° 0.9
566 [+1.50/-2.00x72° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P4 +0.0 0/ -0.50x73° 1.0
567 [+2.00/-2.50x129° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.50x127° 1.0
568 [-1.50/-2.50x108° 0.5 0.8 0.9 | 0.63 Tipo | C3 +0 .00/ -0.50x107° 1.0
569 [-10.50/-1.50x8° 0.5 0.9 0.8 | 0.63 Tipo | P3 +0.0 0/ -0.25x12° 1.0
570 [-9.25/-1.75x173° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0. 25/ -0.50x171° 1.0
571 [+1.00/-1.25x69° 0.05 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [-0.75/-0.25x62° 0.9
572 |[+1.00/-1.00x21° 0.1 0.7 1.0 0.8 Tipo 1l C5 -0. 75/ -0.25x22° 0.8
573 [-1.00/-0.25x134° 0.4 1.0 1.0 | 0.63 Tipo I P5 +0.00/ -0.25x131° 0.8
574 |[-1.00/-0.00x0° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 -0.75/ -0.00x0° 0.9
575 [-1.25/-0.75x177° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 [-0.25/-0.75x176° 0.9
576 [-1.25/-1.50x10° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0.2 5/ -0.25x13° 1.0
577 [-1.50/-1.75x14° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 +0. 50/ -0.75x15° 0.9
578 [+1.75/-2.75x67° 0.4 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0.2 5/ -0.75x74° 1.0
579 [-6.75/-0.00x0° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0.2 5/ -0.00x0° 1.0
580 [-4.50/-0.75x150° 0.5 0.8 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.25/ -0.75x144° 0.9
581 [+1.75/-3.00x10° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.75/ -0.75x10° 1.0
582 [+1.00/-2.00x7° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | C3 -0.7 5/ -0.75x9° 0.2
583 [-2.75/-1.75x74° 0.4 1.0 1.0 | 0.63 Tipo IV P5 -0. 75/ -0.75x72° 0.8
584 [-1.50/-0.75x168° 0.4 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l NO-NC5 |[-0.25/-0.75x167° 1.0
585 [-1.25/-1.25x175° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo I P5 +0.75/ -0.00x0° 1.0
586 [-1.00/-0.25x150° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | C3 -0 .50/ -0.50x154° 1.0
587 [-1.00/-0.25x154° 0.1 0.5 0.6 0.5 Tipo Il P5 +0. 00/ -0.25x153° 0.6
588 [-1.50/-0.50x24° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [ +0.00/-0.50x28° 1.0
589 [-1.25/-1.00X16° 0.1 0.7 0.7 0.5 Tipo | C4 +0.00/ -0.25x15° 0.7
590 [-1.25/-0.50x142° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.2 5/ -0.50x148° 1.0
591 [-1.75/-0.25x17° 0.3 0.9 1.0 | 0.63 Tipo IV P5 +0. 25/ -0.00x0° 1.0
592 [-4.25/-2.50x14° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-1.00x13° 0.8
593 [-3.50/-3.00x11° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo IV P5 -0. 25/ -1.00x15° 0.9
594 [-7.75/-0.50x17° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo IV C5 -0 .50/ -0.75x14° 0.9
595 [-7.00/-0.75x149° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0 .50/ -0.75x157° 1.0
596 [-1.50/-0.25x170° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.75/-0.25x172° 1.0
597 [-1.00/-1.00x148° 0.3 1.0 1.0 | 0.63 Tipo IV NO-NC6 | +0.75/-0.50x139° 1.0
598 [-1.25/-0.75x169° 0.2 0.7 0.6 0.5 Tipo | C4 -0. 75/ -0.50x175° 0.6
599 [-1.25/-1.25x9° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.75/ -0.50x4° 1.0
600 [-1.50/-1.25x170° 0.4 0.9 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.75/ -0.25x179° 1.0
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TABLA 13.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
601 [+1.00/-1.00x164° 0.1 0.7 0.7 | 0.63 Tipo Il NO-N C4 | +0.00/-0.25x162° 0.7
602 [+1.00/-1.50x154° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 50/ -0.25x152° 1.0
603 [-1.00/-0.25x112° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo Il C5 -0.25/-0.25x113° 1.0
604 [-1.25/-1.00x14° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo 1l NO-NC4 [-0.25/-0.25x15° 0.8
605 [-2.50/-0.75x100° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo | P3 -0. 25/ -0.50x107° 0.9
606 [-2.50/-0.50x64° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [-0.75/-0.50x65° 0.9
607 [+1.00/-0.75x133° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 -0. 50/ -0.50x134° 1.0
608 [+1.00/-1.00x169° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0. 50/ -0.25x173° 1.0
609 [+1.00/-1.25x179° 0.7 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.75/ -0.25x178° 1.0
610 [+3.75/-0.75x38° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0. 75/ -0.50x21° 1.0
611 [+3.00/-0.50x160° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.75/-0.50x155° 1.0
612 [+4.25/-1.00x70° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 -0.25/-0.75x86° 1.0
613 [+5.50/-0.50x173° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 [-0.75/-0.50x169° 1.0
614 [+7.25/-1.75x165° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l P5 +0. 25/ -0.25x154° 0.9
615 [+8.50/-0.25x175° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.50/ -0.25x163° 1.0
616 [-1.25/-0.75x175° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | C3 +0 .50/ -0.50x180° 1.0
617 |[-6.50/-4.00x6° 0.05 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo 1l C4 - 0.25/ -2.25x15° 1.0
618 [-4.75/-4.25x166° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.2 5/ -0.25x174° 1.0
619 [-1.50/-0.25x139° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.50/ -0.25x139° 1.0
620 [-1.25/-0.75x129° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0.75/ -0.75x129° 1.0
621 [-4.25/-1.75x9° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 +0.25/ -0.50x10° 1.0
622 [-3.75/-3.00x165° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0. 25/ -1.00x160° 1.0
623 [-1.25/-3.50x115° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.75x116° 1.0
624 [-1.00/-3.50x115° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0. 00/ -0.75x113° 1.0
625 [-3.00/-0.25x173° 0.5 1.0 1.0 | 0.63 Tipo | P3 +0. 00/ -0.50x174° 1.0
626 [-2.50/-0.75x27° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l P5 +0. 00/ -0.50%x29° 1.0
627 [-1.25/-1.25x88° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo I NO-NC5 [ +0.75/-0.50x86° 1.0
628 [-7.75/-0.50x156° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 -0.75/ -0.25x156° 1.0
629 [-7.75/-0.50x133° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 - 0.75/ -0.25x138° 1.0
630 [+1.25/-2.50x83° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | P4 +0.2 5/-0.25x105° 1.0
631 [-7.25/-0.25x3° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 +0.25/ -0.25x8° 0.7
632 [-5.75/-1.00x150° 0.05 0.7 0.8 | 0.63 Tipo | C4 +0.50/ -0.75x154° 1.0
633 [-1.75/-0.25x139° 0.1 0.7 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.0 0/ -0.25x139° 1.0
634 [-2.25/-0.25x111° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +0.50/-0.25x100° 0.8
635 [+3.25/-1.50x64° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.25/ -0.50x70° 0.9
636 [+1.75/-0.50x38° 0.5 1.0 1.0 1.8 Tipo | P4 -0.75/-0.50x26° 0.9
637 [-1.00/-1.00x162° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | NO-NC3 | +0.50/-0.25x172° 0.7
638 [-1.25/-0.25x5° 0.1 0.7 0.7 0.5 Tipo 1l C3 -0. 25/ -0.25x9° 1.0
639 [-14.75/-5.75x35° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 -0. 50/ -3.25x38° 1.0
640 [-1.75/-2.00x30° 0.3 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo 1l C5 -0.75/ -0.75x31° 0.8
641 [-1.00/-1.25x87° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo IV C4 -0 .25/ -0.50x97° 0.7
642 |[-2.00/-0.75x4° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo 1l NO-NC5 -0.50/ -0.25x1° 1.0
643 [-1.50/-1.00x115° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo | P3 +0.2 5/ -0.50x112° 1.0
644 [-1.50/-0.50x113° 0.1 0.7 0.7 | 0.63 Tipo 1l P5 +0.25/ -0.25x106° 0.8
645 [-4.25/-5.00x75° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0.5 0/ -0.75x173° 0.9
646 [-6.25/-2.75x108° 0.3 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [-0.75/-0.75x102° 0.9
647 [-2.50/-1.00x165° 0.3 0.9 0.8 0.8 Tipo IV P5 -0. 25/ -0.75x177° 0.7
648 [-2.50/-1.00x170° 0.4 0.9 0.9 0.8 Tipo 1l C5 +0 .00/ -0.25x168° 1.0
649 [-2.75/-0.50x93° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.75/ -0.25x93° 1.0
650 [-1.50/-1.25x110° 0.1 0.7 1.0 [ 0.63 Tipo | NO-NC4 |[-0.75/-0.25x110° 0.8
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TABLA 14.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
651 [-1.25/-0.50x155° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 [-0.50/-0.50x133° 1.0
652 [-2.25/-0.75x86° 0.5 1.0 0.9 | 0.63 Tipo IV C5 -0 .75/ -0.25x80° 1.0
653 [-2.50/-0.25x127° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.75/-0.25x126° 1.0
654 [-1.50/-0.75x138° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.5 0/ -0.25x130° 1.0
655 [+2.00/-2.00x162° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.25/ -0.50x169° 1.0
656 |[+1.25/-2.25x28° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC6 [ +0.00/-0.75x30° 1.0
657 [+1.00/-1.25x107° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 50/ -0.75x107° 1.0
658 [+1.00/-1.00x104° | 0.05 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo IV C5 -0.50/ -0.75x109° 1.0
659 [-2.25/-1.25x5° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | NO-NC4 -0.50/ -0.25x5° 1.0
660 [-2.00/-1.50x173° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 -0.7 5/ -0.50x182° 1.0
661 [+2.00/-1.50x74° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC6 [ +0.75/-0.50x75° 1.0
662 [+3.25/-1.25x144° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l C5 -0.25/-0.25x142° 0.9
663 [ +3.50/-4.25x180° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | P4 +0. 25/ -0.75x171° 1.0
664 [+3.00/-2.25x173° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 |[-0.25/-0.25x171° 1.0
665 [+3.50/-1.50x178° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | C3 -0 .25/ -0.25x174° 1.0
666 [+6.00/-2.50x179° 0.1 0.7 0.7 0.5 Tipo 1l P4 +0. 25/ -0.75x180° 0.7
667 [-3.00/-2.50x74° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 -0.7 5/ -0.25x67° 1.0
668 [-2.50/-3.50x68° 0.3 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo 1l C4 +0 .25/ -1.00x55° 1.0
669 [-1.50/-0.50x83° 0.3 0.9 0.8 0.8 Tipo | NO-NC3 -0.75/ -0.50x93° 0.8
670 [-1.00/-0.75x167° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo IV P5 -0 .50/ -0.50x160° 0.9
671 [-1.25/-0.00x0° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.00x0° 1.0
672 [-1.00/-0.50x157° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 -0 .50/ -0.00x0° 1.0
673 [-1.00/-0.50x162° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 -0.7 5/ -0.50x154° 1.0
674 [-1.50/-0.25x41° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.00/ -0.25x35° 1.0
675 |[-1.00/-0.00x0° 0.2 0.7 0.6 0.5 Tipo 1l P5 +0.0 0/ -0.00x0° 0.9
676 [-1.00/-1.00x171° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0 .50/ -0.00x0° 0.9
677 [-1.25/-1.75x12° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.50/ -0.25x0° 1.0
678 [-2.75/-0.25x15° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.5 0/ -0.25x17° 0.9
679 [-2.50/-0.75x19° 0.5 0.8 0.9 0.8 Tipo | P4 -0.25 /-0.25x16° 0.8
680 [-1.25/-0.75x173° 0.5 0.9 0.8 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.50/-0.25x169° 0.8
681 [-8.50/-2.25x4° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0.00 /-0.25x13° 0.8
682 [-10.25/-2.00x17° 0.05 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0.25 / -0.50x30° 0.8
683 [-2.75/-1.25x180° 0.1 0.7 1.0 [ 0.63 Tipo Il P5 -0.75/-0.25x180° 0.8
684 [-2.25/-1.50x17° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0. 00 / -0.25x15° 0.9
685 [+3.50/-4.00x172° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0.00/-1.75x163° 0.9
686 [+4.00/-5.25x174° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l NO-NC4 [-0.50/-1.75x180° 1.0
687 [+2.00/-1.75x111° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 -0.25/-0.75x109° 1.0
688 [-1.00/-0.50x100° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P3 -0. 00/ -0.25x96° 1.0
689 [-4.75/-1.75x167° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.50x160° 1.0
690 [-5.00/-2.75x154° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +0.75/-0.50x155° 1.0
691 [-3.50/-1.75x129° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0. 75/ -0.50x135° 1.0
692 [-6.75/-1.50x46° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.75/-0.75x56° 1.0
693 [+1.25/-1.75x178° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C3 -0.25/-0.50x173° 1.0
694 [-2.25/-0.50x147° 0.05 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | C4 - 0.50/ -0.25x142° 0.9
695 [+1.75/-0.50x88° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | NO-NC4 -0.75/ -0.50x69° 0.9
696 [+1.50/-0.75x102° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo IV P5 -0.75/ -0.50x101° 1.0
697 [-1.00/-1.00x97° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.50/-0.75x93° 1.0
698 [+1.25/-2.00x83° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.50/ -0.25x81° 1.0
699 [+2.00/-1.25x104° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 -0. 75/ -0.50x101° 1.0
700 [+1.50/-1.25x99° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.00/ -0.50x90° 1.0

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de agu  deza visual Potencial MAP: Proyector Macular RET:  Retinometro Lambda
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TABLA 15.

CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop

701 [-3.00/-0.25x11° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.25/ -0.25x3° 1.0

702 |-2.00/-0.25x150° 0.4 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 | -0.75/-0.25x129° 1.0
703 | +1.25/-1.50x28° 0.5 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.25/ -0.50X31° 0.7

704 | +1.00/-0.50x78° 0.5 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo | C3 +0.5 0/ -0.50x93° 1.0
705 |-5.75/-0.25x90° 0.3 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo lll NO-NC4 | -0.00/ -0.25x94° 1.0
706 |-5.75/-0.75x128° 0.4 1.0 [ 1.0 [ 0.63 Tipo Il C5 - 0.75/ -0.25x120° 0.8
707 | +2.50/-0.50x120° [ 0.5 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo lll NO-NC5 |-0.75/-0.25x113° 0.9
708 |+2.00/-0.25x143° [ 0.5 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 | -0.25/-0.25x145° 0.9
709 |+1.75/-1.25x152° | 0.3 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo | C4 -0. 25/ -0.25x148° 1.0
710 |+1.50/-0.75x139° | 0.4 1.0 | 1.0 |0.63 | TipolV C5 +0.75/ -0.50x131° 1.0
711 |-1.50/-0.25x166° 0.5 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.75/ -0.25x169° 1.0
712 |-1.25/-0.25x151° 0.5 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo | P3 -0.2 5/ -0.25x144° 0.6
713 |-1.25/-0.50x180° 0.5 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo lll NO-NC5 | +0.00/-0.25x174° 1.0
714 |-1.00/-0.75x178° 0.3 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo Il C3 +0 .75/ -0.50x171° 1.0
715 |-2.50/-0.50x16° 0.4 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo Il C4 +0. 50/ -0.25x19° 1.0
716 |-2.00/-0.50x152° 0.4 1.0 [ 1.0 [ 0.63 Tipo Il P4 -0.00/ -0.25x148° 1.0
717 |-12.50/-1.75x16° 0.3 1.0 [ 1.0 [ 0.63 Tipo | NO-N C3 | -0.25/-0.50x17° 1.0
718 |-9.75/ -3.25x56° 0.5 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo Il P4 +0.5 0/ -0.75x57° 1.0
719 |-1.00/-0.50x129° 0.5 09 | 0.8 | 0.6 Tipo Il PS5 +0. 50/ -0.25x129° 1.0
720 |-1.50/-2.25x115° 0.3 09 [ 1.0 |0.63 Tipo | P3 +0. 50/ -0.50x117° 1.0
721 | +2.25/-1.00x120° [ 0.3 09 | 09 [0.63 | Tipoll NO-NC5 | +0.50/ -0.50x118° 1.0
722 | +1.00/-1.25x61° 005 | 08 | 09 | 06 Tipo IV PS5 +0. 00/ -0.50x69° 1.0
723 |-1.25/-2.00x134° 0.3 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo Il C5 -0.25/ -0.25x137° 0.9
724 | +1.75/ -0.50x9° 0.4 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo lll P4 -0.7 5/ -0.25x8° 1.0
725 | +2.25/-0.25x108° [ 0.5 1.0 [ 1.0 [ 0.63 Tipo | NO-NC4 | +0.00/-0.50x103° 0.8
726 |-1.25/-0.25x102° 0.5 1.0 [ 1.0 [ 0.63 Tipo | C3 +0 .50/ -0.25x101° 1.0
727 | +4.00/ -0.75x98° 0.5 09 | 1.0 [0.63 | TipolV PS5 -0. 50/-0.00x0° 1.0
728 | +4.50/-0.75x104° | 0.1 0.7 | 0.7 [0.63 | Tipoll NO-NC5 | -0.25/-0.25x109° 1.0
729 | +2.25/ -2.75x90° 0.3 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo IV PS5 +0.2 5/ -0.25x106° 1.0
730 |-1.25/-0.50x60° 0.3 09 [ 10 | 0.8 Tipo IV C5 +0. 00/ -0.25x64° 1.0
731 | +1.75/ -1.00x4° 0.3 09 | 0.8 |0.63 Tipo | P4 -0.00/-0.00x0° 1.0
732 | -7.25/-0.25x73° 0.4 09 | 09 [0.63 | Tipoll NO-NC5 | -0.25/ -0.25x84° 1.0
733 | -7.00/ -075x55° 0.3 09 [ 09 |0.63 Tipo | P4 -0.75/-0.25x59° 1.0
734 |-1.00/-1.00x146° 0.3 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo lll PS5 -0.50/ -0.25x135° 1.0

735 |-1.00/-1.00x57° 0.2 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.75/ -0.50x52° 1.0
736 | -4.75/-1.00x77° 0.3 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.50/ -0.25x89° 1.0

737 |-2.75/ -1.00x20° 0.2 0.7 | 06 | 05 Tipo | P4 +0.75/ -0.25x20° 1.0
738 |-2.00/-0.75x61° 0.5 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.75/ -0.25x58° 1.0
739 |-12.00/ -3.00x87° 0.5 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo lll C3 +0.00/ -0.75x91° 1.0
740 | +1.25/-3.50x89° 0.5 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.50/ -1.00x95° 1.0
741 | +2.50/ -2.00x91° 0.3 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo lll C5 -0.25/ -0.75x90° 1.0
742 | +2.50/ -1.75x88° 0.4 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo | P3 -0.00/-0.25x85° 1.0
743 |-2.75/-1.00x51° 0.4 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo lll NO-NC5 | -0.50/-0.25x45° 1.0
744 |-2.50/-0.25x104° | 0.05 | 0.9 | 1.0 | 0.63 Tipo | C4 +0.50/ -0.25x102° 0.9
745 |+1.00/ -0.50x83° 0.5 09 [ 1.0 |0.63 Tipo Il C5 +0 .75/ -0.50x83° 0.9
746 | +1.00/-0.75x74° 0.3 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo IV PS5 -0.2 5/ -0.25x71° 0.9
747 | +1.50/-2.50x93° 0.6 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.00/ -0.25x95° 0.8
748 |+1.00/-1.25x83° 0.5 1.0 [ 09 [ 0.8 Tipo IV C5 -0.50/ -0.25x85° 1.0
749 |+1.25/-0.50x22° 0.5 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo lll PS5 -0.50/ -0.25x19° 1.0
750 |-1.25/-1.25x24° 0.5 09 | 0.8 |0.63 Tipo | NO-NC4 | -0.25/-0.25x23° 1.0

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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TABLA 16.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
751 [+1.25/-0.75x9° 0.05 0.6 0.6 | 0.32 Tipo IV NO-NC6 [-0.25/-0.25x11° 0.7
752 [+1.00/-1.00x5° 0.5 0.9 0.9 | 0.63 Tipo IV C5 +0. 00/ -0.25x1° 1.0
753 [-1.00/-0.75x58° 0.2 0.4 0.4 | 0.32 Tipo | C3 -0. 25/ -0.25x51° 0.5
754 |[-10.00/-1.50x47° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [-0.25/-0.75x50° 1.0
755 [-1.00/-0.50x34° 0.1 0.8 0.8 | 0.63 Tipo | P4 +0.7 5/ -0.25x37° 1.0
756 [-1.00/-0.50x45° 0.2 0.8 0.9 | 0.63 Tipo IV NO-NC6 [ +0.25/-0.25x37° 1.0
757 [-3.00/-0.50x102° 0.3 1.0 0.9 | 0.63 Tipo | P3 +0. 25/ -0.50x110° 1.0
758 [-3.25/-0.50x78° 0.05 0.2 0.1 | 0.06 Tipo 1l P4 +0 .00/ -0.25x72° 0.1
759 [-1.25/-1.25x30° 0.3 0.7 0.6 0.5 Tipo Il NO-NC4 +0.00/ -0.50x28° 1.0
760 [-1.25/-0.50x177° 0.4 0.8 0.9 | 0.63 Tipo | C4 +0 .25/ -0.25x182° 1.0
761 |[+5.75/-1.75x70° 0.4 0.9 0.8 | 0.63 Tipo IV C5 +0 .00/ -0.25x82° 1.0
762 |[+1.75/-1.25x92° 0.1 0.6 0.7 0.8 Tipo | P3 +0.00/ -0.25x88° 0.7
763 [-1.25/-1.00x67° 0.2 0.6 0.5 | 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.50x62° 0.6
764 [-1.75/-1.25x83° 0.6 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l C5 -0 .50/ -0.25x87° 1.0
765 [-2.00/-0.75x60° 0.05 0.5 0.6 0.8 Tipo Il C4 +0 .75/ -0.00x0° 0.5
766 [-2.00/-0.50x78° 0.4 0.8 0.7 0.8 Tipo 1l P4 +0.0 0/ -0.25x76° 0.7
767 |[-2.50/-1.00x37° 0.6 0.7 0.6 0.5 Tipo | NO-NC3 +0.25/ -0.00x0° 1.0
768 [-2.50/ 0.75x26° 0.3 0.5 0.5 | 0.32 Tipo IV P5 -0.5 0/ -0.25x35° 0.5
769 [-1.75/-0.50x42° 0.05 0.5 0.5 0.5 Tipo IV NO-NC6 [ +0.50/-0.50x37° 0.5
770 [-1.50/-1.00x5° 0.3 0.8 0.9 0.8 Tipo 1l P4 +0.25/ -0.50x5° 1.0
771 [-2.00/-0.75x86° 0.4 0.8 0.9 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [ +0.50/-0.00x0° 1.0
772 [-1.25/-1.00x72° 0.1 0.5 0.4 | 0.32 Tipo | P3 -0.7 5/ -0.50x80° 0.4
773 |[+1.00/-0.25x155° 0.2 0.6 0.6 | 0.63 Tipo | C3 -0 .75/ -0.50x159° 0.6
774 [ +1.25/-0.25x109° 0.6 0.8 0.7 0.8 Tipo 1l P4 +0. 00/ -0.25x97° 0.7
775 [-1.75/-1.75x98° 0.1 0.7 0.7 0.8 Tipo I NO-NC5 | +0.50/-0.25x100° 0.7
776 [-2.50/-1.75x92° 0.05 0.6 0.5 0.5 Tipo 1l P5 +0 .75/ -0.25x85° 0.5
777 |[+3.00/-1.75x81° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 -0. 00/ -0.50x74° 1.0
778 |[+2.75/-0.50x88° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 -0. 00/ -0.25x82° 1.0
779 [-5.00/-0.25x92° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0. 25/ -0.25x87° 1.0
780 [-5.50/0.50x173° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.25/ -0.25x174° 1.0
781 [-1.00/-0.25x28° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0. 50/ -0.25x22° 1.0
782 [-1.50/-0.50x14° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0.2 5/ -0.50x15° 1.0
783 [ +2.25/-0.75x29° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 -0.0 0/ -0.50x19° 1.0
784 [-5.25/-0.50x78° 0.4 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [-0.00/-0.25x80° 1.0
785 [-3.75/-0.75x173° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 50/ -0.25x180° 1.0
786 [ +1.75/-1.50x69° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0. 50/ -0.25x66° 1.0
787 |[+1.25/-0.75x188° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 -0 .50/ -0.50x166° 1.0
788 [-2.00/-0.50x38° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 -0. 75/ -0.50x35° 1.0
789 [-2.50/0.75x46° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 -0.25/ -0.25x35° 1.0
790 [-2.50/-0.75x30° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 -0.25 /-0.25x30° 1.0
791 [-3.00/-0.25x169° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0.00/ -0.25x157° 1.0
792 [ +2.75/-0.25x96° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 -0.50/ -0.25x83° 1.0
793 [ +3.25/-0.25x158° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 50/ -0.25X147° 1.0
794 [ +4.50/ -0.25x86° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 -0. 25/ -0.25x85° 0.9
795 [ +4.50/-0.25x165° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 | +0.75/-0.25x145° 0.9
796 [-3.00/-1.00x126° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.2 5/ -0.25x138° 0.9
797 |[+3.75/-1.25x16° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.25/ -0.25x20° 0.8
798 [+2.75/-0.25x33° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.7 5/ -0.25x35° 1.0
799 [+1.75/-0.50x75° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC3 +0.00/ -0.25x85° 1.0
800 [+1.50/-0.50x85° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo IV C5 -0. 00/ -0.00x0° 1.0
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TABLA 17.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
801 [-4.25/-0.25x169° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.25/ -0.25x165° 0.9
802 [-4.00/-0.50x109° 0.4 0.9 0.8 | 0.63 Tipo | C3 -0.00/ -0.25x38 1.0
803 [-2.25/-1.00x58° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.0 0/ -0.25x105° 1.0
804 [-1.75/-1.50x96° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 +0.25/ -0.25x74° 1.0
805 [-1.50/-0.25x159° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.0 0/ -0.50x176° 1.0
806 [-1.50/-0.25x157° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 | +0.00/-0.50x162° 1.0
807 [-2.00/-2.00x6° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.75/ -0.50x2° 1.0
808 [-1.25/-2.00x22° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.75/ -0.25x11° 1.0
809 [-1.00/-1.75x8° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | C3 -0.7 5/ -0.25x15° 1.0
810 [-2.25/-0.75x123° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 -0 .50/ -0.25x136° 1.0
811 [-1.25/-0.50x42° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [-0.50/-0.25x44° 1.0
812 [-1.75/-0.25x5° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | C4 +0.7 5/ -0.50x10° 1.0
813 [-1.50/-0.50x84° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.25x88° 1.0
814 [-1.75/-0.25x134° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +0.00/-0.25x136° 1.0
815 [-2.00/-0.25x126° 0.3 1.0 1.0 | 0.63 Tipo | P3 +0. 00/ -0.25x110° 0.9
816 [+3.50/-1.75x13° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.25/-0.25x16° 0.8
817 [+3.50/-1.75x13° 0.4 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo Il NO-NC4 [-0.50/-0.25x15° 1.0
818 [+1.00/-0.50x55° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.25/ -0.25x52° 0.9
819 [+3.25/-1.25x113° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 50/ -0.25x115° 0.9
820 [-1.00/-2.00x89° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C4 -0. 25/ -0.50x87° 1.0
821 [+1.00/-0.25x8° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0.0 0/ -0.25x8° 1.0
822 [+1.25/-0.50x61° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 +0.00/ -0.50x70° 1.0
823 [+1.00/-0.75x95° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0.2 5/-0.00x0° 1.0
824 |[+1.00/-0.50x93° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.25/-0.25x100° 1.0
825 [-2.50/-0.50x64° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC6 [ +0.25/-0.50x65° 1.0
826 [-1.50/-0.25x87° 0.5 1.0 0.9 | 0.63 Tipo | C3 +0. 00/ -0.50x95° 1.0
827 [-1.25/-0.25x46° 0.05 0.9 1.0 | 0.63 Tipo Il C4 +0.75/ -0.25x52° 1.0
828 [-1.75/-0.50x67° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | P3 +0.0 0/ -0.50x61° 1.0
829 [-1.50/-0.50x70° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 +0. 50/ -0.50x66° 1.0
830 [-2.00/-0.25x97° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.25/ -0.25x92° 1.0
831 [-1.25/-0.25x95° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 -0.5 0/ -0.25x97° 1.0
832 [-1.50/-0.75x68° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l P4 -0. 00/ -0.25x146° 1.0
833 [+1.00/-0.50x81° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [-0.75/-0.50x83° 1.0
834 [+1.25/-0.50x90° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0.0 0/ -0.25x81° 1.0
835 [+1.50/-0.50x69° 0.4 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo Il P4 +0. 25/ -0.50x156° 1.0
836 [+1.75/-0.75x121° | 0.05 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo 1l P5 +0.00/ -0.25x83° 1.0
837 [+1.00/-0.25X87° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 -0.50/ -0.25x87° 1.0
838 [+1.25/-0.25x131° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 +0. 25/ -0.25x129° 1.0
839 [-4.75/-0.50x78° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0. 25/ -0.25x72° 1.0
840 [-2.00/-1.25x15° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.00/-0.50x10° 1.0
841 [+2.00/-0.50x77° 0.5 0.9 0.8 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.25/ -0.25x68° 1.0
842 [+2.00/-0.25x133° 0.3 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo 1l P4 +0 .25/ -0.25x135° 1.0
843 [ +4.00/-0.50x109° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.50/-0.50x100° 1.0
844 [ +3.00/-0.75x84° 0.05 0.8 0.9 0.8 Tipo 1l C5 -0.75/ -0.50x78° 1.0
845 [+1.00/-1.00x161° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 +0. 75/ -0.25x162° 1.0
846 [+4.50/-3.75x173° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 -0.25/-0.75x2° 1.0
847 [+3.00/-0.75x2° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 |- 0.25/-0.75x3° 1.0
848 [-1.00/-0.25x22° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l P5 +0 .00/ -0.50%x29° 1.0
849 [-1.50/-0.25x130° 0.3 1.0 1.0 | 0.63 Tipo | C4 -0 .25/ -0.25x131° 1.0
850 [-1.75/-0.25x17° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 -0.7 5/ -0.25x11° 1.0

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda



Rodriguez-Mier, F.A. Agudeza visual potencial usando el método de proyeccién macular. 264

TABLA 18.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
851 [-2.00/-0.50x177° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 [-0.75/-0.50x172° 1.0
852 [-3.75/-0.25x2° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.50/ -0.25x5° 1.0
853 [-5.25/-0.25x154° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo IV NO-NC5 [-0.50/-0.25x160° 1.0
854 [-1.00/-0.50x62° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 | +0.25/-0.25x57° 1.0
855 [-1.50/-0.50x3° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.00/ -0.25x6° 1.0
856 [+1.25/-0.25x63° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC 6 [ +0.00/-0.25x55° 0.9
857 [+2.00/-0.50x87° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.5 0/ -0.25x92° 1.0
858 [+2.50/-0.50x74° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 +0.7 5/ -0.25x71° 1.0
859 [-1.25/-0.50x22° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 +0.00/ -0.50x29° 1.0
860 [-1.25/-0.50x22° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 +0. 25/ -0.25x17° 1.0
861 [-1.25/-0.50x9° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 +0.25/ -0.25x6° 1.0
862 [-1.50/-0.75x166° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.00/-0.25x153° 1.0
863 [ +4.00/-3.25x17° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo IV C5 +0. 25/ -0.50x17° 1.0
864 [+1.25/-1.25x105° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 50/ -0.50x101° 1.0
865 |[-4.25/-0.50x32° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 -0.5 0/ -0.50x16° 0.8
866 [-3.50/-0.25x13° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo IV NO-NC5 +0.25/ -0.25x5° 1.0
867 [+2.00/-1.75x16° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.25/ -0.50x15° 0.9
868 [-1.50/-1.50x7° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC6 +0.00/ -0.75x7° 0.9
869 [-2.25/-0.50x11° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 -0.7 5/ -0.50x16° 1.0
870 [-1.00/-2.25x160° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.75/ -0.75x165° 1.0
871 [+1.00/-0.75x99° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0. 75/ -1.00x82° 1.0
872 [+1.50/-0.25x158° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 +0. 25/ -1.00x165° 1.0
873 [-1.25/-0.25x45° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0.0 0/ -1.00x37° 0.9
874 [-2.50/-0.25x122° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 | +0.25/-0.25x112° 1.0
875 [-2.50/-0.25x105° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.5 0/ -2.25x104° 1.0
876 [-2.25/-0.50x122° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 -0. 00/ -1.00x130° 1.0
877 [-1.00/-0.25x30° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo Il C5 +0 .50/ -3.50x32° 1.0
878 [-1.50/-1.00x124° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0. 50/ -0.50x130° 0.9
879 [-1.50/-0.75x80° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.50x80° 1.0
880 [+1.75/-0.50x0° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 -0.25/ -0.50x180° 1.0
881 [+1.75/-0.50x107° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l P5 +0 .00/ -0.50x106° 1.0
882 [-1.75/-1.25x167° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 [-0.25/-0.25x153° 1.0
883 [-1.25/-1.50x75° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.50/ -0.25x75° 1.0
884 [-4.50/-1.25x110° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0.75/ -0.50x114° 1.0
885 [-5.75/-1.00x2° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 -0. 50/ -0.25x15° 1.0
886 [-3.25/-0.75x11° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.75/ -0.25x17° 1.0
887 [-2.25/-1.00x176° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0 .25/ -0.75x8° 1.0
888 [+1.00/-1.00x43° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0. 25/ -1.00x47° 1.0
889 [-1.75/-0.25x70° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [ +0.25/-0.25x81° 1.0
890 [-1.75/-0.50x4° 0.5 0.9 0.8 0.8 Tipo IV C5 +0.0 0/ -0.25x5° 1.0
891 [-3.00/-2.00x176° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 00/ -0.50x169° 0.9
892 [-1.75/-0.25x80° 0.3 0.9 0.9 0.9 Tipo 1l NO-NC4 -0.25/ -0.25x93° 1.0
893 [-1.25/-0.75x90° 0.05 0.8 0.9 0.8 Tipo Il P4 -0. 00/ -0.25x87° 1.0
894 [-3.25/-0.25x72° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.00/ -0.75x74° 1.0
895 [-2.50/-0.75x27° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0. 25/ -0.25x31° 1.0
896 [-1.00/-0.50x82° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 +0. 00/ -1.00x88° 1.0
897 [-2.00/-1.50x57° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.00/ -1.00x46° 1.0
898 [-1.00/-0.50x102° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo IV NO-NC6 [-0.25/-0.75x108° 1.0
899 [-5.75/-0.25x13° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0.7 5/ -0.50x12° 1.0
900 [-6.00/-0.50x175° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 |[-0.75/-0.25x178° 1.0

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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TABLA 109.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop
901 [ +4.25/-0.50x96° 0.3 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l C4 -0. 75/-0.00x0° 1.0
902 [+2.25/-0.75x105° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [-0.75/-0.25x103° 1.0
903 [ +2.50/-2.00x37° 0.6 0.9 0.9 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.50/-0.00x0° 1.0
904 [-2.25/-0.50x141° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 75/ -0.50x147° 1.0
905 [+1.25/-1.00x85° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 +0. 00/ -0.50x70° 1.0
906 [+1.00/-1.25x141° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.25x145° 1.0
907 [ +1.50/-0.00x0° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0.25/ -0.25x1° 1.0
908 [-1.25/-0.50x34° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.75/ -0.50x36° 1.0
909 [-1.25/-0.25x9° 0.05 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [-0.00/-0.25x14° 1.0
910 [-1.25/-0.25x170° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l C4 -0.25/ 0.50x170° 1.0
911 [-1.25/-0.25x44° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.50/ -0.25x43° 1.0
912 [-1.25/-0.25x168° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 | +0.00/-0.50x160° 1.0
913 [+6.50/-3.50x178° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo | P3 +0.7 5/ -0.50x38° 0.9
914 [+1.50/-2.25x104° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0 .25/ -0.25x107° 1.0
915 [+1.00/-1.50x11° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.50x12° 1.0
916 [+1.00/-1.25x175° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +0.75/-0.25x180° 1.0
917 [+1.25/-0.25x17° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0. 75/ -0.25x18° 1.0
918 [+1.00/-0.25x163° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0.75/ -0.25x162° 1.0
919 [-3.75/-1.00x18° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [-0.75/-0.25x18° 1.0
920 [-2.75/-0.75x12° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0.5 0/ -0.50x9° 1.0
921 [+1.25/-2.75x111° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0. 50/ -0.50x108° 1.0
922 [+1.25/-0.25x173° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.50/-0.25x170° 1.0
923 [ +1.00/-0.25x40° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.75/ -0.50x38° 1.0
924 [-1.25/-0.75x15° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0.7 5/ -0.50x15° 1.0
925 [-2.00/-1.50x140° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 +0. 25/ -0.75x140° 1.0
926 [-1.25/-0.50x93° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 +0.50/ -0.50x3° 1.0
927 [-1.75/-0.75x89° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 -0.2 5/ -0.50x83° 1.0

928 | -2.25/-0.50x80° 0.3 10 | 1.0 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.50/ -0.00x80° 1.0
929 |-2.25/-0.25x99° 0.4 10 [ 10 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.50/ -0.25x99° 1.0

930 |-1.75/-0.25x90° 0.4 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo IV C5 -0.2 5/ -0.25x90° 1.0
931 |-2.00/-0.50x74° 005 | 09 | 1.0 | 0.8 Tipo Il P4 -0. 75/ -0.50x70° 0.9
932 |-2.75/-1.00x101° 0.5 09 [ 10 | 0.8 Tipo IV PS5 -0. 25/ -0.50x104° 1.0
933 | -2.50/-1.25x89° 0.3 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.50/ -0.50x76° 1.0
934 | +1.50/ -0.50x54° 0.6 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo lll PS5 -0. 75/ -0.50x59° 1.0
935 | +1.25/-1.00x161° [ 0.5 1.0 [ 09 [ 0.8 Tipo Il P4 -0. 75/ -0.75x160° 1.0
936 | +1.00/-1.25x9° 0.3 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo lll NO-NC5 +0.50/ -0.25x6° 1.0
937 | +1.25/-1.25x1° 0.5 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo Il C4 +0.5 0/ -0.75x180° 1.0
938 | -1.00/-0.25x94° 0.6 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo Il P4 -0.5 0/ -0.25x95° 1.0
939 |-1.00/-0.50x57° 0.3 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo Il C4 -0. 75/ -0.25x48° 1.0
940 |-1.25/-0.25x104° 0.3 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.00/ -0.25x108° 0.8
941 | +2.75/ -1.25x86° 0.4 1.0 | 1.0 | 0.63 | Tipolll PS5 -0.75/ -0.25x85° 1.0
942 | +2.75/ -0.75x82° 0.5 1.0 | 1.0 | 0.63 | Tipolll PS5 +0 .50/ -0.50x79° 0.9
943 | +2.75/-1.25x106° [ 0.5 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo Il PS5 -0. 50/ -0.25x100° 0.9
944 | +2.50/ -1.25x91° 0.5 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.25/ -0.25x90° 1.0
945 | +1.50/ -0.50x91° 0.3 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo lll PS5 +0. 25/ -0.25x90° 1.0
946 | -5.00/-0.75x29° 0.4 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.00/ -0.50x35° 1.0
947 | -8.50/ -0.50x62° 0.4 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo IV C5 +0. 25/ -0.50x58° 1.0
948 | +1.25/-0.50x32° 0.3 1.0 [ 1.0 | 0.8 Tipo Il P4 +0.2 5/ -0.25x35° 0.9
949 | +1.75/-0.75x78° 0.5 1.0 [ 1.0 [ 0.8 Tipo | NO-NC4 -0.25/ -0.25x86° 1.0
950 | +4.25/-2.00x78° 0.6 1.0 | 1.0 | 0.63 | Tipolll PS5 -0.25/ -0.25x85° 1.0

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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TABLA 20.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop

951 [+2.50/-1.25x97° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.50/-0.25x95° 1.0
952 [-2.50/-1.00x110° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 +0. 50/ -0.00x0° 1.0
953 [+2.00/-0.50x128° 0.5 1.0 1.0 | 0.63 Tipo IV NO-NC6 | +0.50/-0.25x130° 0.6
954 [-2.00/-0.25x21° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.50/ -0.25x23° 1.0
955 [-1.75/-0.50x97° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.25/-0.50x104° 1.0
956 [-4.25/-1.50x22° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0.5 0/ -0.50x20° 1.0
957 [-6.25/-0.50x174° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 [ +0.50/ -0.50x0° 1.0
958 [+1.25/-0.75x95° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo IV C5 -0 .50/ -0.25x95° 1.0
959 [+1.00/-0.50x99° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | C3 +0. 00/ -0.50x107° 1.0
960 [+1.00/-0.50x131° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.2 5/ -0.25x130° 1.0
961 [-1.50/-0.25x3° 0.6 1.0 1.0 | 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [ +0.50/-0.50x9° 1.0
962 [-1.00/-0.25x6° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l P4 +0.50/ -0.50x5° 1.0
963 [-2.00/-0.25x174° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo I NO-NC6 | +0.00/-0.25x172° 1.0
964 [-2.50/-0.25x95° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0.5 0/ -0.25x94° 1.0
965 [+3.50/-1.00x63° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0. 00/ -0.50x65° 1.0
966 [ +3.25/-0.50x124° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 |[-0.50/-0.50x127° 1.0
967 [-2.00/-0.50x138° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 -0 .25/ -0.50x135° 1.0
968 [-2.00/-0.25x21° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l C4 -0. 50/ -0.50x28° 1.0
969 [ +3.50/-2.25x10° 0.1 0.7 0.7 | 0.63 Tipo Il P4 -0. 25/ -0.75x10° 1.0
970 [+1.50/-1.25x169° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.50/-0.50x170Q° 1.0
971 [-1.00/-0.50x30° 0.3 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo Il P4 -0. 50/ -0.50x33° 1.0
972 [+2.75/-0.75x151° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo 1l P5 -0.75/ -0.50x106° 1.0
973 [ +2.00/-0.75x30° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [ +0.00/-0.25x33° 1.0
974 [-2.00/-1.00x97° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l P5 -0. 50/ -0.25x97° 1.0
975 [-2.50/-1.25x69° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.75/ -0.50x75° 1.0
976 [ +6.50/-1.50x85° 0.2 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l C5 - 0.25/ -0.50x81° 1.0
977 [ +7.25/-1.50x86° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.50/-0.25x85° 1.0
978 [-2.75/-0.25x81° 0.2 0.7 0.6 | 0.32 Tipo 1l NO-NC4 [-0.25/-0.25x80° 1.0
979 [-2.75/-0.50x67° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 -0.5 0/ -0.25x60° 1.0
980 [-2.50/-0.75x63° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0.7 5/ -0.25x65° 1.0
981 [-2.75/-0.25x32° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0. 25/ -0.50x39° 1.0
982 [-1.25/-0.25x133° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.25x129° 1.0
983 [-2.00/-0.50x172° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0 .25/ -0.75x170° 1.0
984 [-1.00/-0.75x129° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C4 -0 .50/ -0.00x0° 1.0
985 [-1.75/-0.25x7° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo Il C4 -0. 50/ -0.25x0° 1.0
986 [-2.50/-0.50x42° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0.7 5/ -0.50x36° 1.0
987 [+2.75/-1.25x102° 0.4 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo | NO-NC4 [-0.75/-1.00x90° 0.9
988 [ +3.25/-1.75x80° 0.05 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo 1l P5 -0.75/ -0.25x81° 1.0
989 [+1.00/-0.50x169° | 0.05 0.9 1.0 | 0.63 Tipo Il C4 +0.25/ -0.50x170° 1.0
990 [+1.00/-0.25x155° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0.75/ -0.25x150° 1.0
991 [+1.25/-2.75x92° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.00/ -0.75x90° 1.0
992 [-2.50/-2.25x7° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0. 00/ -0.50x5° 1.0
993 [-2.00/-1.50x171° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 +0 .75/ -0.25x175° 1.0
994 [-1.00/-0.25x25° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 +0. 25/ -0.50x33° 0.7
995 [-1.00/-0.50x76° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0. 25/ -0.50x75° 1.0
996 [-11.50/-1.75x65° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [-0.50/-0.50x65° 1.0
997 [-6.50/-0.25x152° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo | C3 -0 .25/ -0.25x155° 0.8
998 [-1.25/-0.50x81° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo IV C5 -0. 75/ -0.25x85° 0.9
999 [-4.00/-0.25x51° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.25x45° 0.9
1000 | -4.25/-0.50x145° 0.4 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l P5 +0.75/ -0.50x145° 1.0

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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TABLA 21.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop

1001 | +2.25/ -0.75x12° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 [-0.75/-0.25x17° 1.0
1002 | +2.50/ -0.25x53° 0.7 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.25/-0.50x45° 1.0
1003 | +2.25/ -0.25x52° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo Il C4 -0 .50/ -0.25x46° 1.0
1004 | +2.00/ -1.00x173° 0.1 1.0 0.9 | 0.63 Tipo 1l C5 -0.25/ -0.25x176° 1.0
1005 | +2.25/ -0.25x104° 0.1 0.9 0.9 | 0.63 Tipo I NO -NC4 [ -0.50/-0.25x100° 1.0
1006 | +2.00/ -0.25x87° 0.5 0.9 0.8 | 0.63 Tipo | P3 +0. 25/ -0.25x81° 1.0
1007 | +3.50/ -0.75x10° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0 .75/ -0.25x16° 1.0
1008 | +4.00/ -0.75x171° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l NO -NC5 |[-0.50/-0.25x169° 1.0
1009 | -2.25/-0.50x180° 0.05 0.8 0.9 | 0.63 Tipo Il P4 -0.50/ -0.50x175° 1.0
1010 | -3.25/-0.25x34° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [-0.50/-0.50x29° 1.0
1011 | +1.00/-2.50x160° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo Il P4 +0 .00/ -0.50x161° 1.0
1012 | +1.00/ -0.50x124° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo IV NO-NC6 [-0.75/-0.25x130° 1.0
1013 | -2.75/-0.75x18° 0.2 1.0 1.0 | 0.63 Tipo | P3 -0. 75/ -0.50x20° 1.0
1014 | -3.00/ -0.50x157° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 | +0.50/-0.50x164° 0.9
1015 | +3.25/ -0.75x87° 0.7 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 +0 .25/ -0.25x86° 1.0
1016 | +1.50/ -0.25x107° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0 .00/ -0.50x101° 0.9
1017 | -4.75/ -0.50x77° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 +0.00/ -0.50x75° 1.0
1018 | -3.75/ -1.00x74° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.25/-0.25x70° 1.0
1019 | -3.75/ -0.25x48° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.7 5/ -0.25x45° 1.0
1020 | -4.50/ -0.25x64° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0. 50/ -0.25x65° 0.9
1021 | +1.75/ -0.25x3° 0.1 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo IV NO-NC6 [ +0.25/-0.50x11° 0.9
1022 | +1.50/ -0.75x172° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +0.25/-0.25x176° 0.8
1023 | +1.75/ -1.00x12° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 -0. 75/ -0.25x10° 1.0
1024 | +3.00/ -1.75x165° 0.7 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l NO-NC4 |[-0.25/-0.50x167° 0.9
1025 | +1.50/ -0.50x94° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l P5 +0 .00/ -0.50x96° 0.9
1026 | -2.25/-0.75x10° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +0.2 5/ -0.75x10° 0.8
1027 | -1.50/ -0.25x24° 0.7 1.0 1.0 0.8 Tipo I NO-NC5 [ +0.25/-0.50x30° 0.8
1028 | -1.25/-0.50x154° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0. 50/ -0.50x146° 0.8
1029 | -1.50/ -0.25x44° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0. 75/ -0.25x46° 0.9
1030 | -4.25/-0.25x114° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 -0.75/ -0.25x115° 0.9
1031 | -5.00/ -0.25x124° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-N C4 | +0.25/-0.00x0° 0.8
1032 | -4.25/-0.25x129° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0 .00/ -0.00x130° 1.0
1033 | -4.75/ -0.25x84° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0. 00/ -1.00x136° 0.9
1034 | +7.00/ -1.00x52° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +0.75/-1.00x57° 0.8
1035 | -6.75/-0.25x108° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0.50/ -0.25x105° 0.9
1036 | -6.50/-0.25x127° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.25/-0.25x126° 1.0
1037 | +1.00/ -0.50x45° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 +0. 25/ -0.50x49° 1.0
1038 | -22.75/ -0.75x5 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 +0.7 5/ -0.25x0° 1.0
1039 | -2.50/-0.25x133° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo Il NO-NC4 [-0.75/-0.50x127° 1.0
1040 | -1.75/-0.25x156° 0.7 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 -0 .25/ -0.25x149° 0.9
1041 | +1.00/ -0.75x51° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo Il P4 +0. 75/ -0.25x56° 1.0
1042 | +1.25/ -0.25x135° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0.50/ -1.00x3° 0.9
1043 | +1.25/ -0.50x65° 0.7 1.0 1.0 | 0.63 Tipo Il P5 -0 .75/ -0.50x159° 0.9
1044 | -2.50/ -2.25x6° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [-0.75/-0.25x37° 0.8
1045 | -2.50/ -2.25x3° 0.1 1.0 0.9 0.8 Tipo Il C4 -0. 50/ -0.75x12° 1.0
1046 | -1.75/-0.50x1° 0.1 0.9 0.9 0.8 Tipo 1l P5 +0. 25/ -0.50x12° 0.8
1047 | -2.00/ -0.50x10° 0.5 0.9 0.8 0.8 Tipo Il C5 +0 .25/ -0.25x10° 0.8
1048 | +3.25/ -0.50x4° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 +0.75/ -0.50x6° 0.8
1049 | +3.25/-1.00x138° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo IV NO-NC6 [ -0.00/-0.25x144° 0.8
1050 | +3.00/ -3.00x1° 0.05 0.8 0.9 | 0.63 Tipo 1l P5 -0 .25/ 0.50x0° 0.8

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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TABLA 22.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop

1051 | +2.75/ -3.75x180° 0.1 1.0 0.9 0.8 Tipo | P3 +0. 25/-0.25x179° 1.0
1052 | +1.75/ -2.50x179° 0.1 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l NO -NC5 |[-0.25/-0.25x180° 0.9
1053 | -1.00/-0.25x119° 0.5 0.9 0.8 | 0.63 Tipo Il C4 -0.50/ -0.50x112° 0.9
1054 | -1.25/-0.75x149° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 |[-0.25/-0.50x139° 1.0
1055 | -1.75/-0.25x50° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo Il C5 - 0.25/ -0.25x51° 0.9
1056 | +1.75/ -0.50x56° 0.05 0.8 0.9 | 0.63 Tipo | NO-N C4 | +0.50/ -0.50x56° 0.9
1057 | +1.00/ -0.50x125° | 0.05 0.8 0.9 | 0.63 Tipo | P4 +0.00/ -0.50x128° 0.9
1058 | +1.00/ -2.50x156° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC5 | +0.50/-0.50x146° 0.8
1059 | +1.00/ -1.25x77° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 - 0.50/ -0.00x0° 1.0
1060 |-4.50/-1.00x113° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P3 +0 .00/ -0.25x114° 1.0
1061 | -4.75/-0.50x55° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.00/ -0.25x37° 1.0
1062 | -1.75/-1.25x21° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.0 0/ -0.25x25° 1.0
1063 | -2.00/ -0.50x1° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 +0.00/ -0.25x7° 1.0
1064 | -1.75/ -0.50x65° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.00/-0.75x126° 1.0
1065 | -2.00/-0.00x0° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P3 +0.00/ -0.50x1° 1.0
1066 | -2.00/-0.75x146° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C3 - 0.25/ -0.25x153° 1.0
1067 | -1.00/-1.00x160° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 +0.50/ -0.25x157° 1.0
1068 | -1.00/-1.25x14° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.75/ -0.50x14° 1.0
1069 | -1.50/-0.75x85° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P3 -0. 50/ -0.25x75° 1.0
1070 | -2.00/ -0.50x40° 0.5 0.9 0.8 0.8 Tipo 1l C5 - 0.75/ -0.25x50° 0.8
1071 | -4.50/ -1.00x8° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0.2 5/ -0.25x8° 1.0
1072 | -1.50/ -0.00x0° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l NO-NC5 [ +0.25/-0.00x0° 1.0
1073 | -1.50/-1.25x168° 0.05 0.8 0.9 | 0.63 Tipo | P4 +0.25/ -0.25x1° 0.8
1074 | -2.00/ -0.75x147° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 +0. 00/ -0.25x145° 0.9
1075 | -2.25/-0.50x170° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 [-0.00/-0.50x169° 0.9
1076 | -2.25/-0.75x159° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 |[-0.25/-0.25x153° 0.7
1077 | -2.50/ -0.50x172° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 - 0.00/ -0.25x167° 1.0
1078 | -1.50/-1.25x103° 0.1 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | C4 +0.00/ -0.75x104° 0.9
1079 | -1.00/-0.25x11° 0.5 0.9 1.0 | 0.63 Tipo Il P4 +0 .25/ -0.25x9° 1,0
1080 | -1.00/-0.50x96° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [ +0.00/-0.00x98° 1.0
1081 | +6.00/ -1.00x138° 0.7 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 -0. 50/-0.25x135° 0.8
1082 | +8.50/ -2.75x36° 0.5 0.9 0.8 | 0.63 Tipo 1l C3 - 0.75/ -0.75x35° 0.8
1083 | -1.75/-0.25x19° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo I P5 +0 .00/ -0.50x15° 0.7
1084 |-1.00/-0.75x174° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo | NO-NC4 |[-0.25/-0.25x175° 0.7
1085 | +2.75/ -0.00x0° 0.05 0.8 0.9 0.8 Tipo 1l P5 +0 .25/ -0.25x1° 1.0
1086 | +5.00/ -1.00x2° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0. 75/ -0.50x6° 1.0
1087 | -1.00/ -2.00x50° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 [-0.00/-0.50x45° 1.0
1088 | -1.75/-0.00x0° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P3 -0.2 5/ -0.00x2° 1.0
1089 | +2.50/ -1.50x90° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 +0. 50/ -0.25x83° 1.0
1090 | +3.00/ -1.25x170° 0.1 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | +0.00/-0.50x170° 0.9
1091 | +1.50/ -1.00x11° 0.1 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l P5 +0.75/ -0.50x4° 0.9
1092 | +1.50/ -0.50x172° 0.5 0.9 0.8 | 0.63 Tipo 1l C5 -0.25/ -0.25x167° 0.8
1093 | +3.75/ -0.25x7° 0.3 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo 1l P5 -0 .25/ -0.50x10° 1.0
1094 | +4.00/ -0.75x177° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l NO-NC4 | +0.75/-0.25x180° 0.9
1095 |-1.25/-0.50x109° 0.05 0.8 0.9 | 0.63 Tipo | C4 +0.25/ -0.25x108° 0.9
1096 | +2.00/ -1.00x14° 0.7 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0 .50/ -0.50x10° 1.0
1097 | +1.50/ -1.00x154° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo IV NO-N C6 [ -0.00/-0.50x155° 0.9
1098 | +3.00/ -1.50x24° 0.1 1.0 0.9 0.8 Tipo | C4 -0. 25/ -0.50x30° 0.9
1099 | +1.50/ -1.00x164° 0.1 0.9 0.9 0.8 Tipo | C4 +0 .50/ -0.25x160° 0.9
1100 | -1.25/-1.00x4° 0.5 0.9 0.8 0.8 Tipo | NO-NC4 +0.00/ -0.50x5° 0.8

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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TABLA 23.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop

1101 | +2.50/ -2.00x144° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo I NO-NC5 [ +0.257-0.50x145° 1.0
1102 | +2.25/ -1.50x154° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 -0 .25/-0.50x145° 0.8
1103 | -2.25/-1.50x24° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo | C4 +0. 50/-0.50x30° 0.8
1104 | +1.00/ -1.00x149° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo IV NO-NC6 [-0.25/-0.25x150° 0.7
1105 | -1.25/-2.25x85° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 [-0.75/-0.25x80° 0.7
1106 |-3.25/-2.75x65° 0.1 0.9 1.0 0.8 Tipo | P3 0.00/-0.50x60° 1.0
1107 | +1.75/ -1.25x95° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | P3 +0. 25/-0.50x90° 0.9
1108 | +1.50/ -0.25x166° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-N C4 [-0.50/-0.25x160° 1.0
1109 | -1.00/-0.50x13° 0.7 1.0 1.0 0.8 Tipo IV C5 -0.75/-0.50x15° 1.0
1110 | +1.25/ -0.00x0° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l NO-NC5 |-0.25/-0.00x0° 1.0
1111 | +1.25/ -0.00x0° 0.3 1.0 1.0 | 0.63 Tipo IV C5 -2 .00/-0.25x0° 1.0
1112 |-1.00/-1.25x70° 0.7 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.7 5/-0.25x65° 1.0
1113 | -1.50/-0.75x127° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 +1.00/-0.75x130° 0.9
1114 | +2.75/ -1.25x90° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P4 +0. 75/-0.75x90° 1.0
1115 | +4.25/ -2.25x85° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l P5 - 0.50/-0.75x80° 1.0
1116 | +2.75/ -0.75x107° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-N C4 |0.00/-0.50x105° 1.0
1117 | +3.25/ -1.25x53° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 -0 .75/-0.50x60° 0.8
1118 | -1.25/-1.75x77° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 -0. 75/-0.50x75° 0.8
1119 |-1.00/-2.00x116° 0.4 1.0 1.0 | 0.63 Tipo 1l NO -NC5 [ -0.50/-0.50x115° 0.7
1120 |-1.50/-0.50x126° 0.05 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo IV P5 -0.50/-0.25x120° 0.7
1121 | -1.50/-0.50x95° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo Il C4 - 2.50/-0.50x90° 1.0
1122 | +1.00/ -1.00x85° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -2.0 0/-0.25x90° 0.9
1123 | +1.25/ -2.50x129° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 - 3.00/-0.50x130° 1.0
1124 |-1.00/-0.75x33° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l P4 -1. 50/-0.00x0° 0.9
1125 | -1.75/ -0.25x54° 0.5 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo 1l NO-NC5 | 0.00/-0.00x0° 0.9
1126 | +2.50/ -0.75x84° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C4 +0.75/-0.50x50° 1.0
1127 | +1.50/ -1.75x6° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0. 50/-0.50x5° 1.0
1128 |-11.00/ -2.25x16° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 | +2.00/+0.75x13° 1.0
1129 |-9.00/ -0.75x9° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.50/-0.50x9° 1.0
1130 | -4.75/ -2.00x109° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l P5 0.00/-0.50x110° 1.0
1131 | -3.25/-1.25x125° 0.1 0.7 0.7 0.5 Tipo I P5 +0.50/-0.50x115° 1.0
1132 | -1.00/-0.25x107° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [-0.75/-1.00x15° 1.0
1133 | -1.50/-0.75x156° 0.3 0.9 1.0 0.8 Tipo Il P5 +1.00/-0.50x150° 1.0
1134 | -1.25/-1.00x40° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo 1l NO-NC5 | +0.25/-0.50x35° 1.0
1135 | +2.75/ -1.75x168° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo | C3 +0.75/-0.50x160° 0.9
1136 | +1.00/ -0.50x152° 0.3 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l P5 0.00/-0.50x150° 1.0
1137 | +5.25/ -1.75x98° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C4 -0 .75/-0.50x90° 1.0
1138 | +4.75/ -1.00x96° 0.5 0.9 0.8 | 0.63 Tipo 1l C5 -1.00/-0.50x90° 1.0
1139 |-1.25/-0.25x148° 0.3 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | C3 - 0.75/-0.50x150° 1.0
1140 | +1.25/ -1.50x12° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo | P3 0.00/-0.50x10° 1.0
1141 | +1.00/-1.00x173° | 0.05 0.8 0.9 | 0.63 Tipo 1l P5 -0.25/-0.50x180° 1.0
1142 |-1.00/-0.50x162° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC4 [-1.00/-0.50x165° 1.0
1143 | +1.50/-3.75x135° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0 .50/-0.75x130° 1.0
1144 | +1.00/ -0.50x172° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l NO-NC5 | 0.00/-0.50x180° 1.0
1145 | -3.25/ -4.50x107° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 -0 .50/-1.75x100° 1.0
1146 | -2.25/ -4.75x82° 0.05 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo IV NO-NC6 [ -0.50/-0.50x90° 1.0
1147 | -2.00/ -0.75x71° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 [ 0.00/-0.50x80° 1.0
1148 | -3.25/ -1.25x86° 0.3 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo IV C5 - 0.50/-0.50x90° 1.0
1149 | -3.00/ -0.75x94° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | P4 +0.5 0/-0.25x95° 0.9
1150 | -1.50/-0.25x174° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo | NO-NC4 | +0.25/-0.25x175° 1.0

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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TABLA 24.
CASO | Refraccion Base [BCVA | PAM [ MAP [ RET | C-Quant | CATARATA Refraccion BCVA
Preop Pre Pre Pre LOCS il Postoperatoria Postop

1151 | -1.25/-0.25x144° 0.5 1.0 0.8 0.8 Tipo I NO-NC5 | +0.50/-0.25x150° 1.0
1152 | -2.75/ -0.75x171° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | C4 0.00/-0.50x165° 1.0
1153 | -3.00/ -0.75x159° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 0.00/-0.50x160° 1.0
1154 | +1.00/ -0.50x84° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l NO-NC5 [ +0.25/-0.50x90° 1.0
1155 | +8.25/ -1.25x3° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NO6 +1.00/-0.25x0° 1.0
1156 | +7.50/-1.00x171° | 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo Il C4 +0.50/-0.50x175° 1.0
1157 | -2.25/ -4.75x80° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo Il C5 0. 00/-1.75x80° 1.0
1158 | +1.25/ -2.75x35° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC5 |[0.00/-0.50x30° 1.0
1159 | -1.50/-0.25x68° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.5 0/-0.25x64° 1.0
1160 | -4.00/-0.50x58° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l C4 -0 .50/-0.50x50° 0.9
1161 | -3.75/-0.00x0° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo IV NO-NC 6 |-0.50/-0.25x0° 1.0
1162 | +4.50/ -0.75x141° 0.1 0.7 0.7 0.5 Tipo IV NO-NC6 |0.00/-0.75x135° 0.6
1163 | +1.50/ -1.00x143° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C5 0.00/-0.50x145° 1.0
1164 | +1.75/ -1.00x125° 0.3 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo | C4 - 0.50/-0.25x125° 1.0
1165 | +2.00/ -0.75x130° 0.3 0.9 0.8 | 0.63 Tipo | P4 +0.75/-0.50x100° 0.8
1166 |-2.00/-0.50x81° 0.4 0.9 0.9 | 0.63 Tipo 1l NO-N C4 [-0.25/-0.75x80° 0.9
1167 | -2.00/-0.50x47° 0.3 0.9 0.9 0.8 Tipo 1l P5 -0 .75/-0.25x55° 0.9
1168 | -1.25/-0.25x101° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 0. 00/-0.50x95° 1.0
1169 |-1.25/-0.25x139° 0.2 1.0 1.0 0.8 Tipo Il C5 - 0.25/-0.25x130° 1.0
1170 | +3.00/ -1.50x160° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 +0 .50/-0.50x165° 1.0
1171 | +3.50/ -1.25x179° 0.2 0.7 0.6 0.5 Tipo I NO-NC5 | +0.50/-0.50x180° 0.6
1172 | +1.75/ -1.50x39° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C4 0. 00/-0.75x40° 1.0
1173 | +2.25/ -1.75x1° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.75 /-1.50x180° 1.0
1174 | +1.25/ -0.25x166° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-N C6 | -0.50/-0.00x0° 1.0
1175 | -2.50/ -0.50x38° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 +0 .25/-0.50x40° 0.8
1176 | -1.25/-0.75x54° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l C4 -0 .50/-0.25x50° 0.8
1177 |-2.00/-0.50x10° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 0.00/-0.50x3° 0.9
1178 | +2.50/-1.50x35° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo IV P5 -0.5 0/-0.50x35° 0.9
1179 |-4.00/-1.00x85° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 +0.75/-0.25x75° 1.0
1180 | +2.00/-0.50x100° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0. 75/-0.50x95° 0.9
1181 | -1.50/-0.50x120° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 -0.5 0/-0.00x0° 1.0
1182 | +0.50/-0.50x120° 0.1 0.9 1.0 0.8 Tipo 1l C4 -0.50/-0.50x120° 0.8
1183 | -1.00/-0.75x95° 0.5 0.9 1.0 [ 0.63 Tipo I NO-N C5 [-0.00/-0.75x80° 0.8
1184 | +2.50/-1.00x35° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-NC6 -0.50/-0.50x25° 0.8
1185 | +2.00/-0.50x100° 0.7 1.0 1.0 0.8 Tipo | C4 0.0 0/-0.50x95° 0.8
1186 |-1.50/-0.50x120° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo 1l P4 +0. 75/-0.25x110° 0.8
1187 | +1.50/-0.50x120° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo 1l P5 -0 .75/-0.00x0° 1.0
1188 | -1.00/-0.75x95° 0.7 1.0 1.0 0.8 Tipo Il NO-NC4 -0.50/-0.75x85° 0.9
1189 | -2.00/-1.00x6° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | P3 +0.25 /-0.25x10° 0.9
1190 |-12.00/ -2.00x54° 0.6 1.0 1.0 0.8 Tipo | C3 -0 .75/-0.50x55° 0.8
1191 |-7.25/-0.50x115° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo | NO-NC4 [-0.25/-0.50x105° 1.0
1192 | -2.25/-1.50x87° 0.5 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P4 +0. 75/-0.00x0° 1.0
1193 | -2.50/ -1.50x106° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo Il P5 0. 00/-0.25x100° 1.0
1194 | -3.25/-1.50x163° 0.4 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-N C6 [ -3.00/-0.50x160° 1.0
1195 | -2.00/ -1.25x29° 0.4 1.0 1.0 [ 0.63 Tipo IV NO-N C6 [ -1.50/-0.25x20° 1.0
1196 |-1.00/-0.50x150° 0.05 0.9 1.0 0.8 Tipo IV C5 +0.25/-0.00x0° 1.0
1197 | -1.25/-0.50x130° 0.5 0.9 1.0 0.8 Tipo | C3 0. 00/-0.50x125° 1.0
1198 | -2.00/-1.50x136° 0.3 1.0 1.0 0.8 Tipo IV NO-N C6 [ -0.50/-0.50x125° 1.0
1199 |-2.25/-0.75x175° 0.6 1.0 1.0 | 0.63 Tipo Il NO-NC4 | -0.50/-0.00x0° 1.0
1200 | -1.50/-0.50x160° 0.5 1.0 0.9 0.8 Tipo Il NO-N C4 | 0.00/-0.25x165° 0.9

BCVA: Agudeza visual corregida PAM: Medidor de ag  udeza visual Potencial MAP: Proyector Macular R ET: Retinometro Lambda
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