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Entre otras muchas condiciones, la calidad
de la percepcion visual depende de Ia
transparencia de la cornea y del cristalino,
las dos lentes biologicas del ojo humano
(figura 1A)



talino con catarata de

edad.

Con la edad, la transparencia del cristalino
se va perdiendo lenta pero progresivamente
y, ademas por otras causas, empiezan a
aparecer una serie de opacidades en su
corteza, en su nicleo o en su capsula
posterior. Las opacidades del cristalino, la
lente bioldgica interna del ojo, producen una
turbidez por lo que se las asocia a una
CATARATA, principal causa de ceguera en el
mundo entero (figura 1B).

Antes de exponer todo el proceso de una
cirugia ocular como es Ila ablacion
(extraccion) de los cristalinos que han



envejecidos o se han tornado turbios por
cambios en su estructura como es el caso
de las opacidades que impiden el paso de luz
de forma natural y produciendo imagenes
opticas de muy baja calidad sobre la retina,
veamos lo que ocurre cuando una persona
mayor de 60 afios de edad empieza a tener
dificultades con la capacidad de reconocer
la forma y los detalles de los objetos, es

decir, lo que los profesionales sanitarios
denominamos como AGUDEZA VISUAL.

Cuando uno empieza a ver borroso a todas
las distancias y después como se estuviera
viendo con neblina es porque alguna
estructura del ojo no funciona bien, a pesar
de emplear gafas o lentes de contacto que
compensan toda la ametropia y la presbicia
(mal denominada vista cansada) si eres
mayor de 45 afios de edad. En estas
condiciones es como si las gafas se hubieran
empafiado o como si las lentes estuvieran
esmeriladas (traslicidas) que permiten que
la luz se disperse pero impide ver con nitidez
los objetos.



Como no puedo ver mis estructuras
oculares con el biomicroscopio ocular y con
el oftalmoscopio, lo primero que hice fue
mirar por un disco negro en cuyo centro
existe un orificio de 2 mm de diametro
(figura 2. Agujero estenopéico) sobre las
gafas actualizadas por mi ex alumno Jesus
Giménez que en Barcelona es uno de los
optometristas que no emplea un
autorrefractometro y sigue empleando el
retinoscopio tal como le ensefié a finales de
los setenta del siglo pasado cuando
formaba a los profesionales de la empresa
General éptica, obteniendo Ila mejor
percepcion de la forma posible.

Con el agujero estenopeico delante del ojo
derecho (OD) y luego delante del ojo
izquierdo (OS) comprobé que veia peor, lo
que significaba que mi vision empafiada con
gafas o con lentes de contacto rigidas de
alta permeabilidad a los gases bifocales
podia deberse a defectos de la cornea o del
cristalino, o de otra parte de mi sistema
visual.



Fig.2. (A) Con el gjo izquierdo (OS) Ia agudeza visual de lejos es de O, 7. (B) Con la Rx in
situ y mirando a través de un orificio de 2 mm de diametro (agujero estenopeico), la
vision emipeora lo que indica que no se trata de un problema refractivo sino de un
problema estructural que puede estar en la cornea, en el cristalino, en la retina, o en
cualquier otra estructura del sistema visual.

Por la noche, o en ambientes con baja
iluminacion, también observé que cada vez
veia muy mal, que las luces de las lamparas
de mi casa o las farolas de las calles o de los
coches durante la noche me deslumbraban o
que era mas sensible a las luces, que los
colores de los objetos o paredes los veia
como destefiidos, las paredes blancas de mi
apartamento las veia amarillentas siendo
blancas, que alrededor de Ilas Iuces,
especialmente brillantes, existia una
especie de halos, y algunas veces hasta



coloreados o irisados. Con el paso del
tiempo llegué a confundir los colores. Al
cerrar mi OD comprobé que con mi OS las
letras sobre la pantalla del monitor de mi
ordenador las veia desdobladas como si
estuviera otra letra al lado de cada letra y
desplazada ligeramente hacia arriba. En
realidad es una vision de los objetos con
sombras y no a una diplopia (vision doble)
monocular, y se debe a un fenomeno de la
interrelacion entre la energia radiante y Ia
materia conocida con el nombre de
DIFRACCION de la luz. También comprobé
que con el OS veia mejor de cerca que con el
OD (las opacidades habian producido un
efecto midpico) aunque de lejos cada vez me
costaba percibir detalles de los objetos,
como el nimero del autobus 24 que mas
suelo emplear en mi vida cotidiana de
jubilado. En un afio tuve que cambiar dos
veces la potencia de mis gafas (la
hipermetropia del OS se habia reducido en
media dioptria) y me fue imprescindible
emplear mayor iluminacion para ver con mi
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OS. La deficiente orientacion espacial con la
que nho podia conducir un vehiculo a cualquier
hora del dia, menos aun de noche, y el temor
a caerme y romperme algun hueso, sin
contar con los sintomas que he indicado

anteriormente, fue suficiente para tomar la
decision de acudir a un médico oftalmodlogo.




Fig.4. Lo que ve una persona con cataratas. En A la vision en neblina, en B la
imagen parasita al lado del objeto o su sombra (bombilla), en C, la bombilla ro-
deada de un halo producido por la difraccién de la luz, y en D, el deslumbramien-
to producido por destellos rectilineos o resplandor de los manantiales de luz
cuya causa es la desnaturalizacion de las proteinas del cristalino con lo que se
desorganiza su disposicion DISPERSANDO la luz en multiples direcciones.

SINTOMAS DE LAS OPACIDADES DEL CRISTALINO

Vision en neblina similar a la vision que se tiene mirando a
través de una lente esmerilada

Vision deficiente en ambientes con baja iluminacion (noche)
Percepcion de halos alrededor de las luces

Mayor sensibilidad a la luz, experimentando
deslumbramientos

Alteraciones de la vision del color

Sombras a un lado de los objetos que se observan (imagen

parasita)

Megjora de la vision de cerca debido a la miopia transitoria

que en alguna clases de cataratas se produce.

Imposibilidad de ver detalles de los objetos (pérdida del

contraste

Necesidad de iluminar mas la superficie de un texto
Orientacion espacial y movilidad deficientes




Como profesional sanitario de la vision ya
jubilado acudi al oftalmdlogo que mas
confianza me ha inspirado desde hace
muchos afios y con el que estuve
colaborando en el cuidado funcional del
sistema visual de pacientes, el Prof. Dr.
Jesls Costa Vila, quién me diagnostico
cataratas en ambos ojos, mayor en el OS
que en el OD. Las causas de las opacidades
de mis cristalinos no he podido conocerlas.
Como Optometrista sabia que el uso
prolongado de corticosteroides, la
exposicion excesiva a las radiaciones del
ultravioleta B e infrarrojos (que
antiguamente producian opacidades en el
cristalino denominandolas como cataratas
de los trigueros y cataratas de Ilos
vidrieros, respectivamente), una nutricion
con insuficiencia de antioxidantes y ciertas
vitaminas, el tabaquismo, ciertas
enfermedades sistémicas como la diabetes,
o enfermedades oculares como la
inflamacion de la dvea, o la genética, pueden
producir cataratas, pero ninguna de las



causas que he nombrado sefialaban Ila
aparicion de las opacidades en mis
cristalinos. Solamente una causa me habia
dejado en el tintero: la EDAD. Aunque el
cristalino es la unica parte biolégica interna
de nuestro cuerpo que nunca deja de crecer,
no obstante ENVEJECE, se torna mas
grueso y amarillento, su nucleo se esclerosa,
Y se producen cambios celulares que pueden
afectar a cualquiera de las capas del
cristalino (recordar que un cristalino se
parece a una cebolla con muchas capas de
diferentes indices de refraccion). Se pueden
producir cambios degenerativos en forma
de vacuolas en su cara anterior que es
donde tiene un epitelio formador de fibras
que van a apelotonarse en su nucleo,
afectando a la subcapsula. De hecho, la
vacuolizacion da Ilugar a Ila catarata
subcapsular, indicando los oftalmologos que
puede deberse a la radiacion ultravioleta
(UV-B) después de una exposicion de
muchos afos. Por otro lado, un cambio
displasico en el epitelio germinal produce
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una catarata subcapsular posterior. La
diferenciacion celular se desorganiza y rota
de forma imperfecta y los productos
displasicos migran hacia la subcapsula
posterior. Las fibras de la corteza del
cristalino pueden hincharse y los nucleos de
las fibras superficiales degenerarse y
desaparecer. Si toda la corteza anterior
experimenta degeneracion globular el
cristalino se vera blanco.

Para no meternos en profundidades,
solamente decir que las opacidades
(cataratas) se producen por cambios
bioquimicos en  proteinas, vitaminas,
glutatione, enzimas y agua. Con el
envejecimiento, el cristalino llega a ser mas
susceptible de un dafio oxidativo debido a
radicales libres cuando fallan los niveles de
glutatione y de las concentraciones de
acido ascorbico.

Me recomendaron en varios estudios
realizados con ‘rigor cientifico” que me
nutriera con vitaminas antioxidantes (C, E,
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y beta-caroteno) para evitar que se
produzcan cataratas en mis cristalinos,
PERO NO SIRVIO PARA NADA. La edad
condujo irremediablemente a la formacion
de las opacidades, como a mi padre y a la
misma edad curiosamente.

Mi amigo, el Prof. Dr. Jesus Costa Vila, me
recomends la ABLACION QUIRURGICA del
cristalino empezando con el OS ya que la
agudeza visual (AV) difusa de ese ojo con
correccion optica era de O,7 dificil (o del
70%, para los que no son profesionales
sanitarios). El OD tenia una AY de 1 dificil
(AV=1d) pero al intervenirme el OS lo mas
practico era extraer también el cristalino
del OD una semana después que la del OS,
por recomendacion de mi médico
oftalmologo. A partir de los 50 afios de
edad el cristalino Ila acomodacion o
capacidad para enfocar a miultiples
distancias se ha perdido, por lo que si se
extrae uno de los cristalinos y se deja el

otro intacto aun cuando vea bien, se
producira una ANISOMETROPIA (diferente
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refraccion entre ambos ojos) dificil de
mantener con lo que el cerebro anularia la
vision con uno de los ojos y la persona
perderia su vision binocular, no tendria vision
3D o estereocagudeza. Por eso, resulta
plausible extraer los dos cristalinos cuando
uno de ellos ha llegado a tener una agudeza
visual baja que le imposibilita para reconocer
rostros a distancias lejanas o el numero de
los autobuses a dos manzanas de distancia.

En el mes de Noviembre fui intervenido de
cirugia de cataratas del OS en la Clinica
Corachan, y a la semana siguiente del OD.

La cirugia fue exitosa en ambos ojos y por
primera vez podia ver de lejos nitidamente
sin gafas con el OD y con el OS, los colores
fueron percibidos con nitidez y brillo, mi
orientacion espacial mejoro
considerablemente, y también podia ver bien
de noche sin deslumbramientos ni halos.

La CIRUGIA DE CATARATAS es un proceso
en el que se encuentran muchos
procedimientos clinicos involucrados,
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empezando por la evaluacion ocular y funcion
del sistema visual, la planificacion del acto
quirirgico, y finalmente la ablacion de uno de
los cristalinos opacificados y una semana
después el segundo que por norma es el que
esta menos afectado. La mision del cirujano
durante la ablacion es el mantenimiento de
una camara anterior estable y tener un
extraordinario cuidado de no producir dafio
que puede producirse por el calor producido
por la energia ultrasonica de la dinamica de
la facoemulsificacion.

Segln las estadisticas, aproximadamente
el 9% de las cirugias de cataratas no
tienen complicaciones, como cirugia
propiamente dicha. Pero por sentido comdun,
toda cirugia conlleva un riesgo de
alteraciones oculares y visuales entre las
que se encuentra una percepcion visual de
lejos disminuida por el calculo inexacto de la
potencia de la lente intraocular (LIO) que se
implanta, dolor, infeccion (endoftalmitis),
desprendimiento de retina, inflamacion
intraocular, hinchazon en ciertas partes del
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ojo, restos del cristalino opacificado en el
interior del ojo, glaucoma, hemorragia, y no
mejorar la calidad de la vision después de |a
cirugia por la presencia de otras
enfermedades oculares como la retinopatia
diabética y la degeneracion macular
asociada a la edad, entre otras.

Silas lentes intraoculares son multifocales,
el paciente puede tener dificultades para
ver a distancia intermedia y de cerca si las
lentes quedan descentradas y/o inclinadas
con respecto al plano pupilar y el gje visual,
respectivamente. Se precisa de una gran
destreza y conocimiento de la anatomia
ocular para que las lentes intraoculares
queden situadas apropiadamente y poder
ver a todas las distancias con nitidez.

Como el paciente es quien elige el tipo de
lente intraocular que sustituya a su
cristalino turbio, debera sopesar los riesgos
y beneficios, y también si se decanta por lo
menos complicado o por la vision que mas
necesita. También el cirujano proporciona
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una exhaustiva informacion para que el
paciente tome la decision mas adecuada
para el paciente. Mi decision fue el implante
de lentes intraoculares de polimetil
metacrilato (FMMA) monoculares. Mi padre
las utilizé durante 30 afios y hunca tuvo
problemas con esas lentes, al igual que
muchas otras personas pseudofacas (que
lleva lentes intraoculares, LIO) que estuve
observando durante el ejercicio de mi
profesion.

Si la persona que va a ser intervenida no
posee otras enfermedades, este acto
quirdrgico suele transcurrir sin problemas
en manos de un cirujano oftalmico con
dilatada experiencia, destreza quirudrgica, y
amplio conocimiento anatomico del globo
ocular. Durante varios afios estuve
evaluando la funcion visual de los pacientes
del Dr. Jesus Costa Vila y ninguno de los
pacientes que intervino por cataratas o por
cualquier otra cirugia refractiva tenia mala
agudeza visual y su vision binocular siempre
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fue haplopica (nho doble), comoda y nitida,
que es lo que se espera obtener.

PROCESOS DE UNA CIRUGIA DE
CATARATAS

Son varios los procesos que participan en
esta intervencion quiridrgica por parte del
médico oftalmologo. En ADMIRAVISION

dirigida por el Profesor Dr. Jesus Costa Vila,

para la cirugia de mis cristalinos
opacificados tales procesos fueron los
siguientes:

A. EVALUACIONES ANTES DE LAS
CIRUGIAS

1. Evaluacion optométrica
a. Refraccion ocular
i. OD: 125°-1,00 +3,25
ii. OS: +2,75
b.Agudeza visual con la “graduacion” de
mis gafas actualizadas:
i. OD: 1
ii. 0OS: 0,7
2. Evaluacion ocular
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a. Biomicroscopia ocular (figura 5)
i. Opacidades en el cristalino,
mayor en el OS que en el OD
ii. Resto, anodino
b.Fondo de ojo con oftalmoscopia
indirecta: normal en cada ojo
Retinografia de cada ojo: hormal
(Fig.©)
Topografias corneales (Fig.3a, b, c y d)
Tomogratia de coherencia optica (fig.7
Analisis de la calidad optica
a. OSsl=3,2
b. Osl=1,6

vacuolgg

.10 A€ OPaciy
e [y

Subcapsular
' poster‘ior'
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Fig.5. Fotografias de ambos cristalinos

opacificados, mayor en OS que en OD.

Fig.6. Fondo de ojo, OD y OS: normales
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Fig.7a. Topografias de la cornea del OD. 4
mapas refractivos. La superficie corneal
anterior tiene radios de curvatura
principales de 7,80 x 7,61 mm, estando su
meridiano mas plano a 151,6°. La superficie
corneal posterior tiene radios de curvatura
principales de 6,55 x 6,28 mm con una
toricidad insignificante. La diferencia del
espesor corneal entre el centro y el punto
mas delgado de la cornea es de 10 micras.
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Fig.7b. Topografias de la cornea e imagen
Scheimpflug del OD. El astigmatismo
corneal es de 1DC. La aberracion esférica
tiene un valor de O,424 micras. El
astigmatismo irregular es de O,25 3
micras. La diferencia del espesor corneal en
el apex con respecto al punto corneal mas
delgado es de © micras.
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Fig.7c. Topografias de la cornea del OS. La

super‘ﬁcie corneal anterior tiene radios de
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curvatura principales de 7,81 x 7,65 mm,
estando su meridiano mas plano a 180°. EI

astigmatismo corneal anterior es

aproximadamente de 1 DC. La superficie

corneal posterior tiene radios de curvatura

principales de 7,62 x 6,32 mm con una
toricidad insignificante. La diferencia del

espesor corneal entre el centro y el punto
mas delgado de la cornea es de 10 micras.
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Fig.7d. Topografias de la cornea e imagen
Scheimpflug del OS. El astigmatismo
corneal es de 1DC. La aberracion esférica
tiene un valor de O,53 1micras. El
astigmatismo irregular es de O,27 1
micras. Existe una diferencia anomala del
espesor corneal (10 micras) resultante del
valor del espesor corneal en el apex con
respecto al valor del espesor corneal en el
punto mas delgado.
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Tomografia de coherencia éptica, OD

Fig.8a. Topografia de coherencia optica del
OD y del OS. En ambas retinas se observa
una drusa, mayor en el OS, lo que poderia
significar el principio de una disfuncion de
ambos epitelios pigmentarios retinianos.

Mediante un sistema de analisis de la
calidad optica de los ojos, el Oculometrista
mide directamente el efecto combinado de
las aberraciones de la cornea y del cristalino
(o de las lentes intraoculares si el cristalino
es sustituido por opacidades o cataratas)
con la pérdida de la transparencia ocular. Lo
tolerable, ya que ningun ojo es opticamente
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perfecto, es que el indice de dispersion
intraocular, o descriptor OS5I, sea de En
mi caso, el OSl del OD era de 3,2, mientras
que la del OS era de 1,6. Otros
descriptores de la calidad optica del ojo son
las funciones de modulacion de
transferencia (MTF, siglas en inglés), la
razon de Strehl, y la funcion de la extension
de un punto objeto (PSF, siglas en inglés).
Una relacion de Strehl es la relacion entre la
intensidad maxima de una funcion de la
extension de punto medida (FSF) y la
intensidad de pico de una PSF limitada por
la difraccion para el mismo sistema optico.
LA MTF es la cantidad de atenuacion de una
frecuencia dada. Mide el rendimiento o la
eficiencia de transferencia del sistema
optico del ojo. La MTF relaciona la pérdida de
contraste en la imagen con la frecuencia
espacial, es decir, a partir de ella puede
calcularse el tamafio minimo (resolucion
espacial) de los objetos que pueden
distinguirse con un contraste aceptable en
la imagen. Si el sistema optico del ojo fuera
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casi perfecto, que no modificara la
informacion del estimulo, la MTF tendria una
valor de 1 para todas las frecuencias.
Cuanto mas proximo a 1 sea el valor de la
MTF a altas frecuencias, mejor sera la
resolucion del ojo. Para los que no son
profesionales sanitarios de la vision, la MTF
es una manera de describir la sensibilidad de
contraste de un sistema de lentes, y en el
ojo humano mide su rendimiento visual.
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Fig.©a. Descriptores de la calidad de Ia
vision, OD. El valor del OS!| es de 3,2. El valor
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dela MTF es de 12,046 ciclos /grado. La
razon de Strehl es de O,08 3.

Visiomeltrics @ Visiometrics @
OQAS Optical Quality Analysis System P e OQAS Optical Quality Analysis System -
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Fig.©b. Descriptores de la calidad de |a
imagen optica del OS. El valor del OSI es de
1.6. Elvalorde la MTF es de 12,534 ciclos
/grado, y la razoén de Strehl es de O,097.

DIAGNOSTICO PRE-QUIRURGICO

1. Existencia de cataratas en ambos ojos
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2. Dispersion excesiva de la luz dentro del
ojo, mayor en OD que en OS, anormal en
ambos casos.

3. Existencia de aberracion esféricay
astigmatismo irregular en ambas
corneas por lo que es de esperar que
quede un astigmatismo ocular residual
aproximadamente de 1D en ambos
ojos.

4. La existencia de una drusa en cada ojo
amerita revisiones visuales
semestrales para descartar futura
disfuncion de los epitelios
pigmentarios de la retina y

consiguiente degeneracion macular
asociada a la edad (DMAE).

PROCESOS ANTES DE LA
INTERVENCION

Todo paciente que va a ser intervenido de

cataratas debera previamente hacerse una
ANALITICA y un ELECTROCARDIOGRAMA, cuyos
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datos no deberan contraindicar el acto
quirdrgico.

El dia anterior a la cirugia debemos lavarnos los
parpados tanto por la mafiana como por la noche
empleando unas toallitas e instilarse una gota de
un colirio antibiotico 4 veces al dia (cada Gh). El
mismo dia del tratamiento el paciente debe
instilarse una gota de tres colirios para que la
pupila del ojo que va a ser intervenido se dilate, y
una gota cada 15 minutos una hora antes de
ingresar a la clinica.

EL TIEMPO QUE DURA EL ACTO QUIRURGICO ES
DE 10A 15 MINUTOS. EL PACIENTE NO SE
ENTERA DE LO QUE SU CIRUJANO ESTA
HACIENDO POR LO QUE DEBE IR TRANQUILO AL
QUIROFANO, NO MOVER LA CABEZA NI TOSER
DURANTE EL ACTO QUIRURGICO Y SEGUIR LAS
INSTRUCCIONES DE SU CIRUJANO.

La cirugia es ambulatoria por lo que después
de media hora de la cirugia de un ojo
estamos en la calle protegiéndonos el ojo
intervenido con unas gafas de proteccion
ocular, pero viendo bien. Si con el cristalino
opacificado las paredes blancas, por poner
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un ejemplo, las veia amarillentas, ahora se
ven blancas intensas.

Con LA CIRUGIA DE CATARATAS TODO
PACIENTE TIENE UNA SEGUNDA VISION.

B. CIRUGIA DE CATARATAS,
EMPEZANDO POR EL OJO
IZQUIERDO Y A LA SEMANA
POSTERIOR LA CIRUGIA DEL
OD (Ver Videos)

C. EVALUACIONES DESPUES DE
LA CIRUGIA

1. Refraccion ocular objetiva
a. OD: 120°-1,00+0,50
b. 0S:70°-1,25+1,00
2. Refraccion ocular subjetiva
a. oD: 115°-0,50 +0,25
b. 0S: 70°-1,25+1,25
3. Percepcion de la forma

a. Agudeza visual sin correccion
opticay a 5 metros de distancia
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i. OD: 1 nitido
ii. OS: 1 dificil
iii. OU(ambos ojos): 1 nitido
b. Agudeza visual con correccion optica
y a 5 metros de distancia
i. OD: 1 totalmente nitido
ii. 0OS: 1d, aunque menos dificil que
sin correccion optica
c. Sensibilidad visual al contraste
(Fig.10)

i. OD: normal

ii. OS: normal
P S e ol Curvas de Sensibilidad Visual
Date Age > 60
Age >80 Duration : 0.2 Interval : 2 al Contaste ! svc !
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L La prueba de la SYC mide la
R contrast .
ol 01 + & B capacidad de ver detalles con
.0 + 4 b 014 i i e
L TR L BRI D2 jos niveles de contraste
02 G .03 *""'"‘Q.f R
.03 e P 04 L
o 1 H ++ + Wt | \\+ +
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Cuando mejor sea la SVYC mayor sera nuestra orientacion

espacial y nuestra deambulacion normal
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Fig.10. La SV C mejoro considerablemente,
un poco mas en el OD que en O3S, y siendo
mayor para las frecuencias espaciales
bajas.

Proyeccion espacial: E
Dominacia ocular: OS

2:60 sa
. Vision del color: normal en cada ojo

ONO O R

. Aberrometrias
a. OD: aberracion esférica y pequefio

astigmatismo irregular de la cornea
b. OS: ver Fig. 1 1.

Full wavefront Full wavefront (higher orders only

Page 1/1

Fig.1 1. Aberrometria del frente de onda para el OS sin dilatar y con LIO.
Refraccién subjetiva:

PPR 3,50mm: +1,12 -1,40 x 80°

Zernike RMS: AOS: 2400

En la imagen se observa que existe ABERRACION ESFERICA y astigma-
tismo irregular.
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9. Tomografia de coherencia optica
después de la cirugia (Fig.12)
a. Ningun cambio con respecto al
dato prequirdrgico en el OD
b. Ningun cambio con respecto al
dato prequirdrgico en el OS

BHEIDELBEIG BHEIDELBEIG
ENGINEENNGE SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography ENGINEENNGE
SAGNA CARLOS o08: 031941 Sex Y 08

1ng Laser Tomegrashy
s vox  anien Sex. " oD

132018 xam /2018
Comment Comment

Tomografia de coherencia éptica después de la cirugia

IR 30" ART + OCT 30° (8.9 mm) ART (100) Q- 31 1R

10. Retinografias (Fig.13)
a. OD: igual que antes de la cirugia

de cataratas
b. OS:igual que antes de la cirugia de

cataratas
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Fig. 13. Retinografias del ODy del OS después de la cirugia:
aparentemente normal,

11. Descriptores de la calidad de la
imagen optica (Figs. 14y 15)
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Fig.14. Descriptores de la calidad de Ia
imagen optica. El valor del indice de
dispersion intraocular se ha reducido
considerablemente al valor de O,9, cerca del
valor normal que es de O,6. El descriptor
MTF es de 56,552 que se encuentra
dentro de los limites normales, y la razon de
Strehl es de O, 190, valor que es
ligeramente superior al valor minimo del
rango normal.
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Fig.15. Descriptores de la calidad de la
imagen optica del OS. El valor del indice de
dispersion intraocular se ha reducido
considerablemente al valorde 1,010, 13,
un poco mayor que el del OD. El descriptor
MTF es de 20,725, valor que es
ligeramente inferior al valor minimo del
rango normal, y la razon de Strehl es de

O, 1006, ligeramente inferior al valor minimo
del rango normal. En este ojo la calidad de |la
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imagen optica no es tan buena como la del
OD.

12. Microscopia especular (figura 16)
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Fig.16. Mncroscopla especular del endotelio corneal. No se aprecia ningun
trauma por la cirugia pero si la existencia de polimegetismo y pleomorfis-
mo, condiciones tu’picas del endotelio de personas mayores de edad.
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Como se ve en la figura 16, la densidad de
las células endoteliales de cada uno de los
ojos estd reducida (2.003 en el OS y
1.173 en el OD) debido solamente a la edad
(76 afios). El polimegetismo o variacion en el
tamafio de las células del endotelio corneal,
asi como el pleomorfismo o variacion en la
forma de las células del endotelio corneal,
son condiciones que se producen por el uso
inadecuado de lentes de contacto blandas
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pero estos efectos desaparecen cuando se
deja de emplear las lentes. En mi caso, es
evidente que se debe al envejecimiento
normal de los seres humanos. El endotelio
de ambas corneas no ha sido traumatizado
con la cirugia.

13. Topografia corneal de barrido en

hendidura

a. OD: Astigmatismo corneal
irregularde +1,2 D en la zona de
Smm, aumentando a 1,8D en la zona
de 5mm. La diferencia del espesor
central con respecto al espesor
corneal en el punto mas delgado es
de 25 micras

b.0OS: Astigmatismo corneal irregular
de+ 1,7 D, aumentando a +1,9 D en
la zona de 5 mm. La diferencia del
espesor corneal central con
respecto al espesor corneal en el
punto mas delgado de la cornea es de
10 micras
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14.Topografia corneal basada en datos de
elevacion derivadas de imagenes
Scheimpflug y de modelos 3D del
segmento anterior del ojo (Figs.17,
18, 19,y 20, para el OD, y figs. 211,
22y 23, para el 0OS9).

OCULUS - PENTACAM 4 representaciones de color refractivas

uuuuuu ivo

>

Fig.17. Representaciones de mapas refractivos y paquimetria del OD. El
astigmatismo corneal irregular es de 0,9 DC x142° que no coincide con
el cilidrno de la Rx subjetiva que es de 125°. La diferecnia de espesor
corneal entre su centro y su punto mas delgado es de
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OCULUS - PENTACAM Imagenes Scheimpflug~D! r.Marc Canals |, o
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La lente intraocular en el OD se aprecia
correctamente implantada, sin inclinacion
observable ni descentramiento.
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0.359 ym -0.060 pm

-0.020 pm 0.009 pm 0.002 pm -0.272 pm

0.016 pm 0.022 ym -0.003 pm -0.002 pm -0.088 pm

En la cornea humana, con un perfil eliptico
prolatado, existe una aberracion de
esfericidad positiva, mientras que en el
cristalino la aberracion esférica es negativa.
En esta caso ambas se restan pudiendo no
existir o existir con forma positiva o
negativa pero menor que la correspondiente
a los dioptrios oculares, cornea y cristalino.
Al quitar el cristalino es de esperar que se
manifieste toda la aberracion esférica de la
cornea, y es de esperar que la aberracion
esférica de la lente intraocular sea negativa
Yy por tanto, reduzca la aberracion esférica.
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En este caso queda una aberracion esférica
positiva de O, 24 micras.

OCULUS - PENTACAM 4 representaciones de color refractivas
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Fig. 20. Representaciones de mapas refractivos y paquimetria del OS.
Ademas de verse un astigmatismo corneal irregular, la diferencia de
espesor corneal entre el centro y el punto mas delgado es de
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OCULUS - PENTACAM Imagenes Scheimpflug ADMIRAYISION
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OCULUS - PENTACAM Analisis de Zernike Prof. Dr.Jestis Costa Vila

OCULUS - PENTACAM Belin / Ambrésio Enhanced Ectasia

SADNA SANTOS
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Fig. 23. La exposicién de la desviacion de Belin/Ambrosio (BAD_D) para el
OD indica que la elevacion de la superficie posterior del OD es anormal,
con uha valor de . Convendria conocer los indices IVA, ISV, y el

valor de la aberracién del coma vertical para Dx una ectasia incipiente,
pero no se dispone de estos datos por ahora.
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OCULUS - PENTACAM Belin / Ambrésio Enhanced Ectasia

Litecstira

Elevacion o N T s N T |
Fig.24. Segun los datos del mapa de elevacion de la superficie corneal
posterior del OS, su elevacién es anormal ( ). Debe obtenerse
los indices IVA, ISV y el valor del coma vertical para un Dx de ectasia

DIAGNOSTICO FINAL

Ambas lentes intraoculares han sido
implantadas correctamente. No existe
inclinacion ni descentramiento si se analiza

con las imagenes de Purkinje o con las
imagenes Scheimpflug. Como era de
esperar, el astigmatismo corneal residual
ya existente antes de la cirugia y las
aberraciones de orden superior (Z4-0), han
restado calidad a la imagen optica aunque
dicha calidad se encuentra dentro de
valores aceptables. 3 Se habria obtenido
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mejores resultados con una lente
intraocular torica? Mi médico oftalmodlogo
me lo advirtio pero preferi que las lentes
intraoculares a implantar fueran
monofocales y esféricas. Como paciente
exigente, me quedo satisfecho con los
resultados puesto que se ha eliminado la
dispersion intraocular de la luz y ha
mejorado la sensibilidad visual al contraste
con lo que he recuperado la orientacion
espacial y la capacidad para deambular con
normalidad. Solamente tengo que emplear
una lente esférica de 2,50 D en cada ojo
para ver de cerca. Mi colega y gran amigo
Luis Monteiro, optometrista de Opticoura
(Portugal) me ha proporcionado unas gafas
multifocales con la prescripcion para poder
ver a todas las distancias y con 4 filtros
para utilizar en diferentes condiciones
ambientales. De esta forma, podré realizar
trabajos informaticos y leer libros con
comodidad sin tener que quitarme las gafas
para ver de lejos que es lo ocurriria si hubiera
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empleado unas gafas con lentes
monofocales para cerca.

Debido a la presencia de una drusa en la
zona macular del OS, convendyria realizar
pruebas maculares y de las fibras opticas
empleando la tomografia de coherencia
optica anualmente tanto para el OD como
para el OS.

CUIDADOS POS QUIRURGICO

Los cuidados que recomiendan en
Admiravision son:

1. Hacer vida normal pero no se debe
levantar pesos de mas de 15 kilos
hi dormir del lado operado durante
uha semana.

2. No se debe frotar el ojo intervenido

3. Desde la intervencion hasta tres
meses debera emplear colirios
antiviricos, antiinflamatorios no
esteroideo, y finalmente, colirios
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corticosteroide para inhibir los
sintomas inflamatorios.

4. La dosis y el tiempo de empleo de
dichos colirios depende del criterio
de cada oftalmdlogo cirujano.

Aunque las lentes intraoculares suelen
filtrar radiaciones nocivas para la
retina (alta resistencia a la luz
ultravioleta y a la intemperie y
excelente transmision de luz), es muy
importante que los operados de
cataratas empleen gafas solares con
lentes que tengan propiedades
filtrantes y que solamente se
encuentran en los establecimientos de
éptica que son considerados centros
sahnitarios.
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