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Las lentes intraoculnres se fnbrlcnn n partir de una sustancia pl4stJca 

dcncmlnoda Polimctilmctacrilnto, en dos fonms: lhn. inycctondo el mot_!! 

rJal en un 11Dldc a presión y In otra tallando una pieza del mlari> en un 

torno, para darle In fonm y graduncl6n requerida. 

La nnrfologío. de las lentes hn ido cunbilU1do a través del tienpo, con 

el nfan de rmjornrlue; desdo la prlrOOrn dise11nd.n por B. Rldley (1), ln 

CWll consistía en unn lente plnnoconvcxn y sin asns (flg. 1), hnstn las 

nctunles que poseen dos nsns con fonm do "C" o "J" rmdi!icnda, o Jos -

que arpJcznn o usarse o están en investigación CCllU las flexibles o sin 

asas nucvan:cntc. 

Ln colocación de In lente dentro del ojo ha vnrindo tnnblén con el tiíJ!I 

po, debido o Jos c~licncloncs que se generan por su poslci6n, Al in! 

cio H. Ridlcy In coloc6 en la cánnrn posterior (1), después fue ~ne~ 

" ra anterior y fijad.ns al iris, para volver octunlrmntc o c6rrwirn poste--

rtor y dentro de Jo lx>lsa crlstallncnnn; ésto últinJO ha sido posible ~ 

btdo al avance de las técnicas qulnírglcas, 

Dentro de los nntcccdcntcs hist6ricos de Ja colocación y cálculo de los 

lentes intraoculares, se refiere que los primcros Intentos de coloca---
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ción do dichas lenlee tntreoculnrcs, datan de los intctoa del siglo -

XVIII, aunque 6sto no está bien docurontado (1) postcr.lonrente en la B! 

gtmda guerra m.tndinl, se hizo \DlO obscrvoct6n nuy hrportantc y determl-

nnnte pnrn el desarrollo de los lnTJlantcs intrnoculorcs, 6stn consist16 

en el hallazgo de cuerpos cxtrrulos intraoculares provenientes de las cu

biertas de loa aviones, los cuales estaban hechas de un material que no 

causaba rencci6n inflmnntorin, este nDtcrlnl era el PolirrrtilllXltecrtlnto 

(1). 

Fn 1949 H. Rldley, inspirado por el coocntorlo do W1 estudiante que cx-

clam6, mientras Jo vela operar uno cntnratn, "Que hnb!n olvidado rear¡>l! 

zar In lente druladn por tmn nueve" (l); coloca In prirrcrn lente tntrnoc~ 

lar dtseñnda por 61 mtsnn, siendo 6stn de cámara posterior y sin asan -

(1), desgracindwrcnte tuvo un renultndo desalentador, ya que su refrac-

ct6n rtnol fue de -18 D., 6sto se debió n qoe enlcul6 el poder a partir 

de ojos tr.6rlcos, los cunlr.s no tmvm en cuenta los cmbios biarétricos 

de codn pnelcntc en particular (2), ndcmlis In colocación de In lente era 

ifiI10slble rcnllzarln en W10 segundn cirug!u, dcspuéa de unn refraectón -

que !1icern posible el cálculo do In lente, yn que el iris se ncil1or!n o -

In cápsulo posterior. 

El primer lrrpln.nte de lente intraocular en Aniiricn, fue rcnllzndo por -

Recae en Filadelfio en 1952, utilizando un inplnnte de Ridlcy (1), óstos 

inplWltes so dejaron de usar por sus caTplicnctoncs, caro: desccntroclón 

luxa.c16n, etc. 

2 



Bar6n en 1952, lnplanta la prlrrera lento de c&mra anterior fijada al -

4ngulo, en Francia (1). 

Poetortomrnto lns lentes cantinunran rrodificá.ndoso, hnstn llegar n tas 

tipos actuales cain el Krntz/Sinskcy y el Simcoe: Ln prirrera consiste -

en una lente planoconvcxa de 6 mn. de di&retro y que puedC! o no tener -

orl fletas en la peri fC!rin, t lene ndcm'is dos nsns de fonna. en "J" n:odl f! 

cada, inclinadas lnternlmcntc para ofrecer rn?nos resistencia al tejido 

y producir menor ccnprcsión, a In vez tienen unu inclinnci6n nntcrior -

de 10 grados, que retiran In zonn 6Ptlca de In pupila, con lo cual se 

evita su ntrnpamlcnto por el Iris (3), (flg. 2). 

Fig. 1.- Lente do Ridloy, vista anterior y letornl. 
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Ftg. 2.- Lento de Kratz/Sfnskcy, vista anterior y lateral. 

Pos su parte el tipo Sirrcoc tlltlbién posee una zona 6ptlca de 6 nm. • 

con o sin orificios y sus asns son dos, en fomn de 11C", que tienen la 

mlsnu ftmci6n de disminuir la presión sobre los tejidos, e~ntando la 

euperflcle de contacto con el Arca de apoyo, lo que Je dn m&s cetabll! 

dad y facilita la lntroducci6n, por su mayor flexibllldnd (3). (ltg.3). 



l- 0.30 am. 

T r=· 

PJg; 3.- Lente de Sfm::oc, vi ata untcrlor y lateral~ 

En el aapccto do la preferencia por la cfumra posterior, so debe a que 

en ca1parncf6n con In cWmrn Wltcrlor o In pupila, Jos lentes que son -

itl{>lnntacl.us en In pri~ra, tienen menor nbcrrnción óptica, mfnhnn imgn! 

ficnclón de Ja imagen lo que evita la W\efsoconln, Ja visión perifórJca 

es mejor, se disminuye el centelleo o aleteo, Jo pupila se encuentra 1! 

bre, Jo que permite In regulación ffsJológJca de la luz y no hny daño -

al endotelio o ni ángulo JridocoJ7lenl, CCITD suolc suceder en Jos de cd-

mara anterior cai. 
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Por otra parte las nuevas técnicas quirúrgicoa, httn hecho posible la c~ 

locación de lcntoa tntrnoculnres de c&no.ra posterior en fonna IJña acnc! 

lle, segura e inocuo.; estas técnicas consisten en extraer el núcleo y -

la corteza cristnlincnnn, dcjnndo ln cópsuln posterior indcnnc. que si!. 

ve CCXTD barrera entre cavidnd v{trca y ctinflra posterior y ndarás de le 

cho pare la lente: evitando fonroci6n de hongo v{trco y di&ninuyendo 

los posibilidades de bloqueo pupilar. Todo lo untcrlor hn hecho que se 

vuelva nucVll!TCnte a usnr ln tente de cfünarn posterior, 

Por otra parte, el có.tcuto del poder' de lu lente intraocular, sicaprc -

hn repreacntndo un problcrnn; prlrocirlUOC!ntc, se enlculabu a partir de 

ojos tc6ricos, catX> el de G.lllstrnnd (2), pero debido n su grado de 

orror se.dejó de utilizur. 

En 1967 Flodorov utiliza el ultrnsonido por prlrrcrn ve~ para calcular -

el poder de la lente intraocular, midiendo el eje nntcroposterior del 

ojo y lu querntooctría, usándolos cooo purlurctros en una fómulll, a Pª! 

tlr de la cual obtiene el vnlor de lu lente (2); posterionrente la f6! 

nula hn sido nndificnda por diferentes autores, en forrn.'l mtnima, cre8!! 

do sus propios f6rnt.1los, siendo los mhs conocidos: Colendrandcr, Van 

Il:?r llcidjc, Blnkhorst y lo de Sruidors, Rctzlnff, Krnff (1). 

Lns busos ciont[flcns de la ecografía se puodon rcBl.nlir on lo siguiente: 

El ultrnsonido os ani tido por un tnstruoonto denaninndo trllllsductor, el 
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cual contiene un tTD.tcrlal rcsont111te con propiedades eldctricas, 6stas -

consisten en responder a Ja clcctrJcJdad con una deformncJ6n de su su

perficie, produciendo ondas acústicas de alta frecuencia por encin~ de 

los límites audibles del hunano, dichas ondns pueden ser cnfocaduo, r!! 

flejadns y refractadas por los tenidos y ser recibidos nucvnmcnte por -

el aparato, el cual las convierte en lrrpuleos cl6ctricos toclstredos en -

unn p.o.ntallo, por ~dio de un osciloscopio (4), hny dos tipos: "A11 y 

"D"; el primero tiene Jn opuricncitI de un elcctrocardiot,"I'rulll1, dnndo Wlll 

Jn1t1gcn unidhrensionnJ 1rnstrando dcflcccioncs, que reprcscnttUl la refle

xión del ultrasonido que produce cndn tc.>Jido, pudiendo identificarlos -

de esta manera y hnccr OJJdicfoncs de Jos mi61T'Os, as! cerro de Ja Jongf-

tud rudal del ojo para culcul11r el podc.>r de la lc.>nte intraocular - - -

(fig.4) ." (4). El tipo "D" 11i...u.,otra los tejidos de una forma bidfmcnsfo

nal en un corte que se asaiX!ja a unn eección histoJógicu, druldo info~ 

ci6n de la conífgureción d,~ Jos órgimos, con el objeto do diagnosticar 

nlgunn putologfo en el segnJJnto imtcrJor o postc-rior del ojo (4), - - -

Cfig.S). 

En el esfuerzo de calculnr ol poder de In lente intrnocuinr de unn for

ma más sencilln y C!conánica, so ha utilizado un rrétodo que consiste en 

la utilización do una constMte p11ru el cristnlino. obtenida a partir -

do estudios cstndfsticos blarétrfcos oculares de grandos grupos de po-

blnción; a in cunl se le suna o rosta In refrncción del ojo, dependien

do si es positiva o nogntfvn. 
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Fi¡:. 4.- Ec6¡,,rrufo ti¡X> "A" 

Flg. !i.- Ecógr11fo tipo "B" 
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Debido al nivel cconánico de lo población general de nuestro pofs, la -

cirugía de cotornto más lente lntrnoculor resulto costosa paro In mnyo

r(a de la gente y si o 6sto aunllllX:ls la serlo de ex&nenes previos nl pr~ 

cedlmlento, obscrvnm:>s un incrcnEnto considernblo en su costo, siendo -

el cálculo del poder de la lente lntrnoculnr uno de estos cxám!ncs que 

fncrC'frl:lntnn el costo. 

Por otra parte el equipo de Ecogrnffo es coro, por lo cual nuchos Oftal 

nólogos no cuenta con 61, ni con algún lugar cerc..100 o donde referir n 

los pacientes. 

Todo Jo anterior nos dio uno Idea de realiznr un estudio, CQlPllrando -

dos rnStodos de cálculo del poder de la lente intraocular: lho sin cco-

grnf!u y otro con ecografía. Esto con el fin de conocer el mnrgi:?n de -

error del cálculo del poder de In lente intrnoculnr por el rra';todo sin 

ecografía, con Jo cuo.I se le puede ahorrar ul paciente, tanto dinero e~ 

rro timpa, as( can:i evitar traslados cunndo el Oftnlm5Iogo no cuento 

con el ultrasonido. 
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M\'.IBRIAL: 

Es un estudio prospectivo, reoltzndo o partir de marzo del 1 88 hasta dl

ciorbrc del 1 88, en el Hospital Conde de Valcncienn.· 

Rcunln:os 24 pacientes (30 ojos), divididos en dos grupos: lho sin ecogr~ 

f[o (Grupo J), fonnndo por 12 pacientes (15 ojos) y el grupo con ccogrn-

fln (Grupo fl), 12 pacientes (15 ojos). 

SU rcfrocci6n prcopcrntorlo,obtcnldo con equivalente esférico, varl6 en 

el Grupo 1, de +2.25 n -2.25 (tabla 1) y en el Grupo JI, de +l.75 o -7.00 

(Tablo 2). 

F.n el grupo 1 s6lo so incluyeron pnclcntca que tuvieron refracción o gn

fas confiables y lo certeza que no tuvieran a.nlsanetropío. Todo ésto no 

fue necesario para el Grupo 11. 

So excluyeron pacientes que tuvieran alguno potologío can:>: Diabetes ~~-

111 t~s, Hipertensión Arterial, Olouco:na, ~\aculopntlos, CQll>licnclonos -

transopcratorlss can>: Ruptura de cápsula posterior y ~rdida del vi treo, 

que de nlgt.D18. nnnorn pueden influir en la agudeza vieual final. Tanblén 

excluf11Ds a los pacientes que quedaron con tul nsti~tismo postopcra.to-

rlo mayor de 1.5 D. dcspucs de quitar puntos. 
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Para realizar la ecografía ae utilizaron dos tipos de ec6grafos: El ti

po Kratz que es de la fonnn "A". con la C6111Ula Sanders, Retzlaff y - -

Kroff; y el Coopcr Vision tarrbién con Jo mJsm:.i f6nrulo, Jo cual consis

te en lo siguiente: 

116,5 - (Q. prQl)}dio x 0.9) - Cejo A.P. x 2.5) Poder de Ja Lente. 
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GlllR'.l 1 

Paciente F.dod Sexo Ojo Rcfrncci6n Agudeza Visual 
Prcop. Prcop. 

1 73 F 0.1. +0.75 • 2/200 

2 58 M o.n. +2.00 • 4/200 

3 58 F o.n. -2.25 •• 2/200 

4 77 M O.D. +O. 75 • 20/60 

0.1. +0.50 • 20/50 

5 64 M 0.1. -o. 50 •• 5/200 

8 73 M O.I. +2.50 • 20/200 

o.o. +2. 00 • 20/160 

7 72 M o.o. -2. 00 • 20180 

0.1. -1. 50 • 20/80 

8 64 F o.o. -1.00. 20/60 

• 81 M o.o. Drotropc •• 20/BO 

10 72 M o.o. Bnctropc •• 20/120 

11 69 M 0.1. Fhlotropc •• 20/8~ 

12 55 F 0.1. -0.75 • 20/200 

Tabla No. J.- Pacientes n los que no se lea realizó Ecogrnffa. 

• Ln refrncclón se obtuvo de las gnfns anteriores 

•• Refracción obtcnidu de la JHstoria Clínica 
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GllJIO 11 

Paciente Ednd Sexo Ojo Refracción Agudozn V. F.cograf[a 

1 16 

2 64 

3 74 

4 •• 
5 70 

6 50 

1 68 

8 70 

9 63 

10 72 

11 55 

12 58 

Tnbln No, 2,-

• 
•• 

••• 

Prcop. Preop. 

M 0.1. +1.75 • 20/160 

M O.D. -3.00 •• 3/200 

0.1. -3.50 •• 6/200 

M 0.1. -2.50 • 20/200 

o.o. -2.00 • 20/60 

M 0.1. -7.00 • 20/50 

F o.o. Bmtropo •• 20/200 

F O.I. -3.25 •• 20/200 

o.o. -6.50 •• 20/200 

M o.o. -3.00 ••• 6/200 

M 0.1. -4.00 •• 20/120 

M o. l. Bnetropc •• 20/200 

F o.o. -2.00 ••• 20/160 

M o.o. -o. 75 • 20/120 

F o.o. -1.50 •• 20/80 

Pacientes n los que se les realizó Ecografía 

La rcfroccl6n se obtuvo de los gt_tfos ontcrloree 
Refracción obtcnidn de lo Illstorto Cl fnicn • 
Refracción de ojo controlntcrnl. 
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19.0 
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14.5 

10.0 
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18.5 
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19.0 

20.0 
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Al grupo sin ccograffn se Je cnleul6 el poder de lo lente lntr~ocular. 

por llX!dlo de unn fórnuln en Ja que los parlimotros ernn: Una conatnntc P! 

ra el cristalino de +20.00 D y por Dioptría de Mlopfn se dJsminuta 1.25 D 

o en caso de Hlpcnnetroplo se le nuncntaba 1.25 D. 

La constante se obtuvo del praTIC!dlo de loa poderes cristnllneunaa de un -

grupo ck! pBciCntcs valorados en un estudio e.le So!'.sby (5) y el nurento o -

dismlnucl6n de 1.25 D. por cadn Dioptría de gradunel6n se bn.só en que Je 

¡;radunción obtenida era pa.ra. gnfas y ésto cqulvo.le n unn Dloptrfa en la -

cánmra posterior por la dletnncia vcrtcx. 

Para calcular la lltttltropiu, se utilizó Ja refracción o gnfos del mlsnn 

ojo. o el contra.lntcral en Jos casos donde no fue posible realizar una r~ 

fracción u obtener las gnfns, ascgurltndosc que no hubiera nnlsccn!tropfn, 

AJ grup:t con ecogrnffn se les renlli6 ésta y se cnlculó el poder pPr la -

fórnllla Sandcrs. Itcztlnfí, Kraff (G). 

A todos los pacientes se les realtz6 cAtrscción cxtrocnpsulnr de catordta 

RlU\UOl, mtis colocaci6n de Ja lente de cámara posterior del tipo Kratz/ -

SJnskey. 
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Se loe realizó eegulmlento por tres meees en pranedio. Iniciando retiro -

de puntos a lae sets semanas y tennlnándoios a los doce semanas con re- -

fracción finnl a los tres tn?SCS, 
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El Grupo I, sin eeogra(fo, tuvo los siguientes Resultados: 

La agudeza vieunl fue de 20/20 en cinco ojos, 20/25 en nueve ojos y -

20/30 en un ojo. (Tobla 3). 

Su refraccl6n final vari6 de +l,00 a -2.75, {se obtuvo equivalente esfó

ricoJ (Tubla· 3). 

F.n el Grupo Il, con ecogroffa, lo agudeza visual fue de 20/20 en diez -

ojos y do 20/25 en cinco ojos, (Tabla 4) 

Lo refrocci6n final varió de +l,50 o -0,50, [se obtuvo equtvolcntc csf! 

rico} (Tablo 4). 
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CJllJIO l 

Paciente !'.dad Rof'racc. Agudozn V, Rofrncc. L.1.0. A.V. Pos. Q:>, 
Prcop. Pos. Q:>. con Corrccc i ón 

1 73 +0.75 2/200 Bmtropc 21.0 20/25 

2 58 +2.50 4/200 +l. 00 23.0 20/20 

3 56 -2.5 2/200 -1. 75 17.0 20/20 

4 77 -0.75 20/GO Bootropc 21.0 20/20 

+0.50 20/50 -o.so 20.5 20/20 

5 64 -o.so 5/200 -2.50 19.5 20/20 

6 73 -2.00 20/80 -1.00 17.5 20/25 

-1.50 20/80 Bmtropc 18,0 20/25 

7 72 +2.50 20/200 -1.50 23,0 20/25 

+2.00 20/160 -2.00 22.0 20/25 

8 64 -1.00 20/GO Bmtropc 19.0 20/25 

9 81 Bootropc 20/BO -1.00 20.0 20/25 

io 72 Brotropc 20/120 -2.75 20.0 20/25 

11 69 Brotropc 20/80 -2.00 20.0 20/25 

12 75 -0,75 20/200 +o.so 19.0 20/30 

Tabla No. 3.- ~nraclón de Agudeza Visual y Rofrncclón prcopcrnt~ 

rin con Agudeza Visual y Rcfrncción posopcrntorin, de 

Jos pacientes n los que no se les realizó Ecograffa, 
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CWPO 11 

Paciente Edad Refracc. Agudaza V. Rcfracc. L.I.O A.V. Pos. ~. 
Preop. Preop. Pos. cp. con Corrección 

1 76 +1.75 20/160 Brotropc 19.5 20/20 

2 64 -3.00 3/200 ftootropc 14.0 20/20 

-3.50 6/200 +l,50 14.0 20/20 

3 74 -2.50 20/200 -0.50 19.0 20/25 

-2.00 20/60 +1.00. 19.0 20/25 

4 66 -7.00 20/50 .f.l, ºº 16.0 20/20 

5 70 llnotropc 20/200 -0.50 21.5 20/20 

6 50 -3.25 20/200 -o.so 14.5 20/20 

-o.so 20/200 -o.so 10.0 20/20 

7 68 -3.00 6/200 B:mtropc 17. o 20/25 

8 70 -4.00 20/120 -0.25 18.5 20/25 

9 63 Hrotropc 20/200 +0.50 21.0 20/20 

10 72 -2.00 20/160 -o.so 19.0 20/20 

11 55 -0.75 20/120 +0.50 20.0 20/25 

12 58 -1.50 20/80 Brotropc 18.5 20/20 

Tabla No. 4. - Cal¡laración de Agudeza Visual y Rllfrncci6n prcopcr! 

torla con Agudeza Visual y Rcfracci6n posoperntoria, 

de los pnclcntce n los que se les realizó Ecogrnfln. 
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Pacientes 
1 o 

9 
. 

8 

7 

6 

5 

4 ' 

3 

2 

1 

r .º'ªº l 20125 20/20 A/v 

Oráfica N.>. 1 Agudezas visuales finales con corrccci6n dol Grupo J 

sin Ecogroffo. 

[Pacientes 

10 t 9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

20/25 20/20 Alv 

Gráfica No. 2 Agudezas visuales finales con corrcccJ6n del Grupo JI 
con Ecogroffo. 
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Pacientes 

10 " 
9 -
8 -
7 

8 

5 

4 •. -
3 . 

2 -
1 

+l.00 1 o.oo -0.25 a 1.25 -1.50 a 2.75 

Gráfica No, 3 Retracción final del Grupo I sin Ecografía. 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

" 
" 

" -

2 " 
1 " 

Pacientes 

+l.50 n +0.50 +0.25 n -0.75 

Gráfica No. 4 Refracción firuil del Grupo 11 con Ecogrnffa. 
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DISCIJSJOO: 

AnolJtfllldO nuestros resultados, obscrvlltlDs que en el Grupo J la rcfrac-

clón final varió de+ 1.00 a -2.75 y que la preopcrotorJo fue do +2.50 o 

-2.25; ésto nos indico que en general los resultados son sntJsfoctorJos, 

OlnlqUe tcórictlllX!nte lo rcfrncclón flnnl debúr!a de ser neutra en todos -

los casos, ya que se calculó para Bnctropio, ésto nos hoce suponer que 

hoy otros factores que modificn.n el rcsultullo y éstos pueden ser: Ln vn

riobllldnd del poder del cristulinu, .caro se hn reportado en varios estu 

dios bJaaStricos, ca1D el de Sorsby en el que lo variabilidad va de 15.5 

a 23.9 D. con un prancdio de 19.7 y esto variación es nnyor y más frc- -

cuente en pacientes con l'lJTCtropfo oltn. 

otro factor que infhzyc es la profwtdidnd de lo c&mra nnterlor, yo que 

se r?DdJflcn en el tral~nto de la cirugía y puede quedar mtis profundo o 

mis estrecho, con lo cual produce en el primer coso, que a In lente le 

falte grnduoción o le sobre cn el segundo, h11cfendo que el resultado rE: 

Croctlvo final no seo el esperado. 

Lo refracción tnnbién influye, aunque uno se csn~re en su realización, -

hoy algunos Jiechos que nos irrpidcn que sen cxncta, ccnn Jo miopiznclón -

frecuente del cristalino por In fonnución de In cntnrnts, lo opacidad de 

los ~dios, o en casos que se usen las gufas o refrn.ccioncs lUltcrJorcs -

caro referencia, lo confiobllJdad de 6stns úJtJmus, 
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La cur\ratura de la corfiea os otr~··par~tro que se n:odilica con la ciru

gía y que va a influir ~:nuestro rosuÍ tadÓ·, final. 

'Ibdos los factores anteriores nos explican el origen de los errOrcs en ol 

cálculo por el m!todo rofractfvo. por lo tanto dcbooos tenerlos nuy en -

cuenta, 

Los resultados con ecogrnf(a fueron: tma refracción prcoperntorlo quo v~ 

ri6 de +1.50 n -7.00 y la rofrncc16n posoporntorla fue de +l.50 n -0.75. 

ósto nos indica que sin duda es mi1s exacto que eJ nñtodo refractivo, -·-

sfcndo la variabilidad de lo mitad que el otro, aún cunndo las nrnetropfas 

oran mayares; aunque ésto no Invalida In ut 11 ldnd del rrútodo rofrnct lvo. 

Los factores de profWldidad de cámara y curvatur11 corneal tnnbién fnflu-

yen en el resultado final con este nétodo. 

lh hecho que obscrvlll!ns, es que en casos de ruootrop!os altas, no hay una 

correepondcncln entre rofrocci6n y el poder del cristalino esperado, º2 

rm en ol caso del paciente No. 4, que tcnía -7.00 y calculando por el rm 

todo rcfrectivo noccsltnr!a un lente de 11.25 D. In cnrrtrlo In ecogra--

fía nos da un resultado de 16.0 D., dundo un error de tan s61o tbn Dlop-

trío, y por el RÉtodo refractivo hubiera sido de 4.00 D., tnmque ésto 

tmrbi6n puede suceder en cnsoa dc wr.ctropín baja, carn el coso No.2 del 

Grupo con ecografía, que tenla uno refracción de -3.00 y tcóricllllX?nto n~ 
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cesitarta un 16.5, mientras que la ecogra!fa nos dlo 14.00, que se conli! 

nJS con la re!raccl6n final que !ue neutra. 
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cnn.us1oms: 

1.- Lo profundidad de In c6mo.rn os un factor que se RDdlíicn con la e! 

rugen y tiene una inportoncln capital en el cálculo de la lente i~ 

trnocular y su rrodl Cicocl6n depende del cirujnno en fonne fnport8!! 

te. 

2.- Lo curvatura do In c6rncn tmrblén os rrndlflcoda en In cirug(n y és 

to tiene efecto en el resultado. refractivo flnnl. 

3,- Ln voriobllidad en la rcfracci6n final del cálculo del poder de la 

lento Jntrnoculnr con el método refractivo, fue del doble que con 

eco~afía, 

4.- Bl e~ntnr o dlBTlinuir 1.25 por ceda Dioptría de imrtropfa, dope~ 

diendo de In graduación si es positiva o nc¡;ntlvn, rcsult6 en un -

cálculo más correcto del poder de In lente, por lo cual es útil 

usarlo, 

5.- So conClnnS el hecho, de que en mrx!tropíos altos, In vorlabllidnd 

del poder del cristalino os muyor y no corresponden lo esperado 

por In refracción. 

6.- Cbsr.rvnm:is un fenéurno que coincido con otros autores, y ésto so 
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rrnnlfieata en algunos paclcntos con orretrop[a bajos, en los que la 

rotraccl6n y el poder del cristalino no se corresponden y ésto s~ 

cede cuando se encuentran los por6nJ.1tros en los cxtrcnas de sus v~ 

rlantcs, 

7.- El cálculo del poder de lo lente introoculor es posible y confiable 

por el. rrétodo refractivo, en urootropíos bajns y pacientes con ont!! 

ccdcntcs refractivos confinbles, 

8.- &l omotrop[as altos o nntc In duda en los nntccc<lcntcs refractivos 

del paciente, se debe usar ecografía. 

9,- El cli.lculo con ccogrnffn es el mis conflnblc, pero ~ato no tnvnlldn 

el poder utilizar el rrétodo refractivo en los pacientes lndlcados,

dcbtdo o su sencillez y bolo costo. 
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