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ANTECEDENTES

En 1949 Ridley coloca el primer implante de un lente intraocular (L1O),
con un error refractivo de -18 dioptrias; desde entonces muchos han sido los
que han contribuido a que la cirugia de catarata sea una préactica predecible
con un buen resultado refractivo final. (1)

Hoy en dia, la cirugia de catarata es considerada un procedimiento
exitoso, minimamente invasivo, con rapida recuperacion e indice bajo de
complicaciones. Su excelente resultado la ha convertido en una técnica
también de tipo refractivo. (2)

En la década del 70 comienza el estudio del céalculo del poder didptrico
del LIO, sobre la base Optico geométrica del ojo, por autores tales como
Fyodoror, Kolinko, Colembrauder, Van Der Heide y Binkhorst. Aunque
aparentemente existian diferencias entre ellos, sélo diferian en el factor de
correccion. (1)

El principal factor del buen resultado refractivo es el calculo preciso del
lente intraocular (LIO) (2). Sin embargo, los resultados dependen de muchas
situaciones, entre ellas estan: Medida de la longitud axial, estimado de la
profundidad de la camara anterior, poder dioptrico corneal; tipo, ubicacion y
constante del LIO, tipo de férmula, y constante del cirujano, entre las mas
importantes. (1)

Longitud axial. un error de la longitud axial de 0.1mm corresponde a un
error en la refraccion del ojo pseudofaquico de 0.25 dioptrias. Algunos autores
plantean que un error de 1 mm en la longitud corresponde a 2.75 dioptrias en el
postoperatorio. Se sabe que mediciones realizadas por manos expertas, con
equipos calibrados, tienen un error de 0.1 a 0.2 mm. Estudios realizados en
pacientes operados, estiman que el 54 % de los errores son debidos a errores
en la toma de la longitud axial. (1,3)



La medicién del eje axial del ojo emétrope con medios claros no
representa ningun problema para el ecografista, y se presenta un rango de
error de 0.1mm en el 0.4% del total de estudios, sin embargo, con cristalinos
densos el rango de error aumenta a 1.2%. (2)

El ultrasonido modo A de contacto es hoy en dia el método mas popular
para la biometria y calculo del LIO. Su costo y facilidad de realizacién con
anestésico topico lo hacen accesible y vigente, a pesar del surgimiento de
nuevos métodos de no contacto como el IOL Master, en el cual no existe
contacto con el ojo del paciente debido a que utiliza el mismo principio que el
interferébmetro de la tomografia de coherencia. (2)

En 1993 Olsen propuso el tomar como referencia la medicién del eje
axial del primer ojo operado para el célculo del segundo ojo, analizando la
refraccion del primero, sin embargo, este método empirico produjo errores
refractivos de hasta 10 dioptrias, por lo cual no se difundié. (3)

La medicion del eje axial presenta limitaciones en situaciones tales como
hemorragia vitrea densa y/o tejido organizado con traccion de la retina, ojos
vitrectomizados, y en particular con tamponade, miopia axial con presencia de
estafiloma posterior, operados de retinopexia con cerclaje de 360 grados, entre
otros.

El sistema de inmersién no ha demostrado superioridad sobre el de
contacto directo, por lo que no se sugiere de rutina en la biometria

convencional (4)

El modo B se usa como complemento de la biometria para descartar
errores en la medicion de la biometria por presencia de alteraciones
intraoculares como neovascularizacion coroidea, estafiloma, tumoraciones, etc.
(5,6,7,8)

Hoffer en 1994 propuso el uso de diversas velocidades del ultrasonido
de acuerdo a diferentes circunstancias y propuso usar 1555 m/s para ojos



faquicos de tamario promedio, 1549 m/s para ojos extremadamente largos, y
1562 m/seg para ojos cortos y de esta manera buscar el minimo error en el
calculo del LIO, sin embargo, cada equipo maneja su propio rango, como
ejemplo Sonomed usa 1548 m/s para la biometria y la diferencia entre equipos
no resulta significativamente estadistica en el resultado del poder didptrico del
calculo del L1O.(7)

Poder dioptrico corneal. un error de 0.1 mm en la medida del radio
corneal produce un error de 0.5 dioptrias. Un error en la calibraciéon del
queratometro puede conducir a un error de 0.2mm, que equivale a una 0.9
dioptrias en el calculo del lente final. Se considera que 8% de los errores son
atribuibles a la toma del poder diéptrico corneal. (1)

La medicion de la queratometria es altamente reproducible con un rango
de error de 0.25 a 0.50 dioptrias interobservador.

El queratémetro mide los 3mm centrales de la cérnea, sin embargo,
opera en el supuesto de ser ésta una superficie esférica con simetria ortogonal,
siendo que su forma real es asférica y asimétrica. Los equipos mas difundidos
para la toma de éstas son de Bausch & Lomb y el sistema Javal. (9)

Un error positivo en la medicion de la queratometria puede actuar
incrementando el poder refractivo de la cérnea en la ecuacion para el calculo
de LIO. Como tal error, puede mover el punto focal posterior en sentido
anterior. Un efecto similar puede ser producido por un error positivo en la
medicién del eje axial, induciendo un cambio midpico, desplazando el punto
focal posterior en sentido anterior. (10)

Tipo de LIO a implantar. en |la época actual se utilizan lentes de acrilico
ya sea hidrofilicos o hidrofébicos, silicon, y polimetiimetacrilato. Cada casa
comercial maneja su propia constante A, por lo que es recomendable antes de
implantar el LIO considerar ésta, y ajustar el poder diéptrico, debido a que se
puede producir un error refractivo no esperado.



Ubicacién del LIO: Su situacién puede influir en el resultado refractivo
final, debido a que su calculo esta realizado en base a su ubicacion ideal en la
bolsa, cuando se desplaza en sentido anterior hacia el sulcus puede llegar a
modificarse hasta una dioptria en promedio. (1)

Es bien reconocido que la desalineacion entre el eje visual con el
cristalino y la cérnea produce astigmatismo de eje oblicuo. Estudios recientes
sugieren que el astigmatismo encontrado en pacientes pseudofaquicos puede
ser atribuido al desplazamiento del LIO.

Hay 3 reportes que indican que la magnitud del cilindro esta
directamente relacionada con el poder del LIO.

Los errores posicionales de los componentes Opticos del ojo pueden ser
clasificados como:

Longitudinales: cerca o lejos de la retina
Laterales: perpendicular pero no centrado en el eje visual
Rotacionales: inclinado no perpendicular al eje visual.

Si el LIO esta localizado mas cerca de la retina, el ojo se inclina hacia
hipermetropia y la desalineacion producira menor astigmatismo.

Si el LIO esta localizado mas lejos de la retina, el ojo se torna miope y la
desalineacion produce mayor astigmatismo.

Errores en el LIO en sentido rotacional y lateral siempre condicionan
astigmatismo miépico.

Estos cambios refractivos tienen analogia con lo que sucede al modificar
la distancia al vértice en lentes aéreos.

Lakshminarayanan propone que el promedio de desalineacion del los
LIO’s es menor de 8 grados, o 0.7 mm que generan 0.25 dioptrias. (11)



Constante A: varia en dependencia del tipo de LIO a implantarse y la
casa comercial, por lo que es conveniente conocerla previamente antes de
realizar la biometria para le calculo. Fue estudiada por Retzlaff, Sanders y Kraff
(formula SRK). Puede modificarse por el cirujano en base a su experiencia.

Estimado de la profundidad de la camara anterior. un error de 0.1
mm en la profundidad causa un rango de error de 0.05 a 0.25 dioptrias en la
refraccibn postoperatoria del ojo pseudofaquico, y varia también en
dependencia de la longitud axial, asi como la presion que se ejerza en la toma
de la biometria, ya sea por contacto directo o también cuando se realiza por
inmersion, no asi en las tomas que se realizan con interferometro coherente.
Se estima que el 38% de los errores se atribuyen a este parametro. (1)

Tipo de formulas: existen diferentes formulas para el céalculo del poder
diéptrico del LIO, y aunque aparentan ser distintas, varian en el factor de
correccion. La de regresion lineal requiere el conocimiento de la longitud axial,
el poder dioptrico corneal y la constante A, y la SRK |l ademas incorpora la
correccién en dependencia de la longitud axial del ojo. Para ojos pequerios
(<22 mm) las férmulas Binkhorst-ll y Hoffer-Q son las mas predecibles,
mientras que para ojos largos (>28 mm) lo es la SRK-T. (12)

Las primeras formulas fueron tedricas, derivadas de las leyes de
formacién de la imagen paraxial, usando varios conceptos de la geometria
Optica del ojo.

Los errores en el poder del LIO calculado pueden ser divididos en 3
categorias: errores en la medicion, errores en la prediccién del efecto quirtrgico
y errores en la ineficiencia de la férmula para describir el sistema 6ptico.

El problema de las formulas radica en la prediccion del poder del LIO en
ojos muy cortos 0 muy largos. En ojos cortos la mayoria sobreestima el poder y
en largos lo subestima.



Para ojos pequefos (< 22 mm) las formulas de Binkhorst-ll y Hoffer —-Q
son las mas predecibles, mientras que para los largos (> 28 mm) los es la SRK-
T. Mientras que para ojos de tamafo promedio todas resultan efectivas.
(12,13,14). Olsen en 1990 reporta que para ojos de tamafio promedio, las
formulas SRK, SRK-l y Holladay tienen un 76% de prediciblididad. (13)

La primera generacion de férmulas teéricas como la de Fyodorov,
Colenbrander, Hoffer, Van der Heijde, Thijssen y Binkhorst requerian de la
longitud axial, la queratometria y un valor constante de la profundidad de la
camara anterior con el LIO colocado en la bolsa.

Las formulas de regresion de Lloyd/Gills, y Sanders/Kraff/Retzlaff (SRK)
han sido universalmente utilizadas porque reemplazan el valor de la constante
de la camara anterior por el A que cada LIO puede variar.

La segunda generacion de férmulas aparece en la época de los 80
cuando Hoffer y Binkhorst reemplazan cada quien por su lado el valor de la
constante de la profundidad de la camara anterior basados en la longitud axial.
La formula de Binkhorst Il altera la profundidad de la camara anterior en funcién
de la longitud axial.

En 1988 se publica la segunda generacion de SRK en donde se ajusta el
valor de acuerdo a la longitud axial.

La tercera generacion de formulas varia la profundidad de la camara
anterior en funcién de la longitud axial y la curvatura corneal.

En 1990 se publica la tercera generacién de la férmula ahora SRK-T que
mejora la formula implementado una mezcla de teérica con regresion.

Todas las férmulas buscan el mismo objetivo, disminuir al minimo el
error refractivo del paciente pseudofaco, y evitar asi las “sorpresas refractivas”
(> 2 dioptrias). Estas se presentan hasta en 5% de los pacientes operados de
facoemulsificacién (16,17)



Las formulas teédricas y de regresion lineal consideran la zona emétrope

cuando se presenta una refraccion postoperatoria de 0 a —=1.00 dioptrias.

Los errores en el célculo del LIO pueden condicionar una diferencia
refractiva entre un o0jo y el otro capaz de condicionar diplopia, aniseiconia y
anisometropia poco tolerable que lleven al paciente a una segunda intervencion
para recambio de LIO. Llega a ser la primera causa de recambio de LIO, y en
segundo lugar el origen traumatico (17).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢Cudl es el factor de error en el calculo del Lente Intraocular en
pacientes operados de facoemulsificacion?

JUSTIFICACIONES.

No se conoce el factor que produce el error en el célculo del lente
intraocular con la férmula SRK-ll en los pacientes operados de
facoemulsificacion en el Instituto de Oftalmologia “Fundacion Conde de

Valenciana”.

HIPOTESIS.

El error en el calculo del LIO se atribuye a la queratometria tomada en
su revision de primera vez, y menor proporcién a la longitud axial por depresion
del globo ocular.

OBJETIVO.

Conocer el factor de error en el calculo del LIO en pacientes operados
de facoemulsificacion en el servicio de Segmento Anterior del Instituto
Fundacion Conde de Valenciana.

OBEJTIVOS ESPECIFICOS.

Comparar la queratometria promedio preoperatoria medida en la
consulta de primera vez con queratdbmetro Bausch & Lomb y la del servicio de
Segmento Anterior medida con queratémetro Javal.

Conocer el eje anteroposterior y el calculo del lente intraocular
preoperatorio.

Conocer el poder del lente intraocular utilizado en la cirugia.



DISENO DEL ESTUDIO

UNIVERSO DE TRABAJO:

Se incluyeron los pacientes operados de facoemulsificacion del Instituto
de Oftalmologia Fundacion Conde de Valenciana que no tuvieron
complicaciones intra y postoperatorias.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expediente clinico completo

Calculo del lente intraocular realizado con férmula SRK |l constante A
118.5

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes operados de cirugia refractiva.

Pacientes operados de vitrectomia

Pacientes operados de retinopexia con exoplante

Pacientes con queratocono

Pacientes con longitud axial menor de 21 mm y mayor de 26 mm.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes sin refraccion final
Pacientes con camara plana, hipotonia persistente, o hipertension ocular

TIPO DE ESTUDIO.

Transversal, observacional, descriptivo, retrospectivo

VARIABLES.

Agudeza visual pre y postoperatoria
Queratometria pre y postoperatoria.
Queratometria promedio

Refraccion postoperatoria

Longitud axial

Lente Intraocular calculado

Poder del Lente Intraocular implantado



METODO

Se analizaron los expedientes de pacientes operados de
facoemulsificacion, sin complicaciones, que contenian informacion de las
variables a estudiar.

Se recolect6 informacion de la edad, sexo, agudeza visual preoperatoria
y postoperatoria, queratometria pre y postoperatoria, longitud axial medida con
modo A reportada por el departamento de ecografia del hospital, calculo del
poder del Lente intraocular con SRK-II, poder del lente intraocular implantado
en el procedimiento quirdrgico asi como su constante A, y refracciéon
postoperatoria posterior a la sexta semana medida con autorrefractometro.

Los pacientes que tuvieron error refractivo postoperatorio mayor a una
dioptria esférica, se consideraron con error en el calculo en el poder del LIO, y
fueron citados para una nueva toma de ecografia en modo A para medir eje
anteroposterior, y se comparé con la medida preoperatoriamente, en tales
casos de ajusté la velocidad del ultrasonido de faquico de 1550 usado
preoperatoriamente a pseudofaquico de 1532; también se comparé la
queratometria preoperatoria medida en el servicio de Segmento Anterior con la
medida en su consulta de primera vez, debido a que esta ultima es la que se
toma como referencia para el célculo del LIO en el servicio de ecografia, y de
este modo determinar el factor que origin6 el error en el calculo.
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RESULTADOS

Se estudiaron 71 pacientes, 95 ojos; 59% correspondi6 al sexo
femenino, y 41 % al sexo masculino.

' DISTRIBUCION POR GENERO

OFEMENINO DIMASCULINO

Grafico 1 Distribucion por género.

El promedio de edad fue de 71.22 afios +9.59.

DISTRIBUCION POR EDAD

M40 A 44
D45 A 49
50 A 54
055 A 59
W60 A 64
065 A 69
m70A 74
O75A79
780 A 84
m8s A 89

PACIENTES

Grafico 2 Distribucion por edades.
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De los ojos operados 51 fueron derechos y 44 izquierdos.

0JO OPERADO

'DDERECHO OIZQUIERDO |

Grafico 3 Distribucion por ojo operado.

El promedio de longitud axial encontrado fue de 23.10 +0.89 mm,
correspondiendo con un calculo de LIO promedio de 21.20 + 223 D, y el
implantado durante la cirugia, fue de 21.51 + 2.17 D por el factor de correccién
del cirujano.

En el grafico 4 se muestra la agudeza visual preoperatoria.

AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA

PACIENTES

|' @20/30 A 20/50 @20/60 A 20/400 [JMenos de 20/400

Grafico 4 Distribucién por agudeza visual preoperatoria
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AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA

3

#

PACIENTES
&

v]
o

| o

'@20/40 0 mejor  @20/50 a 20/200 [JMenor de 20/200 ‘

Gréfico 5 Agudeza visual postoperatoria sin correccién.

El promedio de agudeza visual corregida fue de 20/25

AGUDEZA VISUAL CORREGIDA

"f 69
|

1'/’f

@
S

)]
o

26 I-m 20/40 o mejor

ﬂ“ - |@20/50 a 20/200

N
o

PACIENTES
A
(<)

o

Grafico 6 Distribucion por agudeza visual corregida.

El promedio queratométrico preoperatorio fue de 43.36 D y posoperatrio
de 43.70.

32.63 % de los pacientes estudiados, no contaron con registro del poder
diéptrico de la coérnea en su expediente de primera vez de la consulta integral.
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De los pacientes que si contenian el dato queratométrico (del expediente

de primera vez de consulta integral) s6lo 10.93% coincidi6é con el registrado en

el servicio de Segmento Anterior.

En el 60.93 % de estos pacientes, se subestimé el poder corneal en la

consulta de primera vez de oftalimologia integral, al compararla con la

registrada en el servicio de Segmento Anterior con un promedio de 0.949 D

PACIENTES

14
12,
10-

oN s o ®

ERROR EN QUERATOMETRIA

m<05
mo5a1
01.12a15
01.62a2.0
212225
m2.62 a3.0
m3.12a35
D362a4
0412245
0462250

Gréfico 7. Error queratométrico subestimado en la consulta de primera vez

En el 28.12 % se sobreestim6 el poder dibéptrico de la comea al ser

comparada con la del servicio de Segmento Anterior en un promedio de 0.528

D.

12

PACIENTES

ERROR EN QUERATOMETRIA

14

10

o N A O o

<05

005a 1
D1.12a15
0162220
m212a25
0262 a3.0
m312a35
m362a4

m4.12a45
D462a5.0

Gréfico 8. Error queratométrico sobreestimado en la consulta de primera vez.
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El 21.05 % de los pacientes presenté refraccion esférica neutra.

El 26.31 % present6 refraccion hipermetropica de + 0.12 a 2 dioptrias.

PACIENTES

1270
10-

o N & O ©

ERROR HIPERMETROPICO

;.'JD.12 a 0.50.
[00.62 a 1.00
01.12a 1.50
01.62 a 2.00

Gréfico 8. Error en célculo de LIO esfera positiva

52.63% presentod refraccion midpica de -0.12 a 3 dioptrias.

PACIENTES

ERROR MIOPICO

00.62a 1.00

01.12a 1.50

01.62 a 2.00

[E2.12a 2.50
|@2.62 a 3.00

Grafico 9 Error en célculo de LIO esfera negativa

H0.1220.50
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De los pacientes con error en el calculo del LIO (> 1 D) se encontré lo
siguiente:

A 3 pacientes (12.5%) se atribuyé al error en la medicion de la
queratometria de su consulta de primera vez, siendo éste de 1.25 D.

En un paciente (4.16%) el cirujano ajusté el poder del LIO que fue de
una dioptria para miopizar al paciente, obteniendo éste .una refraccion final de
-1.25 D.

A 7 pacientes (29.16%) se les atribuyé al error en la toma de la longitud
axial, que fue de 1.33 dioptrias en promedio o0 0.44 mm.

Se presentaron 13 pacientes (54.16%) con error tanto en la
queratometria, como longitud axial y el ajuste del cirujano de manera conjunta.
El promedio de error queratométrico fue de 1.20 D, el ajuste del cirujano fue de
0.5 Dy el atribuible al eje axial de 0.37 D.

QUERATOMETRIA| AJUSTE DE CIRUJANO | LONGITUD AXIAL

CASOS 3(12.5%) 1(4.16%) 7 (29.16%)

Tabla 1 Factor de error en el calculo de LIO

QUERATOMETRIA, AJUSTE DEL
CIRUJANO Y
LONGITUD AXIAL

CASOS 13 (54.16%)

Tabla 2 Factor combinado de error en el célculo de LIO

De los pacientes con error en el calculo de LIO, 3 (12.5%) empeoraron
su agudeza visual en relacién a la preoperatoria debido a esta situacion.

Hubo 9.45 % de sorpresas refractivas (> 2.00D)
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La constante del LIO implantado no tuvo significado en el poder del
mismo, debido a que la mayoria de los que se colocaron comparten la misma
constante, a excepcion del modelo H60M que es inferior en 0.1.

MODELO DE LIO

29% OSA60 ||
mH60 |
DO AR40
EMAG0
CISN6O |

58% ¥ %

%

6% 1

Griéfico 10 Distribucién por modelo de LIO

DISCUSION
Actualmente la cirugia de catarata es una técnica refractiva, y el éxito
depende de que no se presenten complicaciones, asi como del resultado

refractivo.

El 96.84% de los pacientes estudiados mejor6 su agudeza visual 20/40 o
mejor.

Se tomé una dioptria como rango de error en el calculo del LIO por ser
un hospital escuela en donde los residentes de menor experiencia se encargan
de referir al paciente con catarata al servicio correspondiente. Aun asi los
errores estuvieron dentro del rango de lo esperado como lo publica Holladay en
1986.

Hoffer en 1993, reporta con la férmula SRK Il un 88.4% con + 1 D,
nosotros encontramos en nuestro estudio que se ubicé dentro de este rango el
74.73 % de los pacientes.
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El promedio de longitud axial reportado en nuestro estudio de 23.10 +
0.89 que fue parecido al que Németh y Norrby reportaron en sus estudios, con
longitudes de 23.34 + 1.95 y 23.41 respectivamente, siendo este Ultimo quien
comparo los resultados obtenidos con el IOL Master contra las mediciones
convencionales con ultrasonografia modo A, y concluyé que éste ultimo sigue
vigente por la accesibilidad y costos en relacién al primero.

El valor queratométrico pre y postoperatorio reportado en este estudio
fue similar a lo que Mc Ewan public6 en 1990, de 43.00 D + 1.0; sin embargo
fue evidente la gran variabilidad en la medicién y se destaca la tendencia a la
subestimacion del poder didptrico de la coérnea. En relacién a la variabilidad que
se pudo demostrar que entre la consulta de primera vez y la reportada por el
departamento de Segmento Anterior, esta dada porque son varias las personas
que se encargan de medir las queratometrias de los pacientes y en diferentes
queratémetros.

Aun cuando se presenté un porcentaje alto de error en la toma
queratométrica, con un promedio de 0.494 D, no se manifest6 efecto refractivo
indeseado debido a que en 96.84% de los pacientes, el cirujano realizé un
ajuste promedio de 0.5 hacia miopizacion, mismo que ha dado mejor resultado
visual.

Drexler en 1998, donde reporta un 8% de error atribuible a la toma
errénea del poder didptrico de la cérnea y 54% a la toma del eje axial, nuestro
principal factor de error en el calculo de LIO fue la medicion del eje axial, con
mayor porcentaje de forma aislada (29.16%) y segundo orden la queratometria,
sin embargo el porcentaje mayor se encuentra de manera combinada, es decir

tanto en queratometria como ajuste del cirujano y eje axial.
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CONCLUSIONES

La medicion del eje axial para el calculo de LIO representa de manera
aislada el principal factor, sin embargo combinando la toma errénea de la
queratometria y el ajuste del cirujano, el porcentaje es mayor. Por lo tanto es
importante una buena medicion de estos parametros para el éxito del
procedimiento.
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