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Precision en el calculo de lente intraocular en alta miopia

Introduccion.

El calculo de lente intraocular en la cirugia de catarata en pacientes con
graduaciones extremas es considerado un reto para el cirujano y base de multiples

estudios.(1)

La miopia es un error refractivo, en el cual la imagen se encuentra desplazada por
delante de la retina, con mala visién lejana y buena visién cercana, en la mayoria debido a
un aumento del eje anteroposterior del ojo. Miopia elevada se define en términos

refractivos como graduaciéon mayor a 6 dioptrias con una longitud axial mayor de 27 mm.

(1)

El calculo de la potencia de la lente intraocular (LIO) representa un reto para el
cirujano de segmento anterior en pacientes con alta miopia. La determinaciéon de dicho
valor constituye un factor crucial para el éxito de la cirugia y poder obtener una adecuada

agudeza visual postoperatoria.(1)

Parametros que influyen en el resultado en el implante de lente intraocular.

1. Longitud axial

Es la distancia comprendida entre la superficie anterior de la cérnea y la interfase

vitreoretiniana a la altura de la macula. (6)

Para medir la longitud axial se emplea una técnica llamada biometria, no invasiva e
indolora. Existen dos tipos de energia para realizar esta medicidn, el ultrasonido y los
rayos infrarrojos. El ultrasonido empleado, también llamado modo A (amplitud), puede
realizarse por contacto por inmersidn, utiliza una sonda que emite ultrasonido entre 8 a
10 MHz. Este haz avanza en el interior del ojo hasta encontrar un medio con distinto indice
de refracciéon, en este momento una parte de la onda de ultrasonido continda

desplazandose. Otra parte, llamada eco, regresa a la sonda donde es percibida por esta



ultima y transformada en un impulso eléctrico. Un ecograma normal tiene varias
interfases acusticas, ejemplificadas cada una mediante una espiga, cornea, cipsula
anterior del cristalino, capsula posterior del cristalino y retina. Si se realiza la suma de

espigas y espacios entre ellas, se obtiene la longitud axial. (6)

La biometria por rayos infrarrojos o I0L Master ( Carl Zeiss Meditec Optical
Biometer ), es un método de no contacto, rapido, que mide la distancia del radio de la
cornea al epitelio pigmentado de la retina por medio de interferometria, con una exactitud
de+_0.02 mm o mejor. La alta ametropia y el tamafio de la pupila no afecta la exactitud de

la medicién. (7)

2. Elerror de lalongitud axial de 0,1 mm

Corresponde a un error en la refraccion del ojo pseudofaquico de 0,25 dioptrias.
Se plantea que mediciones realizadas por manos expertas, con equipos calibrados, tienen
un error de 0,1 a 0,2 mm. Otros autores plantean que un error de 1 mm en la longitud axial

corresponde a 3 dioptrias de error en la refracciéon posoperatoria del ojo pseudofaquico.

3. Poder didptrico corneal (queratometrias)

Un error de 0,1 mm en la medida del radio corneal produce un error de 0,50
dioptrias en la refraccion del ojo pseudofidquico. Un error en la calibraciéon del
queratometro puede predecir un error de 0,2 mm, que equivale a 1 dioptria en la

refraccion. (2)

4. Constante de lente intraocular y posicidn efectiva

La constante del LIO es dada por cada casa farmacéutica asi como la experiencia
del cirujano. Dependiendo la posicién del LIO dentro de las estructuras oculares se debe

de cambiar el poder dioptrico del LIO para un mejor resultado refractivo.2)



5. Profundidad de la cAmara anterior

Es otro parametro que se utiliza en la férmula de Haigis que se mide por IOL
Master. Varia dependiendo del tipo de lente; en lentes de cAmara posterior, el estimado de
la profundidad de la camara anterior es de 4,2 o mayor. Un error de 0,1 mm en la
profundidad, causa un rango de error de 0,05 a 0,25 dioptrias en la refraccion
posoperatoria del ojo pseudofaquico, y ésta también varia dependiendo de la longitud

axial del 0jo.(2)

6. Espesor del cristalino para el ojo pseudofaquico

El espesor del lente es de 0,5 mm, parametro que influye en el poder del LIO y la

aniseiconia del paciente.(1)

7. Constante A

Varia en dependencia del tipo de lente y casas comerciales; se debe conocer antes

de hacer el calculo del poder didptrico del LIO. (1)

8. Tipo de férmulas

Existen diferentes formulas para el calculo del poder didptrico del LIO, realizadas
sobre la base 6ptica geométrica del ojo, que aunque aparentan ser distintas, varian s6lo en

el factor de correccién.

En la actualidad existen otros factores de correcciéon basados en estudios
realizados por los mismos autores. Ademas, existe la formula de regresion lineal, donde
sélo es necesario conocer la longitud axial, el poder diéptrico corneal y la constante A; esta
férmula se conoce como SRK. La férmula SRKII incorpora ademas un factor de correccion
dependiendo de la longitud axial del ojo. La necesidad de un factor de correccién para

nuestros ojos, es un factor que puede influir en el calculo del L10.(2)

9. Elastigmatismo inducido en la cirugia



Es un elemento que influye en el defecto esférico de nuestros pacientes y cada
cirujano debe conocer su astigmatismo inducido para corregir su calculo de lente

intraocular si es necesario.

10. Ametropia

Es un dato a tener en cuenta al calcular el valor de la potencia didptrica del LIO,
fundamentalmente en catarata monocular y ojo pseudofaquico, para obtener una buena
vision binocular de los pacientes. Un defecto esférico menor a 2 dioptrias, es considerado
como un resultado tolerable para el paciente y que se puede manejar de manera adecuada

con correccion aérea.(1)

Calculo de Lente Intraocular.

Harold Ridley en 1949 fue el primero en implantar un lente intraocular en un
paciente, dado al nimero de complicaciones que se presentaron fue hasta la década de
1970 que se ampli6 su uso. Inicialmente, todas las lentes eran del mismo poder, después
se observd que algunos pacientes quedaban hiper o hipocorregidos. Con el objetivo de
elimiar este problema se desarrollaron las primeras férmulas biométricas, basadas en la

longitud axial y queratometrias. (1)

Existen dos tipos de féormulas, tedricas, en las cuales se aplica la geometria 6ptica a
un ojo esquematico sin considerar medidas clinicas del paciente y empiricas o de
regresion, en las que se analizan la refraccié posoperatoria, relacionandola con la longitud

axial y las queratometrias. (1)

La primera féormula para calcular el lente intraocular que se debia colocar fue
descrita por Federov en 1967, tom6 en cuenta la longitud axial, las queratometrias y
consideré como valores constantes el poder de refraccién corneal y la profundidad de la

camara anterior. (1)

En 1976, Binkhost publica el primer articulo refiriéndose a férmulas para el

calculo de la potencia de los implantes. (6)



Posteriormente, Fyodorov, Colembauder, Thyssen, Van der Heyde y Binkhorst

editan nuevas publicaciones al respecto.(6)

En 1980 aparece la primera férmula de regresion derivada de los trabajos de
Sanders, Retzlaff y Kraff (SRK); se trata de relaciones lineales entre la potencia y el tipo de
implante, la longitud axial y la queratometria.(6) Se define como P = A - 2,5AL - 0,9 K
(donde la P = potencia de la LIO para conseguir la emetropia; A = constante a; AL =
Longitud axial; K = curvatura corneal). Esta férmula no incluye la profundidad de la
camara anterior, por lo que es menos exacta en ojos con extremas longitudes axiales.
Tienen un rango de efectividad, con refraccion final de *1.0 en 89%, entre los 22 y 24.5
mm de longitud axial y queratometrias entre 42 y 46 dioptrias. En ojos con ejes axiales

mayores a 26 mm es de 79% o menor. (1)

Todas estas férmulas dependen en una sola constante para cada lente que

representa la posicion efectiva del lente intraocular (profundidad de cAmara anterior). (8)

La féormula de segunda generacion SRK-II fue disefiada combinando regresiéon
lineal con ajustes especificos para ojos largos y cortos. Por lo que el valor de A de la
férmula SRK, es variable en funcién al a longitud axial, aumentado 3 dioptrias en longitud
axial menor a 20 mm, 2 dioptrias en longitudes de 20 a menos de 21 mm, 1 dioptria en
longitudes entre 21 y menos de 22 mm y restando 0.5 dioptrias en longitudes axiales

mayores de 24.5 mm. Modificando la formula SRK en SRK II. (7)

Las féormulas de tercera generacion tratan de predecir la posicion efectiva del lente
intraocular en funcién a la longitud axial y las queratometrias. Estas son SRK T, Holladay I,
Hoffer Q y Olsen. Existen limitaciones aun con las férmulas de tercera generacion;
mientras mayor sea el eje anteroposterior, menor efectividad. En poderes de lentes

negativas la eficacia con SRK/T es de 54% y con Holladay I es de 63%. (7)

Las féormulas de tercera generacion son ideales para emplearse en ojos con
longitudes axiales entre 22 y 25 mm, con queratometrias entre 42 y 46 D. En longitudes
axiales menor a 22 mm se sugiere utilizar Hoffer Q, y en logitudes axiales mayores de 25

mm SRK T. (1)



Las férmulas de cuarta generacion fueron propuestas por Olsen y colaboradores en
1990, usando la profundidad de cadmara anterior preoperatoria y otros factores para
estimar de manera mas exacta la posicion efectiva del lente postoperatoria y publicaron
algoritmos para este abordaje. La férmula Holladay II se estima a partir de la medida de la
profundidad de camara anterior preoperatoria, el didmetro corneal, grosor del cristalino,
error refractivo, edad, para estimar un factor que se multiplica con una constante

especifica para el lente intraocular. (8)

La féormula de cuarta generacion Holladay II y SRK-T han mostrado una mejor
estimacion de la potencia de las LIOs en ojos con longitudes axiales extremas. Con una

efectividad del 41% en lentes negativas. (3)

Una de las fronteras finales en la oftalmologia es el calculo preciso consistente de
lentes intraoculares en un amplio rango de longitudes axiales. Generalmente es aceptado
que las férmulas para el cilculo intraocular, teéricas y de regresiéon tienen buen
desempefio en longitudes axiales entre 22.0 a 24.5mm. Sin embargo, siempre ha sido
dificil la biometria precisa en ojos extremadamente largos que requieren lentes

concavos.(7)

Con la tecnologia disponible en la actualidad se puede lograr un resultado
posoperatorio en la refraccién de aproximadamente 0.5 dioptrias en mas del 90%. Sin
embargo, esto puede ser mas complicado en ojos con longitudes axiales que se salen del
promedio, ya que al realizar la biometria del ojo con ultrasonido modo A puede producir
un error debido a la existencia de un estafiloma posterior ya que se toma un punto
retiniano diferente al macular; en estos casos es recomendable siempre realizar una

biometria modo B para confirmar un punto macular.(1)

Desde el advenimiento de la biometria de coherencia éptica con el equipo I0OL
master (Carl Zeiss Meditec), la exactitud del calculo de la LIO ha mejorado
significativamente. Ahora es posible predecir el resultado refractivo posoperatorio en ojos
con LIOs con poderes estandar de 6.00 a 28.00 D, con una exactitud de +*0.50 D y #1.00 D
en 62.5% y 92.4% de los casos, respectivamente, comparado con 45.5% y 77.3% con

biometria por ultrasonido.(1)



El error en la mediciéon de la longitud axial, ya no es el mas frecuente, ni la
medicién del radio corneal, en ojos emetropes. Actualmente el mayor error resulta de la
incertidumbre inevitable de la posiciéon posoperatoria del LIO. Sin embargo su significado

es inicamente de +0.35 D del objetivo refractivo final. (4)

El calculo de la LIO continta siendo un reto en pacientes con miopia alta, que
requieren un LIO con poderes didptricos bajos o negativos. La mayoria de los estudios en
la literatura sobre este tema reporta una desviacién sistematizada entre la refraccién
postoperatoria y la refraccién meta. Los pacientes con miopia alta tienen un alto riesgo de
hipermetropia posoperatoria, teniendo como resultado una desviaciéon de la refracciéon
meta reportada en la biometria con ultrasonido y biometria de coherencia 6ptica, la cual
puede minimizar los errores en las mediciones de longitud axial por el estafiloma

posterior. (4)

En una muestra de 90 pacientes con miopia en el Instituto de Oftalmologia Conde
de Valenciana, se encontré una efectividad de 72% con SRK/T y 51% con SRKII. En las
longitudes de 27 a 29 mm fue de 70% para SRK/T y de 50% con SRKII; el error refractivo
final fue de 77% entre -1 a -3 D y de 22% entre +1 a +2 D con SRK/T. Con SRKII fue de
87%, en refracciones mayores a -1 Dy 13% entre +1 a +2 D. (5) El calculo del poder de la
LIO con la formula SRK II mostré un amplio rango de desviaciéon de la refraccién
postoperaoria de la refraccion meta. El calculo con las formulas Haigis, SRK/T, Holladay 1,
y Hoffer Q mostraron una desviaciéon promedio de 0.00 D, con un desviacién estandar de
0.88, 0.92, 1.03, y 1.15, respectivamente. (4) En 90% de los pacientes del Instituto de
Oftalmologia, el poder de la LIO se calcula con la formula SRK II. Cuando esde 0 a- 5 D se
aumentan 3D al poder la LIO; siesde 5 a 10 D se suman 2D; si es entre 10 y 15 se aumenta

1D. (4)

Debido a los diferentes parametros y variables que influyen en la elecciéon del
poder didptrico del lente intraocular y cdmo estos determinan los resultados segun las

diferentes férmulas, es que decidimos realizamos el siguiente estudio. (6)

mn



Objetivo

Evaluar la predictibilidad del calculo del poder del lente intraocular usando el
[OLMaster (Carl Zeiss Meditec) y las diferentes formulas en ojos con longitudes axiales

mayor o igual a 25 mm.

Pregunta de investigacion

(Cudl es la féormula para el calculo del poder del lente intraocular, con la que se
obtiene el mejor resultado refractivo esperado, en pacientes miopes en cirugia de

catarata?

Justificacion

La amplia gama de errores refractivos finales posterior a cirugia de catarata en
pacientes miopes, nos impulsan a comparar diferentes formulas, y con base a este reporte

comparativo, tomar una decision.
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Diseiio de estudio

Descriptivo, retrospectivo y comparativo.

Criterios de inclusion

1. Pacientes miopes con longitudes axiales de 25.0D y mayores, operados de catarata
del 12 de marzo del 2010 al 1° de marzo del 2011, por el departamento de
segmento anterior.

2. Pacientes que cuenten con expediente oftalmolégico completo: agudeza visual,
capacidad visual con refraccién, queratometrias, biomicroscopia, presion
intraocular y fondo de ojo bajo dilatacién.

3. Deben contar con estudios completos de I0LMaster y microscopia especular.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con patologia corneal, asi como retiniana agregada a la corioretinopatia
miodpica, patologia uveitica, glaucoma u otra.

2. Pacientes que no completaran su seguimiento.

3. Pacientes con complicaciones transquirdrgicas o postquirurgicas.

4. Pacientes con cirugias oculares previas.

Material y métodos

Se incluiran todos los pacientes miopes con longitudes axiales de 25.0 mm y

mayores, operados de cirugia de catarata por el departamento de segmento anterior del

1



Instituto de Oftalmologia, Fundacion Conde de Valenciana, con una técnica de
facoemulsificaciéon convencional, con incisiéon de 3 milimetros en cérnea clara e implante

de LIO Acrysof SN6OWF, SN60T Acrysof o MA60MA en la bolsa capsular.

A todos los pacientes se les tomé refraccidon postoperatoria obtenidas después del
primer mes de la cirugia considerdndolas como refracciones esperadas entre +1 a -1
dioptrias, y como refracciones no esperadas aquellas fuera de este rango entre el 1° de

marzo 2010 y el 12 de marzo 2011.

Variables del estudio

Variable independiente

1. Refraccion pre quirdrgica.

Definiciéon conceptual: es el cambio de direccién que experimenta una onda al
pasar de un medio material a otro. La refraccién se origina en el cambio de velocidad de

propagacion de la onda.

Definicion operativa: diagndstico preliminar realizado por medio de la exploracién

oftalmoldgica con retinoscopia y se expresara en equivalente esférico.

2. Longitud axial.

Definicion conceptual : es la distancia que existe entre el vértice anterior del ojo y

el punto opuesto en la retina.

Definiciéon operativa: diagnostico realizado por medio de mediciones oculares

mediante el uso de un ecégrafo o biometria de coherencia dptica medida en milimetros.
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Variable dependiente

1. Refraccion posterior a la cirugia de catarata.

Definiciéon conceptual: es el cambio de direccién que experimenta una onda al
pasar de un medio material a otro. La refraccién se origina en el cambio de velocidad de

propagacion de la onda.

Definicion operativa: diagnéstico realizado por medio de la exploraciéon
oftalmolégica con retinoscopio posterior a cirugia de catarata, reportada como

equivalente esférico en dioptrias.

2. Formula para el calculo de la LIO.

Definiciéon conceptual: calculos tedricos realizados sobre la base optica de la

geometria del ojo.

Definicion operativa: calculo realizado por medio de biometria ocular pre

quirurgica. El calculo de LIO se reporta en dioptrias.

Analisis estadistico:

Se realizé estadistica descriptiva con el uso de promedios y desviacion estandar. Se
compar6 la refracciéon inicial con la postoperatoria utilizando prueba de T Student
pareada. Se consideré significativa una p<0.05 y se utilizé el programa de estadistica

GraphPad Prism version 5.0.
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Resultados

Se incluyeron 50 pacientes, se excluyeron 16 por falta de seguimiento y 8 pacientes
por complicaciones quirdrgicas (ruptura de capsula posterior e implante de lente

intraocular al sulcus, 2 requirieron vitrectomia anterior automatizada).

Con una muestra final de 26 pacientes, 20 pacientes eran mujeres y 6 pacientes
eran hombres. La edad promedio del sexo femenino fue de 47.9 + 7.0 ( con un rango de 38
a 66 afios). La edad promedio del sexo masculino fue de 46.4 + 4.5 (con un rango de 40 a

51 afios).

Tabla 1.

479+ 7.0 (rango 38 - 66 afios)

46.4 £ 4.5 (rango 40 -51 afios)

Se operaron un total de 39 ojos, 13 pacientes se de ambos ojos, 9 pacientes de ojo
derecho, 4 pacientes de ojo izquierdo. La longitud axial promedio de ojo derecho fue de
27.5 £ 2.1 mm ( con un rango 25.02 a 31.69 mm). La longitud axial promedio de ojo
izquierdo fue de 27.8 * 2.2 mm ( con un rango 25.29 a 32.49 mm). El promedio
queratométrico pre quirurgico fue 44.5 D ( ojo derecho 40.4, rango 35.35 - 47.05 D y ojo
izquierdo 45.15, rango 42.05 - 49.1 D).
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Tabla 2.

27.5+2.1 mm 40.04 D

rango 25.02 - 31.69 mm rango 35.35 -47.05D
27.8 2.2 mm 45.15D

rango 25.29 - 32.49 mm rango 42.05-49.1 D

Se realiz6 t student para comparar los calculos obtenidos por las diferentes
formulas SRK II, SRK T y Haigis, sin encontrar diferencia entre las férmulas. Al comparar el
lente intraocular colocado y los diferentes calculos reportados por cada férmula no es

estadisticamente significativo.

El promedio del equivalente esférico posterior a cirugia fue de -1.56 D ( rango -
2.37 a +1.75). Al comparar la refraccidn final al mes y las diferentes férmulas SRK T, SRK I
y Haigis. La féormula SRK T mostré ser la férmula con mayor predictibilidad comparada
con Haigis y SRKII (p<0.05). Obteniendo refracciones con valores negativos y mas

cercanos a cero.

La féormula mas utilizada fue SRK II. Las refracciones al mes de estos pacientes

mostr6 una mayor variabilidad que SRK T y Haigis. Cuando se emple¢ la férmula Haigis, la

1A



mayoria de las refracciones al mes fueron cifras positivas y ninguna refraccién se acerco a

COMPARACION
2 ()
5 o
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| —=p—— ¥
-2- 0::: \
.34 0
4
Fig. 1.
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Discusion

Las diferentes formulas para el calculo de lente intraocular funcionan mejor en

longitudes axiales normales. La biometria precisa en ojos extremadamente largos siempre

ha sido dificil.

El IOL Master es el instrumento que proporciona con mayor precision la mediciéon
de la longitud axial, ademas de proporcionar medidas biométricas como queratometrias y
profundidad de camara anterior, lo cual mejora el resultado refractivo en la cirugia de

catarata.(9)

Evdoxia et al se concluyeron que las férmulas SRK T, Holladay 2, Haigis y Hoffer Q
tienen un buen desempefio en general en el calculo de lentes intraoculares en miopes
altos. Sin embargo, pueden existir sorpresas refractivas hipermetrdpicas post quirurgias,

sobre todo con Holladay 2, Haigis y Hoffer Q. (7)

En un estudio donde se incluyeron 40 ojos con longitudes axiales entre 27 y 35 mm
mostr6é que la férmula mas exacta en miopes altos fue SRK T, comparada con SRK I,

Holladay o Hoffer Q. (12, 13)

Conclusiones

En el calculo de lentes intraoculares en pacientes con longitudes axiales >25 mm,
la férmula SRK T mostr6 una tendencia a valores refractivos negativos post quirdrgicos,
una menor dispersién de los mismos y una mayor predictibilidad refractiva, que SRK Il y

Haigis.

La optimizacién de las férmulas en base a la experiencia adquirida, favorece la
predictibilidad refractiva post quirurgica, mejorando el resultado refractivo en cada caso y

disminuyendo las sorpresas refractivas.
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