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Introduccion

En la actualidad, la cirugia de catarata ha presentado gran evolucion, ya
no solo busca la mejoria visual, sino que ésta sea lo mas independiente posible
del uso de lentes aéreos, lo cual representa un gran reto para el cirujano.

El calculo del lente intraocular se basa en la longitud axial del paciente,
las queratometrias, que se pueden obtener mediante diversos métodos, y la
constante del lente intraocular.

Los métodos tradicionales que miden el poder Optico de la cérnea
asumen que la relacion entre las superficies corneales anterior y posterior es la
misma, y son paralelas la una con la otra, y asignan un valor de -6.0 D de
acuerdo al modelo esquemaético de Gullstrand.

Sin embargo esta relacién se encuentra alterada posterior a una cirugia
refractiva corneal, ya sea incisional por queratotomia radiada o mediante
ablacion con laser. Debido a que el poder refractivo corneal es uno de los dos
factores clave para determinar el poder del lente intraocular a utilizar, en estos
pacientes es dificil determinar el poder del lente intraocular adecuado ya que los
métodos tradicionales utilizados para el calculo del mismo no toman en cuenta
esta alteracion entre las superficies anterior y posterior de la cornea.

Marco tedrico

El calculo incorrecto del poder del lente intraocular, sigue siendo una
causa significativa de recambio de lente intraocular posterior a cirugia de
catarata en pacientes previamente sometidos a cirugia refractiva. El calculo es
distinto entre pacientes con antecedente de cirugia mediante ablacion con laser
y aquellos con antecedente de queratotomia radiada.

En los Ultimos afos, se han desarrollado varios métodos. En general,
todas las formulas deben de estimar la distancia final de la superficie del lente
intraocular con la superficie posterior de la cérnea; esta posicion efectiva del
lente bajo ninguna circunstancia se puede predecir con estricta seguridad antes
de la remocion del cristalino e introduccién del lente intraocular.

La estimacion del poder corneal puede ser dificil en el contexto de una
cérnea irregular, tal como sucede en pacientes operados de cirugia
gueratorefractiva.



Hay métodos de célculo para lente intraocular que se basan en los datos
previos del paciente a la cirugia refractiva, asi como aquellos que no cuentan
con ningun antecedente.

Basandose en la premisa que establece que en los pacientes con

antecedente de ablacion mediante excimer laser, se altera la relacion entre la
superficie anterior y posterior de la cornea y de esta forma, deja de ser valido el
célculo asumido de la superficie posterior de la cornea que normalmente se
realiza mediante queratometria o topografia, se puede inferir que el efecto de la
ablacion corneal en la determinacion del lente intraocular varia de acuerdo con
la cantidad de fotoablacion que se haya aplicado, tanto en el caso de previa
hipermetropia como miopia.
También se ha establecido que debido a la alteracion entre la relacion anterior y
posterior de la superficie corneal después de correccidon con excimer laser, la
topografia y queratometria estandar llevaran a una infraestimacién del poder
corneal en pacientes con previa hipermetropia y subestimacion del mismo en
pacientes con previa miopia.

Asi de acuerdo a lo anterior, dentro de los métodos desarrollados para el
célculo del lente intraocular se encuentran las formulas simples de regresion, las
cuales se basan en un ajuste proporcional a la ablacion para el calculo del lente
intraocular. Con éstas, se corrigio el poder del lente intraocular
aproximadamente 1D por cada 3 D del equivalente esférico deseado y ajustado
a la distancia al vertex mediante el software usado para laser.

El poder éptico fue afiadido al célculo del lente intraocular para pacientes con
antecedente de miopia y sustraido en pacientes con hipermetropia.

Todos los pacientes tuvieron un resultado de +/- 0.75 D del resultado 6ptico
deseado.

Dentro de las otras formas para el calculo del lente intraocular , hay una
forma en la que simplemente se calcula el poder del lente intraocular tal como si
el paciente no tuviera el antecedente de cirugia de LASIK, teniendo como
objetivo la refraccion del paciente previa al LASIK. Se ha reportado que lo
resultados en las series pequefias son excelentes. Las limitaciones de este
abordaje incluyen que los datos del paciente previo a la cirugia puede ser que no
se encuentren disponibles, y en caso de tenerlos, que no sean confiables.

En el uso de la formula de Masket, se calcula el poder del LIO de la
manera convencional y simplemente se modifica el valor final en funcion del
error refractivo inducido mediante LASIK. Una ventaja de este método es que se
apoya menos en la historia refractiva del paciente, ya que el cambio inducido por
el LASIK se multiplica por 0.323. Por ende, en caso de que haya 1.00 D de error
en los datos previos al LASIK, se traduce en un error de 0.32 D en la seleccién
del lente intraocular.

Otro método para el célculo del LIO reportado por Latkany et al., consiste en
dos métodos:



1) El calculo del LIO usando las queratometrias medias obtenidas mediante
el queratdmetro de Javal y modificarlo mediante -0.46x + 0.21 en donde la
X equivale al cambio inducido mediante la cirugia refractiva.

2) Calcular el poder del LIO usando la queratometria mas plana y modificarla
por

3) -0.47 + 0.85.

Mackool y coautores describen una técnica mediante la cual se remueve
la catarata y el paciente es refractado 30 minutos después. Utilizando un
nomograma descrito por estos autores, se calcula asi el poder del LIO y
posteriormente se implanta el mismo. Mediante este método, también se
describe que los resultados han sido muy buenos.

El método en el que no se cuenta con historia clinica se basa en el
célculo del LIO de acuerdo a los datos con los que se cuentan al momento de la
cirugia de catarata y de acuerdo a las queratometrias post LASIK usando un
método de correccion del poder corneal. Esta correccion en el poder
queratométrico corneal se usa en la formula de Shammas post LASIK, en la cual
el poder efectivo del lente no varia de acuerdo a la curvatura corneal que se ha
alterado mediante LASIK. Usando la formula anterior, el error aritmético de
prediccién promedio fue de -0.003 + 0.63 D y el valor de prediccion medio
absoluto para posicién efectiva del LIO fue de 0.55 +/- 0.31 D.

Shady y coautores en el 2008 determinaron mediante las féormulas de
regresion, definir las variables dependientes al determinar el poder refractivo
corneal después de LASIK mediante el topégrafo TMS. Los resultados medidos
fueron el equivalente esférico posterior a la cirugia de catarata y otras variables
como SimK, y poder corneal promedio en los 3 mm centrales (ACCP 3mm) asi
como longitud axial obtenida mediante interferometria de coherencia 6ptica.
Las variables ACCP smm, asi como el equivalente esférico promedio fueron
determinadas como vitales y suficientes para una medida confiable de la
prediccion del poder refractivo. Las formulas de regresion que utilizan estas
variables independientes predijeron de forma exitosa el poder corneal refractivo
ajustando el hecho de que el valor medio de ACCP 3mm, sobreestima el valor real
en aproximadamente 0.16 D.

A su vez, se ha intentado comparar el uso de la formula Haigis- L con el
método sin historia clinico descrito previamente que estableci6 Shammas en
pacientes a los que se realizd LASIK por antecedente de miopia. Ignorando el
antecedente de cirugia refractiva y tratando al paciente de la forma
convencional, se produjo un error medio de hipermetropia relativa de 1.28 +/-
0.83 D. De acuerdo a lo anterior, se hizo evidente la contribucion del radio y los
errores de indice queratométrico ya que no hay algun error adicional creado por
la formula de Haigis, ya que dicha formula no usa el radio de curvatura corneal
como un valor predictivo de la posicion del LIO.



Justificacion

Como podemos observar, son muy diversas las formas para calcular el
poder el lente intraocular posterior a cirugia refractiva. Hay aquellas en las que
se usa el método de historia previa y otras en las que no se cuenta con ninguna
informacion previa a la realizacion de cirugia refractiva. AlUn no se ha logrado
determinar cual es la formula méas efectiva con los mejores resultados refractivos
posterior a la cirugia de catarata en pacientes con antecedente de cirugia
refractiva.

Objetivo general

Determinar los resultados refractivos a partir de los diferentes métodos
que se han utilizado para el céalculo de lente intraocular en pacientes con
antecedente de cirugia refractiva en el departamento de Segmento Anterior en
un instituto de referencia, Instituto de Oftalmologia Conde de Valenciana; de
esta forma predecir cual es la mejor manera de calculo del LIO en estos
pacientes.

Objetivo especifico

Determinar los métodos utilizados en el departamento de Segmento
Anterior en un centro de atencion de tercer nivel, Instituto de Oftalmologia
Conde de Valenciana de abril 2008 a enero 2013, en el calculo del lente
intraocular en pacientes con antecedente de cirugia refractiva. asi como los
resultados refractivos de dichos pacientes, y basado en estos resultados
determinar el mejor método para estos casos.
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Materiales y métodos

Se realiz6 estudio retrospectivo observacional. Se revisaron los
expedientes de pacientes con antecedente de cirugia refractiva, ya fuera
mediante ablacion con laser o queratotomia radiada que posteriormente fueron
operados de cirugia de catarata, facoemulsificacion con implante de lente
intraocular, en el departamento de Segmento Anterior del Instituto de
Oftalmologia Fundacion Conde de Valenciana I.AP.

Las variables a estudiar de cada paciente fueron:

-Agudeza y capacidad visual previa a la cirugia de catarata

-Agudeza y capacidad visual posterior a la cirugia de catarata

-Longitud axial

-Queratometrias previas a la cirugia de catarata, asi hayan sido tomadas con
autorefractor, topografia (Pentacam) o IOL master

-Férmula utilizada para el calculo del lente intraocular

-Poder del lente intraocular usado

-Queratometrias posteriores a la cirugia

-Refraccion final

-Si requirié o no recambio del lente intraocular posterior a la cirugia de catarata.

Los criterios de inclusion son pacientes con antecedente de cirugia refractiva, ya
fuera mediante ablacidén con laser o queratotomia radiada que hayan sido
sometidos a cirugia de catarata.

Los criterios de exclusion son todos aquellos pacientes que no tengan el
antecedente de cirugia refractiva, o aquellos que no cuenten con un expediente
clinico con informacion completa.

Resultados

Se midié el éxito en el célculo del lente intraocular en cada paciente
definido como la proporcidon en que su refraccion final le permitiera una vida lo
mas independiente posible del uso de lentes aéreos. Se definié un fracaso en el
calculo del lente intraocular aquellos casos que cursaran con una refraccion post
quirdrgica tal que requiriera recambio de lente intraocular.

Fueron un total de 33 ojos de 24 pacientes. De estos, se presentd

sorpresa refractiva que ameritd recambio de lente intraocular en tres casos, lo
cual fue el 9.1% de los casos. (Figura 1).
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Pacientes sometidos a cirugia de catarata

gue no cursaron con sorpresa refractiva 90.9 % (30 ojos)

Pacientes sometidos a cirugia de catarata
gue si cursaron con sopresa refractivay
ameritaron recambio de lente intraocular

9.1% (3 ojos)

Sorpresa Refractiva

9.1%
Figura 1. En el 9.1% de los casos se

presentd una sorpresa refractiva que
ameritd recambio de lente intraocular.
Esto corresponde a 3 casos.

Con Sorpresa Refractiva

B Sin Sorpresa Refractiva

De estos pacientes, 52% (17 ojos) tenian antecedente previo de cirugia
refractiva mediante LASIK; 3% (1 ojo) tenia antecedente de cirugia mediante
PRK; 45% ( 15 ojos) tenian antecedente de cirugia mediante queratotomia

radiada. (Figura 2).

Tipo de cirugia previa %
LASIK 52% (17 0jos)
PRK 3% (1 0jo)

Queratotomia radiada 45% (15 ojos)
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Cirugia Refractiva Previa

Figura 2. Del total de los pacientes 52%
(17 ojos) con antecedente de cirugia
MLANK mediante LASIK; 45% (15 0jos) con
B PpRK antecedente de queratotomia radiada; 3%
R (1 ojo) con antecedente de PRK.

45%

3%

La formula utilizada mas frecuentemente fue la Haigis en un 48.48% (16
0jos) de los casos, SRK Il en un 27.27 % (10 ojos) de los casos, SRK T en un
18.18% (6 ojos) de los casos, BEEST en un 3.03% (1 ojo) y en un caso el
paciente llevaba un poder ya previamente determinado mediante un lente
intraocular donado (Figura 3).

Formula utilizada %
Haigis 48.48% (16 0jos)
SRK I 27.27% (10 ojos)
SRKT 18.18% (6 ojos )
Beest 3.03% (1ojo )
LIO donado 3.03% (1ojo )
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3.03%J ‘

Formula Utilizada
3.03%

BBEEST
B Haigis
“LIO DONADO
BESRKII

BSRKT

Figura 3. Se utiliz6 la formula
Haigis en el 48.48% (16 ojos) de
los casos; SRK Il en el 27.27%
(10 ojos); SRK Il en el 18.18% (6
0jos); Beest en el 3.03% (1 0jo);
LIO donado 3.03 % (1 ojo)

La agudeza visual inicial promedio fue de 0.13 y la final fue de 0.54. La
capacidad visual inicial promedio fue de 0.28 y la final de 0.63. (Figuras 4y 5).
Con esto, notamos que hubo una clara mejoria en cuanto a la agudeza y
capacidad visuales finales con respecto a las iniciales. (figuras 4 y 5).

Medicion Promedio
Agudeza visual inicial 0.13
Agudeza visual final 0.54

Medicion Promedio
Capacidad visual inicial 0.28
Capacidad visual final 0.63

Agudeza

Visual Inicial y Final

¥ Agudeza visual final

Figura 4. Agudeza visual
inicial promedio de 0.13;
agudeza visual final

) ;
| W Agudeza visual Inicial promedio de 0.54.
0

13 5 7 9 111315171921 23 25 27 29 31 33
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Figura 5. Capacidad visual

Capacidad
Visual Inicial y Final capacidad visual fnal

promedio de 0.63.
2
| B Capacidad visual inicial
0

S
13579 UBIEU192132527209313  apcidadvisualfina

El equivalente esférico inicial promedio fue de -2.04 dioptrias, el
equivalente esférico final promedio fue de -0.17 dioptrias. (Figura 6).

Medicién Promedio
Equivalente esférico inicial -2.04 dioptrias
Equivalente esférico final -0.17 dioptrias

Equivalente Esférico
Inicial y Final

-3 . S
-4 B Equivalente esferico inicial

-g ® Equilvalente esferico final

-7

O MNWE

-9
-10
-11
-12

1 3 5 7 9 1113 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33

Figura 6. El equivalente esférico inicial promedio fue de -2.04 dioptrias; el equivalente esférico
final promedio fue de -0.17 dioptrias.
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De los casos en los cuales se present6 una sorpresa refractiva, en uno de
ellos el lente intraocular era donado, no se especifica qué tipo de lente
intraocular era, por lo que se asumo que la sorpresa que se presentd fue debido
a que no se utilizo la constante adecuada para determinar si el calculo del poder
el lente era adecuado o no. En el otro caso en el cual se presenté sorpresa
refractiva, se utilizé la férmula de Beest y el otro caso fue el de un paciente en el
cual se utilizé la formula SRK-T. En todos los casos se realiz6 recambio del lente
intraocular mediante interferometria utilizando la férmula de Haigis.

Discusion

El calculo del poder del lente intraocular depende del poder de la cornea,
de la longitud axial y la constante del lente intraocular. En las formulas de cuarta
generacion, la edad del paciente, la refraccion pre quirurgica, la profundidad de
camara anterior, el grosor del cristalino y la distancia blanco a blanco se toman a
consideracion.

En este estudio, se observd que los resultados mas cercanos a la
hemetropia se obtuvieron con la medicion de la longitud axial mediante la
interferometria. La formula de Haigis mostr6 obtener los mejores resultados.

La ventaja de la formula de Haigis es que no requiere informacién adicional
respecto a la historia clinica del paciente, la misma, no utiliza el radio de
curvatura corneal para predecir de la posicién del lente intraocular.

Es importante una mediciéon adecuada de la curvatura posterior de la

cornea en pacientes que fueron sometidos a cirugia refractiva. Los estudios
mas recientes se basaban en el uso de anillos de Placido para estas mediciones
(por ejemplo, Orbscan). En estos estudios se ha mostrado que en estos, la
superficie posterior de la cornea se volvia mas prolata, sugiriendo que una
ectasia post cirugia refractiva se podia presentar con relativa frecuencia.
Hay algunos estudios que han mostrado una medicién inadecuada del grosor
corneal con el Orbscan, lo cual hace pensar que este equipo proporciona
mediciones inadecuadas de la superficie posterior de la cornea. Las mediciones
mediante el uso de una camara Scheimpflug han reportado alta repetibilidad y
reproductividad en la medicion de la superficie posterior de la cornea. A su vez,
mediante esta tecnologia, se ha podido demostrar que la cirugia refractiva no
induce de manera significativa protrusién corneal posterior. En este estudio, se
pudo observar que a los pacientes en los que no se pudo realizar un estudio de
interferometria para el calculo del lente intraocular, se obtuvo un estudio de
Pentacam.
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Se ha reportado que en los pacientes con antecedente de queratotomia
radiada sometidos a cirugia de catarata, generalmente presentan equivalentes
esféricos hipermetrépicos. Se ha determinado que para un mejor calculo del
lente intraocular, utilizar el promedio queratométrico de los 3.0 mm centrales. En
los casos en donde no se obtuvo Pentacam, se utilizaron las queratometrias del
IOL master obteniendo muy buenos resultados.

El calculo de lente intraocular en pacientes con antecedente de cirugia
refractiva ha ido mejorando pero su exactitud aun queda limitada en
comparacion con corneas virgenes.

Es muy importante tener una adecuada comunicacion con los pacientes y

prevenirlos acerca de la alfa probabilidad de que presenten sorpresas
refractivas.
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