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1) RESUMEN ESTRUCTURADO 

Título: “Estimación del poder de lente intraocular utilizando retinoscopía 

transoperatoria en catarata pediátrica” 

Objetivo 

Estimar el poder de lente intraocular utilizando retinoscopía transoperatoria en pacientes 

con catarata como alternativa al cálculo de lente intraocular convencional en pacientes 

pediátricos sin la necesidad de medidas la longitud axial o queratometrías. 

Métodos 

Estudio longitudinal, descriptivo, observacional, prospectivo, en el cual se realizó la 

retinoscopía afáquica transoperatoria en pacientes de edad pediátrica con un retinoscopio 

Welch Allyn con la posición del espejo plano a un tercio de metro neutralizando primero 

el eje horizontal y luego el vertical con regletas graduadas para retinoscopía positivas 

(convexas) para determinar la refracción y el poder esférico para estimar el poder del 

lente intraocular con la fórmula de Ianchulev (R x 2.01449). 

Resultados 

Se analizaron 26 ojos de 20 pacientes en un promedio de edad de 9.6 años (rango de 5 

meses a 17 años), sometidos a cirugía de catarata. El poder promedio de LIO calculado 

con nuestro método fue de +21.85 ± 5.54 D (+10.00 a +36.00 D) y en relación al cálculo 

con la técnica convencional se obtuvo +25.75 ± 9.08 (+9.00 a +49.00 D). Tuvimos una 

diferencia promedio de 3.9 D con una correlación de Pearson buena de 0.848 (p=0.001). 

Conclusiones 

La retinoscopía transoperatoria para el cálculo de LIO tiene una buena correlación con el 

calculo convencional y dio mejores resultados refractivos en pacientes de mayor edad, 

siendo un método reproducible y fácil de realizar, aunque se requieren más estudios y con 

más pacientes para confirmar su utilidad y determinar si existen desventajas. 

Palabras clave: catarata congénita, catarata pediátrica, retinoscopía transoperatoria, 

cálculo de lente intraocular. 
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2) ANTECEDENTES 

La catarata es una enfermedad ocular común caracterizada por la opacificación del 

cristalino. Según la etiología, las cataratas se pueden dividir en varias categorías: 

congénitas, relacionadas con la edad, metabólicas, inducidas por fármacos, tóxicas y 

traumáticas 1. La catarata congénita es causada principalmente por factores genéticos 

o ambientales, como mutación genética o infección 2. En todo el mundo, cada año 

nacen entre 20,000 y 40,000 niños con cataratas congénitas 3. Por lo tanto, la cirugía 

apropiada, efectiva y oportuna en niños con cataratas congénitas es altamente 

deseable, ya que puede reducir la tasa de ceguera y mejorar la visión en poblaciones 

jóvenes. El momento de la cirugía es crítico para los niños con cataratas congénitas. 

De acuerdo con la mayoría de los estudios publicados, se debe realizar una 

intervención quirúrgica temprana para evitar la ambliopía durante el período sensible 

y crítico del desarrollo de la visión 2.   

La catarata congénita es la causa más común de ceguera infantil tratable, ya que 

representa del 5% al 20% de la ceguera en niños de todo el mundo. En los países en 

vías de desarrollo, la prevalencia de ceguera por catarata es mayor, alrededor de 1 a 

4 por cada 10,000 niños 4. En países desarrollados, la causa de las cataratas 

congénitas bilaterales es, en la mayoría de los casos, idiopática. 

Las enfermedades metabólicas y las infecciones intrauterinas se encontraron en el 

7% y el 4,7% de los casos, respectivamente 5. La rubeola es considerada la infección 

de mayor importancia. La catarata de la rubéola es generalmente bilateral, pero puede 

ser unilateral 4. La catarata congénita unilateral generalmente no está asociada con 

una enfermedad sistémica y rara vez se hereda, en la mayoría de los casos, la causa 

es idiopática. Algunos casos se asocian con lenticono, lentiglobo y vasculatura fetal 

persistente (PFV) 4. 

En México, en una recopilación de datos provenientes de diferentes hospitales 

oftalmológicos de la Ciudad de México y del Instituto Nacional de Pediatría se 

observó que en los últimos 10 años se realizaron 260 diagnósticos de catarata 

congénita antes de los dos años de edad, de los cuales solo el 18.46% han sido 

sometidos a cirugía 6. En el Hospital General de México se reporta que la catarata 
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congénita de tipo bilateral es más frecuente (65%) que la de tipo unilateral (35%), 

donde el estrabismo se presenta como la secuela más frecuente después de la cirugía 

(25%) 7. 

La historia de la implantación de la lente intraocular (LIO) se remonta a 1949, cuando 

un intento inicial de reemplazar una lente enferma por una artificial dio lugar a un 

resultado inesperado con un error de -24.00 dioptrías 8. Desde entonces, la tecnología 

para la cirugía de cataratas ha experimentado un desarrollo impresionante a través de 

la innovación constante de la técnica e instrumentación quirúrgica, el material y el 

diseño de la lente, y una metodología cada vez mejorada para calcular y predecir la 

potencia de la LIO necesaria para lograr el resultado refractivo postoperatorio 

deseado 9.  

En 1967, Fedorov y colaboradores publicaron una fórmula para predecir el poder de 

las LIO que incorporan dos parámetros preoperatorios principales del sistema ocular. 

la longitud axial (AXL) del ojo y la medición de la queratometría de la córnea (K) 10. 

Colenbrander publicó la primera fórmula escrita en inglés en 1973, que fue 

modificada por Hoffer en 1974 11. Se han introducido personificaciones posteriores 

de este modelo teórico para una mejor precisión. Todos utilizan medidas de 

queratometría y AXL preoperatorias para estimar la potencia de la LIO 9. Hoy en día, 

es perfectamente seguro y aceptable realizar una implantación primaria en un niño 

de tan solo un año, incluso si se operan ambos ojos. 

En niños menores de un año, la implantación de LIO es controvertida. En casos 

unilaterales operados cuando el niño solo tiene unas pocas semanas de edad, la 

implantación primaria es una opción. En este grupo de edad, la ambliopía (capacidad 

de visión reducida que no se puede corregir con el uso de lentes y en la que no se 

aprecia lesión ocular orgánica que la justifique) por deprivación es el problema más 

importante. Apuntar a la emetropía (situación en la que los rayos paralelos que 

proceden de un objeto situado en el infinito se proyectan sobre la fóvea estando el 

ojo en reposo) en la cirugía es, por lo tanto, más apropiado en casos unilaterales. La 

refracción cambiará considerablemente durante los años subsiguientes, y el ojo se 

volverá altamente miope, pero uno espera, no muy ambliope. La cirugía refractiva 
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de la córnea, el recambio de LIO y los lentes de contacto son opciones para la 

corrección futura de la miopía. El cálculo de la potencia de la lente intraocular es 

satisfactorio en el ojo joven, a excepción de los niños menores de 36 meses o aquellos 

con una longitud axial inferior a 20 mm. Sin embargo, la capacidad de predecir el 

cambio miope futuro en un niño es difícil, especialmente si es joven 4. Bothun y 

colaboradores apoyan la seguridad relativa del uso de LIO en infantes entre 7 y 24 

meses de edad 12. 

La mayoría de los biómetros traen incorporados en su software las fórmulas de 

cálculo más empleadas, como pueden ser la Hoffer Q, la SRK/T, la Holladay I o la 

Haigis. La fórmula Holladay II hasta la fecha no ha sido publicada y la forma de 

acceder a ella es adquiriendo el software Holladay IOL Consultant. La elección de la 

fórmula para cada paciente se suele hacer en función de la longitud axial que presente 

el ojo 13. 

Las fórmulas de regresión se derivaron de un análisis retrospectivo de los datos de 

una gran cohorte de pacientes adultos sometidos a cirugía. Estas fórmulas de 

regresión se modificaron aún más para corregir los errores de cálculo debido a la 

longitud axial que cae fuera del rango normal. Se informó que las fórmulas de Hoffer 

Q y Holladay II son más precisas para los ojos adultos más cortos. La precisión de 

diferentes fórmulas de cálculo de LIO en niños se ha estudiado previamente. Neely 

y colaboradores 14 usaron SRK II, SRK T, Hoffer Q y Holladay 1 para recalcular la 

potencia de la LIO en 101 pacientes que se habían sometido a una cirugía a la edad 

media de 4,8 años y encontraron que el error de predicción promedio fue de 0,3 ± 1,5 

D. No hubo diferencias significativas en la predictibilidad de la potencia de la lente 

entre estas cuatro fórmulas y la fórmula teórica más nueva no superó a las fórmulas 

de regresión más antiguas. En el estudio de Al Shamrani y colaboradores 15 hubo una 

mayor variabilidad en los ojos más cortos (menos de 19 mm) y en los niños menores 

de 2 años. La menor variable fue la SRK II y la mayor fue Hoffer Q. 

La cirugía pediátrica de cataratas está evolucionando con los avances en las técnicas 

microquirúrgicas. Actualmente, hay una tendencia creciente hacia la implantación de 

LIO en niños con evidencia creciente de mejores resultados visuales en los lactantes 
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tratados con la implantación de LIO. La edad mínima aceptada para la implantación 

de la LIO varia entre de 1 a 2 años. Sin embargo, más cirujanos están implantando 

entre 6 meses y 1 año. La longitud axial debe medirse cuidadosamente para evitar 

errores en el cálculo de la potencia de la LIO. Tanto la ecografía como la biometría 

óptica se pueden usar para medir la longitud axial. La técnica de ultrasonido modo A 

por inmersión puede resultar en una medición más precisa que la ecografía de 

contacto 15. 

En un estudio prospectivo, Ianchulev y colaboradores 9 estudiaron un grupo piloto 

de 22 ojos de 22 pacientes programados para cirugía de cataratas. Todos los pacientes 

tuvieron un estudio preoperatorio estándar con extracción de cataratas e implantación 

de LIO posteriores de acuerdo con las mediciones biométricas convencionales y los 

cálculos de LIO. Se usó retinoscopía autorefractiva intraoperatoria para obtener una 

autorefracción afáquica y para medir el equivalente esférico afáquico antes de la 

implantación de la lente. Se utilizó un análisis de regresión lineal para correlacionar 

el equivalente esférico afáquico con la potencia de LIO emetrópica ajustada final 

para derivar empíricamente una fórmula refractiva para el cálculo de LIO (método 

de biometría óptica refractiva). Se usó una segunda serie de validación de 16 ojos en 

una comparación entre la biometría óptica refractiva y las fórmulas de LIO 

convencionales, demostrándose que el método de biometría óptica refractiva es un 

mejor modelo predictivo para la estimación de LIO que las fórmulas convencionales. 

Por otro lado, Patwardhan y colaboradores 16 analizaron la aplicación de la 

retinoscopía intraoperatoria para el cálculo de la potencia del LIO en la extracción 

de cataratas combinadas con la extracción de aceite de silicón en el que incluyó 12 

pacientes para la extracción de cataratas por facoemulsificación y la eliminación del 

aceite de silicón vía pars plana. La potencia de la LIO se calculó utilizando la fórmula 

de Ianchulev 9 dando resultados refractivos satisfactorios. Finalmente, Costas 

Sarinas17 se dio cuenta de que la retinoscopía intraoperatoria tenía un papel que 

desempeñar en el cálculo del poder de la LIO, por lo cual describió su técnica en 

2005 realizando una retinoscopía afáquica y la segunda pseudofáquica para conocer 

el error refractivo en el mismo tiempo quirúrgico basándose en algunos estudios 

previos 18,19.  
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3) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existe una falta de acuerdo sobre qué fórmula de cálculo de LIO es más precisa en 

casos pediátricos. 20 El consenso es dejar a los pacientes más hipermétropes que los 

jóvenes, pero aún no se han establecido pautas estandarizadas 21–24 . En el Instituto 

Mexicano de Oftalmología se realiza el cálculo de lente intraocular en pacientes 

pediátricos mediante biometría de inmersión. Además del cálculo estimado de 

queratometrías y longitud axial, según lo publicado por Prado y colaboradores 25 de 

acuerdo con la edad de los pacientes. También se demuestra la refracción deseada 

indicada para minimizar el cambio de miopía tardío y la potencia ideal de LIO para 

obtener la refracción deseada (anexo 1). 

4) HIPÓTESIS 

La retinoscopía afáquica transoperatoria es una técnica equiparable con las técnicas 

convencionales, para el cálculo de lente intraocular en pacientes con catarata 

pediátrica.  

5) OBJETIVO GENERAL 

Estimar el poder de lente intraocular utilizando retinoscopía transoperatoria en 

pacientes pediátricos con catarata pediátrica como alternativa al cálculo de lente 

intraocular convencional sin la necesidad de medidas la longitud axial o 

queratometrías. 

6) OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Correlacionar el cálculo de LIO por retinoscopía afáquica transoperatoria con 

los cálculos por biometría ultrasónica de inmersión y/o de contacto en 

pacientes con catarata pediátrica utilizando la fórmula de Ianchulev (R x 

2.01449) 

b) Determinar el poder del lente intraocular preoperatorio mediante biometría 

ultrasónica de inmersión y/o de contacto usadas en el IMO. 

c) Realizar retinoscopía transoperatoria en pacientes afáquicos durante la 

cirugía de catarata congénita por un experto cirujano.  
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d) Determinar mediante una nueva retinoscopía a los tres meses del 

postoperatorio el poder esférico residual. 

7) JUSTIFICACIÓN 

Dada la precisión cada vez mayor de la nueva tecnología de cálculo de lente en 

adultos y los avances favorables en la técnica quirúrgica mínimamente invasiva, se 

postula que el poder esférico afáquico intraoperatorio obtenido mediante retinoscopía 

manual se correlacionará estrechamente con el poder de LIO emetrópico ajustado 

final. Si se mantiene una relación de este tipo, se eliminará la necesidad de medidas 

de queratometría y AXL tal como se usan en las fórmulas biométricas de hoy y abrirá 

el lugar a nuevas aplicaciones en el campo de la cirugía de cataratas. 

No se han encontrado estudios publicados en los cuales se realice la retinoscopía 

transoperatoria para determinar el poder del LIO en cirugías de catarata pediátrica y 

su utilidad. 

8) METODOLOGÍA 

a) Diseño del estudio: longitudinal, descriptivo, prospectivo.  

A todos los pacientes se les realizó un estudio preoperatorio estándar con 

posterior extracción de cataratas e implantación de LIO de acuerdo con las 

mediciones por biometría ultrasónica de inmersión y/o de contacto según la 

edad, estado y cooperación del paciente. Todos los pacientes se sometieron a una 

cirugía de catarata por cornea clara estándar. La cirugía fue realizada en todos 

los casos por un mismo cirujano. Después de la remoción de la catarata con 

aspiración completa de la corteza y antes de la implantación de la LIO, se realizó 

la retinoscopía con un retinoscopio Welch Allyn con la posición del espejo plano 

a un tercio de metro neutralizando primero el eje horizontal y luego el vertical 

con regletas graduadas para retinoscopía positivas (convexas) para determinar la 

refracción y así calcular el poder esférico para calcular el poder del lente 

intraocular con la fórmula de Ianchulev (R x 2.01449). 
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b) Población y muestra: se incluyeron a todos los pacientes como población 

universal, operados de catarata en el servicio de oftalmología pediátrica y 

estrabismo (menores de 18 años) entre abril de 2019 y octubre de 2020.  

c) Criterios de selección del estudio: 

a. Inclusión  

i. Pacientes diagnosticados de catarata candidatos a cirugía. 

ii. Pacientes con afaquia quirúrgica programados para implante 

secundario de LIO. 

iii. Pacientes candidatos a cirugía facorrefractiva por anisometropía 

b. Exclusión  

i. Cataratas que involucren lesión y/o alteración en la transparencia 

corneal. 

ii. Pacientes con afaquia quirúrgica en los que no se implante LIO. 

c. Eliminación  

i. Complicaciones transoperatorias en las que no sea posible implantar 

un lente intraocular. 

ii. Pacientes que no acudan a las consultas de control y seguimiento 

postoperatorio. 

iii. Pacientes que ya no deseen ser participes del estudio. 

d) Variables 

i. Edad 

ii. Sexo 

iii. Cálculo de lente intraocular con biometría ultrasónica. 

iv. Poder esférico con retinoscopía transoperatoria 

v. Longitud axial 
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vi. Poder de lente intraocular calculado por retinoscopía manual afáquica 

transoperatoria con la fórmula de Ianchulev. 

vii. Estado refractivo esférico residual a los 3 meses de postoperatorio. 

e) Análisis Estadístico 

Se realizó estadística descriptiva por medio de moda, mediana y desviación 

estándar de todos los parámetros de las variables del estudio. Así también se 

determinó mediante la prueba de Kolmogórov-Smirnov la distribución siendo 

anormal en la población en casi la totalidad de las variables por lo que se realizó 

estadística inferencial por medio de pruebas U de Mann-Whitney para dos 

grupos y Kruskal-Wallis para 3 o más grupos. Así como una correlación entre 

los grupos realizada con la prueba de Spearman, valorando una correlación 

fuerte arriba de 0.7 

9) RESULTADOS 

Se incluyeron 35 ojos de 26 pacientes (22 masculinos, 62.9% y 13 femeninos, 37.1%) 

con un promedio de edad de 9.5 años (rango entre 5 meses y 17 años). 

Tabla 1. Estadística descriptiva de las variables analizadas 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

estándar 
Retinoscopía esférica 
transoperatoria 

35 5.00 18.00 10.9286 2.57003 

Edad en meses 35 5 215 114.57 70.716 
Cálculo de LIO con 
método de Ianchulev 

35 10.00 36.00 21.8571 5.14006 

LIO implantado 35 10.00 30.00 22.5857 4.39667 
LIO calculado por 
biometría USG 

35 9.00 49.00 25.7647 8.84396 

Longitud Axial 35 17.36 27.25 22.5480 2.21091 
Refracción esférica 
residual 

31 -1.50 6.50 1.5484 2.22057 
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Se obtuvieron 5 diferentes diagnósticos en la población estudiada (frecuencia, %), 

catarata congénita (16, 45.7%), catarata traumática (9, 25.7%), catarata secundaria 

(5, 14.3%), implante secundario de LIO (4, 11.4%), facorrefractiva (1, 2.9%).  

El poder promedio de lente intraocular calculado por retinoscopía manual afáquica 

transoperatoria con la fórmula modificada de Ianchulev fue de +21.86 ± 5.14 D 

(+10.00 a +36.00 D) y en relación con el cálculo de lente intraocular con biometría 

ultrasónica se obtuvo un promedio +25.76 ± 8.84 D (+9.00 a +49.00 D).  

Tuvimos una diferencia promedio de 3.9 D con una correlación de Spearman buena 

de 0.711 (p<0.0001) significativa en el nivel de 0.01 bilateral. 

Figura 1. Correlación entre el cálculo de LIO con método retinoscopía 

transoperatorio y el LIO calculado con biometría ultrasónica. 

 

Pruebas comparativas para todas las variables entre categorías de diagnóstico 

No hubo diferencia estadísticamente significativa entre ningún grupo de diagnóstico, 

excepto la distribución de longitud axial entre catarata secundaria contra implante 

secundario y facorrefractivo con una p 0.029 y 0.020 respectivamente. 

Pruebas comparativas para todas las variables entre categorías de edad (mayores y 

menores de 2 años) 
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Hubo diferencia estadísticamente significativa entre todos los grupos de edad 

excepto la refracción esférica residual con los resultados mostrados en la Tabla 2.  

Tabla 2. Comparación de variables entre edad 

 

Edad  
< 2 años > 2 años  

Media 
Desviación 

estándar 
Máximo Mínimo Media 

Desviación 
estándar 

Máximo Mínimo p 

Retinoscopía esférica 
transoperatoria 

14.63 2.50 18.00 12.00 10.45 2.19 16.00 5.00 0.003 

Cálculo de LIO con 
método de Ianchulev 

29.25 4.99 36.00 24.00 20.90 4.38 32.00 10.00 0.003 

LIO implantado 27.75 3.30 30.00 23.00 21.92 4.10 30.00 10.00 0.014 
LIO calculado por 

biometría USG 
37.63 5.56 42.00 29.50 24.18 7.99 49.00 9.00 0.003 

Longitud Axial 19.60 .98 21.04 18.92 22.93 2.03 27.25 17.36 0.005 
Refracción esférica 

residual 
4.25 3.30 6.50 -.50 1.15 1.77 6.00 -1.50 0.107 

 

Se realizó la correlación con una RHO de Spearman para los grupos de menores y 

mayores a 2 años obteniendo una mejor correlación en el grupo de menos de 2 años 

con resultado de 0.80 con p =0.20 y en mayores de 2 años un resultado de 0.60 con 

p=0.01. 

Pruebas comparativas para todas las variables entre categorías de sexo 

No hubo diferencia estadísticamente significativa entre ningún grupo de sexo 

excepto la distribución de longitud axial entre hombres y mujeres, siendo en mujeres 

la media de longitud axial 21.62 mm y en hombres 23.10 con una p 0.48. 

Pruebas comparativas para todas las variables entre categorías de retinoscopía 

esférica transoperatoria (mayor y menor de +10.00 D) 

Hubo diferencia estadísticamente significativa entre todos los grupos con una 

p<0.005. Los resultados se muestran en la Tabla 3. 
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Tabla 3. Comparación de variables entre retinoscopía esférica transoperatoria. 

 

Retinoscopía transoperatoria 
< +10.00 D > +10.00 D 

Media 
Desviación 

estándar Media 
Desviación 

estándar 
Retinoscopía esférica 

transoperatoria 
9.14 1.46 12.82 2.08 

Cálculo de LIO con 
método de Ianchulev 

18.28 2.93 25.65 4.17 

LIO implantado 20.19 3.78 25.12 3.56 
LIO calculado por 

biometría USG 
20.76 4.34 30.76 9.45 

Longitud Axial 23.90 1.20 21.11 2.15 
Refracción esférica 

residual 
0.33 0.63 2.69 2.57 

Todas fueron estadísticamente significativas con p <0.005 

 

Se realizó la correlación con una RHO de Spearman para los grupos de menos y más 

de +10.00 D de poder esférico con retinoscopía transoperatoria, obteniendo una 

mejor correlación para el grupo > +10.00 D con resultado de 0.68 comparado con el 

grupo <+10.00 D con resultado de 0.57, ambas con p <0.05 

Pruebas comparativas para todas las variables entre categorías de longitud axial 

(mayor y menor a 22 mm) 

Hubo diferencia estadísticamente significativa entre todos los grupos con valor de 

p<0.0001. 
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Tabla 4. Comparación de variables entre longitud axial 

 

Longitud Axial 
< 22.0 mm >22.0 mm 

Media 
Desviación 

estándar Máximo Mínimo Media 
Desviación 

estándar Máximo Mínimo 
Retinoscopía esférica 

transoperatoria 
13.41 2.32 18.00 10.50 9.79 1.77 13.00 5.00 

Cálculo de LIO con 
método de Ianchulev 

26.82 4.64 36.00 21.00 19.58 3.54 26.00 10.00 

LIO implantado 27.14 2.57 30.00 23.00 20.50 3.36 25.00 10.00 
LIO calculado por 

biometría USG 
35.73 8.09 49.00 28.00 21.00 3.77 26.50 9.00 

Longitud Axial 19.83 1.49 21.61 17.36 23.79 1.06 27.25 22.19 
Refracción esférica 

residual 
3.59 2.38 6.50 -.50 .43 1.04 2.50 -1.50 

Diferencia estadísticamente significativa en todas las variables p <0.0001 

 

Se realizó la correlación con una RHO de Spearman para los grupos de menos y más 

de 22 mm de longitud axial, obteniendo una mejor correlación en los pacientes con 

de menor longitud axial con un resultado de 0.82 con p 0.002 comparado con el grupo 

de más de 22 mm con un resultado de 0.32 y una p 0.145. 

10) DISCUSIÓN 

El cálculo de la potencia de la LIO pediátrica es un desafío, y tanto la edad más joven 

como la menor longitud axial son factores que dificultan aún más la predicción de la 

refracción postoperatoria. Aunque la mayoría de las fórmulas modernas son bastante 

precisas para los ojos de adultos, en los ojos pediátricos todavía no existe un consenso 

sobre qué fórmula de LIO da los mejores resultados en términos de su precisión 

predictiva. Además, en los ojos de adultos la optimización de la constante de la lente 

para cada cirujano ayuda a lograr mejores resultados refractivos. Sin embargo, hay 

muy pocos estudios que analicen la precisión predictiva de las fórmulas modernas en 

ojos de niños menores de 2 años. 
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Como demostramos en este estudio, el método de cálculo de lente con retinoscopía 

transoperatoria tiene una buena correlación en pacientes menores de 2 años pero no 

obtuvimos una buena significancia (p=0.20) ya que en nuestra población sólo cuatro 

pacientes estaban en el grupo de menores de 2 años, siendo esta una de las debilidades 

de nuestra investigación.  

La determinación del poder de lente intraocular es uno de los mayores retos para el 

cuidado a largo plazo en pacientes pediátricos sometidos a cirugía de catarata. 

Debido a que todas las fórmulas para el calculo de LIO son derivadas de fórmulas en 

estudios en ojos adultos, todavía es incierto cual de estas dará la mejor predicción del 

error refractivo postoperatorio, especialmente con una longitud axial corta y 

queratometrías elevadas 26. El Infant Aphakia Trial (IATS) encontró grandes errores 

de predicción en su estudio prospectivo de implantación de LIO en bebés menores 

de 7 meses. Fueron 49 bebés los que recibieron LIO según la fórmula de Holladay 1. 

El objetivo del LIO era producir una refracción inicial de +8.00 en bebés de 4 a 6 

semanas y +6.00 en bebés de 7 semanas y mayores. La medición de la refracción un 

mes después de la operación reveló que solo el 41% estaba dentro de 1D de la 

refracción objetivo. Los mayores errores de predicción se observaron con ojos 

menores o iguales a 18 mm de longitud axial 27. 

Se realizaron varios estudios 20,22,28–30 para determinar la precisión de la fórmula de 

cálculo de potencia de LIO en niños sometidos a cirugía de catarata. Los datos se 

analizaron para determinar el error de predicción utilizando las fórmulas de cálculo 

de potencia de LIO utilizadas comúnmente concluyendo en su mayoría que la 

precisión de las fórmulas de cálculo de LIO de uso común es generalmente razonable 

pero muy variable dentro de la población pediátrica y con mayor diferencia en 

menores de 2 años. 

Los ojos pediátricos no solo tienen longitudes axiales más pequeñas, sino que 

también suelen tener córneas más pequeñas y curvas, cámaras anteriores menos 

profundas y relaciones de longitud axial/segmento posterior desproporcionadamente 

más pequeñas. Estos problemas se ven agravados por consideraciones técnicas 

exclusivas de los pacientes pediátricos, como la necesidad frecuente de realizar 
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queratometría preoperatoria y mediciones de longitud axial en un paciente 

anestesiado. 

Como si esto no fuera suficiente complejidad, los pacientes pediátricos con cataratas 

generalmente también tienen un objetivo refractivo posoperatorio que puede apuntar 

a una cantidad significativa de hipermetropía residual para acomodar el crecimiento 

anticipado y el cambio refractivo del ojo operado. 

A largo plazo, el cambio miope se observa en niños pequeños debido al crecimiento 

significativo del globo ocular y los cambios en la curvatura corneal. La subcorrección 

inicial sigue siendo el enfoque popular. Esta subcorrección inicial se basa en ciertas 

pautas, Dahan y colaboradores 23 propusieron una corrección insuficiente de la 

potencia de la LIO, que es un 20% menor que la potencia de la LIO emétrope para 

los niños <2 años de edad y un 10% menos para los niños> 2 años de edad. En otro 

enfoque popular, Enyedi y colaboradores 24 recomendaron un objetivo refractivo 

posoperatorio de +6 para los de 1 año, +5 para los de 2 años, +4 para los de 3 años, 

+3 para los de 4 años, +2 para los de 5 años, +1 para los de 6 años, plano para un 

niño de 7 años y -1 a -2 para pacientes > 8 años. 

Un estudio de validación de la guía de “hipocorreccion” 21 descrita previamente por 

Enyedi 24 sugiere que los niños con corrección insuficiente pueden alcanzar un error 

de refracción aceptable a los 7 años de edad. Sin embargo, en niños menores de 2 

años se puede observar más hipermetropía. 

Nuestro estudio demostró que es posible una técnica de cálculo de LIO en pacientes 

pediátricos prescindiendo de la necesidad de estudios complementarios como la toma 

de longitud axial y queratometrías, evitando recurrentes sedaciones o necesidad de 

inducción de anestesia además de facilitar el método y haciéndolo reproducible en 

cualquier escenario quirúrgico. 
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11) CONCLUSIONES 

Esta investigación representa el primer estudio que trata de encontrar un método 

alternativo al cálculo de LIO convencional en pacientes pediátricos de manera 

precisa y simplificada.  

La retinoscopía transoperatoria para el cálculo de LIO tiene una buena correlación 

con el cálculo convencional y dio mejores resultados refractivos en pacientes de 

mayor edad, siendo un método reproducible y fácil de realizar. 

Se requieren más estudios y con más pacientes para confirmar su utilidad y 

determinar si existen desventajas. 

12) CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este estudio respeta en todos los aspectos los principios éticos de la investigación 

médica promulgados por la declaración de Helsinki. Se realizó la adecuada 

explicación del proceso de investigación y la recolección del consentimiento 

informado de todos los pacientes, así mismo este estudio no pone en mayor riesgo al 

paciente que el implícito en el tratamiento de su patología de base. 

Por tratarse de un estudio que involucra a una población doblemente vulnerable, se 

especifica que, la retinoscopía manual transoperatoria no alteró de ninguna manera 

el procedimiento quirúrgico ni el resultado de este, como así tampoco influenció en 

el tiempo de duración de la cirugía ni el lapso sometido a anestesia, general o 

regional, como se lleva a cabo de manera rutinaria en este tipo de intervenciones con 

todas las medidas de asepsia y antisepsia, sin poner en riesgo la integridad del 

paciente ni el resultado final de la cirugía.  

Debido a que el presente trabajo de investigación no influye ni altera el 

procedimiento quirúrgico habitual, en ninguno de sus tiempos, preoperatorio, 

transoperatorio ni postoperatorio, se extenderá el mismo consentimiento informado 

por defecto utilizado en el IMO para la intervención de cirugía de catarata.  

El proyecto fue sometido a aprobación por el comité de ética del Instituto Mexicano 

de Oftalmología, apegado a la Ley General de Salud en materia de investigación. 
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13) ANEXOS 

a. ANEXO 1 
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