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Resumen

El calculo preciso de la potencia de la LIO es obligatorio para obtener mejores resultados
visuales y refractivos y la posterior satisfaccion del paciente, incluso en pacientes con
queratocono que tienen cataratas. Las mediciones biométricas no son confiables y las razones
de esto son multifactoriales.

En el ojo normal, la queratometria utiliza un “indice queratométrico estandar” calculado por
Gulistrand y que es valido cuando la relacion anteroposterior (B/F ratio) se encuentra
conservada. Sin embargo, esto no es valido si la relacion normal se distorsiona o cambia,
como es el caso del queratocono. Ademas, la posicion efectiva de la lente puede tener un
mayor impacto en el resultado refractivo final y debe tenerse en cuenta. De los estudios
encontrados en la literatura, encontramos que, los mejores resultados refractivos se
encuentran en aquellos con queratocono leve a moderado utilizando la férmula de Kane. En

queratocono avanzado, es dificil sacar conclusiones.

Palabras clave: Queratocono, lente intraocular, resultado refractivo, KANE, PANACEA,
SRK/T.



Abstract

Accurate IOL power calculation is mandatory for improved visual and refractive outcomes

and subsequent patient satisfaction, even in keratoconus patients who have cataracts.
Biometric measurements are not reliable and the reasons for this are multifactorial. In the
normal eye, keratometry uses a “standard keratometric index” calculated by Gulstrand and
which is valid when the anteroposterior relationship (B/F ratio) is preserved. However, this
is not valid if the normal relationship is distorted or changed, as is the case with keratoconus.
Additionally, the effective position of the lens may have a greater impact on the final
refractive result and must be taken into account. From the studies found in the literature, we
found that, the best refractive results are found in those with mild to moderate keratoconus

using the Kane formula. In advanced keratoconus, it is difficult to draw conclusions.



Marco tedrico

Queratocono

El queratocono se incluye entre las alteraciones corneales degenerativas en las que se produce
una deformacion y adelgazamiento progresivos. La afectacion es de predominio central o
paracentral y la cornea tiende a tomar una forma cénica. Es de transmision hereditaria en
patrén autosomico dominante, pero de expresividad y penetracion variable. La topografia
corneal ha hecho posible el diagndstico mas temprano, y las medidas terapéuticas para evitar
la progresion de la enfermedad dependen de las caracteristicas corneales de cada paciente. 2
Existen diversas clasificaciones del queratocono segun cuéles sean los factores principales a
tener en cuenta. Clasicamente, la clasificacion de mayor uso y difusion ha sido la escala de
Amsler-Krumeich. (12)

Dicha escala esta basada principalmente en criterios queratométricos, aunque también
incluye otros factores como la refraccion y la paquimetria. La escala se detalla a
continuacion:

- Grado I: Agudeza visual entre 20/25 - 20/30, ejes oblicuos, astigmatismos entre
44.00/47.00 dioptrias, queratometria normal, presentan distorsiones. - Grado 1l: Agudeza
visual entre 20/40, ejes oblicuos, astigmatismos entre 44.00/49.00 dioptrias, queratometria
encurvamiento notorio. Signos evidentes. - Grado I11: Agudeza visual entre 20/100, uso de
correccion insuficiente, ejes oblicuos, astigmatismo entre 44.00 y 55.00 dioptrias. Signos:
espesor corneal disminuido, las estrias de Vogt, el anillo de Fleischer, pero con epitelio
corneal normal.

- Grado 1V: Paciente apto para queratoplastia penetrante, astigmatismos oblicuos entre
45.00/60.00 dioptrias, queratometria imposible de realizar, ruptura epitelial, presencia de
leucoma.

Una proporcion de estos pacientes eventualmente también desarrollard cataratas, lo que
contribuird a una mayor disminucion de la vision en pacientes ya discapacitados. Se ha
informado que los pacientes con queratocono tienen mas probabilidades de desarrollar
cataratas en comparacion con los pacientes sin queratocono. (13)

Los pacientes con cataratas y queratocono presentan desafios Unicos para el

cirujano. Las lecturas precisas de queratometria (K) y longitud axial (AL) pueden ser



imposibles, y se introduce incertidumbre al estimar el poder de la cornea para la seleccion de

lentes intraoculares (L10). (13)

La historia clinica del paciente y el grado de queratocono son criticas para decidir la estrategia
en el tratamiento de cataratas.

Los lentes de contacto, los segmentos de anillos intracorneales, la reticulacion y la
queratoplastia lamelar o penetrante se pueden combinar con la cirugia de catarata segun la

etapa para mejorar los resultados.

Causas de bajo rendimiento en el calculo de lente intraocular en pacientes con

gueratocono.

Los resultados refractivos de la mayoria de los 0jos sin queratocono después de la extraccion
de cataratas y la implantacion de L10 suelen ser satisfactorios con la estimacién del 80% de
los ojos dentro de los 0,5 D del objetivo refractivo. (20)

Los calculos con 0jos con gueratocono suelen ser peores por varias razones. En primer lugar,
los calculos de potencia de la LIO asumen la relacion entre la potencia de la cornea anterior
y la posterior, que no se conserva en los 0jos con gqueratocono. (21)

En los ojos con queratocono, la curvatura corneal suele ser variable en un meridiano

especifico, lo cual dificulta las mediciones queratometricas.

Teniendo en cuenta que los 0jos con queratocono tienden a desarrollar cataratas antes que
los pacientes sin queratocono, es razonable que el nimero de pacientes que requieren cirugia
de catarata haya aumentado con el envejecimiento. (7) Cuando se desarrollan cataratas en
0jos con queratocono, el célculo de la lente intraocular (L10) es un desafio por una variedad
de razones que son similares a las que pueden conducir a resultados inexactos en 0jos con
cirugia refractiva corneal previa:

. El célculo de la potencia de la cornea en el calculo de la potencia de la L1O se basa
en una relacion supuesta de la Potencia corneal anterior a posterior que no se
mantiene en el queratocono. (8)

Es dificil obtener el poder corneal total ya que, en los 0jos normales el indice queratométrico

estandar lo estima asumiendo una relacién A/P normal, lo cual no ocurre en el queratocono.
6



El indice queratométrico estandar (1.3375) sobreestima el poder corneal en 0jos con

queratocono; esto es una de las principales razones que conducen a la subestimacion del

poder de la L1O y la subsiguiente hipermetropia, especialmente en las etapas mas severas de

la enfermedad. (3)

(1).

Los queratdmetros que asumen que la curvatura corneal es constante a lo largo de un
meridiano dado son inexactos en 0jos con queratocono donde la curvatura de la
cornea a menudo es variable a lo largo de un meridiano en particular y los principales
meridianos de energia pueden no ser ortogonales. (8)

Todas las formulas de vergencia utilizadas para calcular la potencia de la LIO
predicen la posicion efectiva de la lente sobre la base de formulas desarrolladas para
ojos normales, y no se sabe si la prediccion sigue siendo precisa en 0jos con
queratocono debido a la curvatura corneal tipicamente pronunciada y al aumento de
la profundidad de la cAmara anterior (ACD). (2)

Las férmulas de potencia de la LIO suelen utilizar la potencia de la cornea en la
estimacion de la posicion efectiva de la lente (ELP), lo que significa que una potencia
de la cornea inexacta dara lugar a errores en la ELP. (8)

En ojos con queratocono, es posible que el eje visual no pase por la ubicacion mas
inclinada de la cornea'y, por lo tanto, la posicion efectiva de la LIO tendrd un mayor
impacto en el resultado refractivo. (1)

Los o0jos con queratocono, la longitud axial suele ser mas larga de lo normal

Un hallazgo de todos los estudios fue que cuanto mayor era la puntuacion de
gravedad del queratocono, menos predecible era el resultado refractivo
posoperatorio. (1)

Se produce un desplazamiento miopico leve, pero significativo, cuando se

utiliza el poder refractivo total de la cérnea. (7)

Las formulas de vergencia de lente delgada conducen a sorpresas hipermetrépicas
cuando se usan valores estandar de K y constantes optimizadas obtenidas de o0jos

normales. Los resultados empeoran en los casos més graves de la enfermedad. (7)



Los resultados de estudios previos a menudo estan desviados por sesgos metodoldgicos
porque en la mayoria de los casos no se siguieron las pautas para los estudios de poder de
LIO.

Incertidumbre en la LIO monofocal, cambio de potencia en el queratocono.

Todas las formulas estandar para el calculo de LIO se basan en valores queratométricos. Por
lo tanto, la medicidn precisa de la queratometria media es crucial para determinar la potencia
correcta de la LIO. En el queratocono, existen multiples fuentes de error biométrico, segin
el estadio de la ectasia. Se hacen una serie de suposiciones para que el ojo normal determine
la potencia de LIO correcta. Por ejemplo, los sistemas de queratometria y topografia
manuales o automatizados utilizan un indice de refraccion corneal de 1,3375 para medir el
poder refractivo corneal. (16)

Esta suposicion se basa en la idea de que el radio de curvatura posterior es 1,2 mm mas
pronunciado que el radio corneal anterior. Aungue esto es generalmente cierto en las corneas
normales, no lo es en ciertas condiciones, como en los 0jos con queratocono o aquellos que
se han sometido previamente a una cirugia refractiva con laser. También se supone que la K
medida es igual a la K en el eje visual. En el queratocono estas suposiciones no son validas.
A menudo, en 0jos con queratocono, las lecturas de queratometria medidas no son precisas
debido a la distorsion corneal causada por la ectasia. Esto da como resultado imprecisiones
en la potencia de la cornea para la seleccion de L10. Ademas, es posible que el eje visual del
0jo con queratocono no pase a través de la parte mas curva de la cérnea.

(14)

Posicion efectiva de la lente.

El Hoffer Q, el Holladay 1 y el SRK/T son formulas que determinan indirectamente la
posicion efectiva de la lente. Si el ojo tiene una longitud axial més larga y una medida de K
pronunciada, es probable que tenga una cadmara anterior mas profunda y se supone que la
LIO tiene una posicién efectiva de lente mas posterior. En ojos altamente miopes, la posicién
efectiva final de la lente tiende a ser més posterior de lo esperado, y estos pacientes a menudo
terminan siendo hipermétropes después de la cirugia. (13)

Jack Holladay cred una formula de siete variables, Holladay 2, que utiliza varias variables

adicionales para ajustar la potencia de la LIO recomendada, como el diametro corneal
8



horizontal, el grosor de la lente, la profundidad de la camara anterior, la edad y la refraccion
preoperatoria. La férmula de Holladay 2 sigue siendo tedrica, pero se basa en datos de 35
000 pacientes recopilados por 35 centros de estudio. Esta formula, que tiende a ser mas
precisa que las formulas de dos variables en ojos extremos, puede resultar mas precisa cuando

la posicion efectiva de la lente es una variable. (15)

Queratometria.

Es la medicion del radio de curvatura de la superficie anterior de la cérnea y se efectla
analizando el tamafio de la imagen reflejada por un objeto de tamafio conocido. A partir de
este valor en mm se calcula la potencia corneal total, en dioptrias, mediante una formula
matematica aplicando un indice de refraccion. Este es el segundo factor que mas influye,
después de la longitud axial, en el calculo del poder didptrico del lente. La curvatura corneal
se mide mediante el queratometro que no emplea el auténtico indice de refraccion de la cérnea
(n=1.376) ya que en tal caso la potencia resultante corresponde a la superficie anterior de la
cérnea. Para calcular la potencia corneal neta (suma de la potencia de las superficies anterior
y posterior) se emplea un valor inferior al tener en cuenta que la superficie corneal posterior
tiene aproximadamente 1.2 mm menos de radio de curvatura (6 D menos). Cualquier
situacion que modifique esta relacion inducird un error en el célculo de la potencia total
corneal en los procedimientos fotorrefractivos. Se pueden diferenciar entre queratometros
manuales y automaticos. En los primeros, el observador debe enfocar y centrar las miras, asi
como modificar su posicion para obtener la medida calculando sus dos meridianos, K1y K2.
En los automaticos, el observador se limita a centrar la mira sobre la cornea, siendo el aparato
el que efecta la medicion. El error en la queratometria es un motivo frecuente de un mal
calculo del LIO. Un error de 0.1 mm en el calculo del radio corneal conllevaria un trastorno

en la refraccion postoperatoria de 0.5 D. (16)

Queratometria media K vs estandar K en queratocono.

Los valores de K varian ampliamente en un area pequefia en 0jos con queratocono,
dependiendo del grado de ectasia. Algunos estudios pequefios han analizado el uso de valores
K reales y los han comparado con un valor K estdndar. Descubrieron que la biometria en
0jos con queratocono generalmente sobrestima el poder de la cornea y subestima el poder del

LIO, con una tendencia a un error de prediccion de biometria hipermétrope (BPE)
9



postoperatorio. Sin embargo, en el queratocono leve y moderado, estos efectos fueron
pequefios y los valores de K medidos con un objetivo de miopia baja dieron como resultado
una BPE media relativamente baja, aunque con una amplia gama de resultados refractivos.
(13)

Profundidad de la cAmara anterior.

Su calculo se basa en la longitud axial y en la posicidn postoperatoria de la LIO (esto ultimo
es lo fundamental). Un error de 0.1 mm en este calculo produce un error refractivo de 0.1
dioptrias en el célculo de la LIO, por lo que es uno de los factores que menos influye para el

calculo de lentes (16)

Consideraciones de longitud axial.

Ademas de la variabilidad en la queratometria, la medicion de la longitud axial también puede
ser un desafio para evaluar en el queratocono. EIl vértice descentrado de las crneas con
queratocono crea errores de paralaje impredecibles en la estimacion del eje visual.'? Por esta
razén, las mediciones Opticas a menudo se prefieren a otras técnicas manuales o de

ultrasonido para asegurar la fijacién de los pacientes con facilidad.

Férmulas teodricas de 1a. generacion y férmula empirica SRK.

Fyodorov fue el primero en publicar, en 1967, una férmula teérica para calcular el poder de
la lente que se debia implantar en el ojo en funcién de la longitud axial y la queratometria,
mientras que considera constante el indice de refraccion corneal y la profundidad de la
camara anterior. Surgieron varias formulas (Colenbrander, Binkhorst original) bastante
parecidas, que por emplear constantes tedricas no consideran el andlisis de las medidas
clinicas del individuo. Los autores Sanders, Retzlaff y Kraft (SRK) , crearon una formula
empirica que se basa en el estudio retrospectivo (0 de regresién) de los resultados de la
refraccidn postoperatoria obtenida tras maltiples intervenciones quirdrgicas con implantes de
LIO. O sea, se origina de la experiencia aportada por los cirujanos al relacionar el valor
preoperatorio de la longitud axial y queratometria, el poder didptrico de la lente y el error
refractivo postoperatorio. Realiza el célculo a través de estudios estadisticos de regresion

lineal de las variables empleadas con el poder didptrico del L10. La formula SRK es bastante

10



mas sencilla que el resto de las formulas tedricas existentes en esa época, por lo que su uso

se extendio rapidamente. (16).

Formulas tedricas de 2a generacion y formula empirica SRK 11.

El problema de las formulas anteriores es que asumen que la posicion efectiva de la lente
(ELP) es igual en todos los ojos, independientemente de la longitud axial. Por ello autores
como Hoffer y Binkhorst observaron que los ojos largos quedaban hipercorregidos y los ojos
cortos hipocorregidos. Por todo ello dedujeron que el valor de la profundidad de la camara
anterior ‘ACD” se debia calcular en funcién de la longitud axial realizando estas
modificaciones.

Para corregir las limitaciones de su férmula en ojos con longitud axial extremas propusieron
hacer variable el valor de A en funcion de la longitud axial : se aumenta 1, 2 o 3 dioptrias al
valor de A para ojos cortos y se resta 0.5 dioptrias en ojos largos, transformando asi la formula
SRK en SRK-II .De esta tabla podemos deducir que la longitud axial, aunque tiene mayor
variabilidad en ojos largos, influye més en el error dioptrico del LIO en los ojos cortos, y por

ello se modifica méas el valor de A en dichos ojos. (16)

Formulas tedricas de 32 generacion.

Son las férmulas que mas se utilizan actualmente para calcular la potencia de las L1O y tratan
de predecir la posicion efectiva de la lente (ELP) en funcién de dos pardmetros: la longitud
axial y la queratometria. Las méas conocidas son SRK-T, Holladay , Hoffer y Olsen. En 1988
Holladay considera que para poder predecir preoperatoriamente el valor de la profundidad de
la cdmara anterior (ACD) postoperatoria debe relacionarse con la longitud axial y con la
altura de la ctpula corneal, la cual se relaciona con el radio de curvatura corneal, con el
diametro corneal, y con un factor dependiente del cirujano o SF (surgeon factor), que equivale
a la distancia desde el plano iridiano al plano principal del L1O. Los mismos autores de la
formula SRK, conscientes de que la posicion efectiva de la lente es muy importante para
disminuir el error dioptrico final, proponen una teorificacion de su formula, obteniendo asi
la SRK-T. Para obtener el valor de la profundidad de la cAmara anterior suman la distancia
existente entre la cornea y el plano del iris y la distancia desde el plano iridiano al plano

principal del LIO (SF). La diferencia mas importante entre las distintas formulas de 3a.

11



generacion radica en el algoritmo de estimacion de la posicion efectiva del LIO en el interior
del ojo.
El comportamiento predictivo es similar, excepto en los ojos cortos, donde Hoffer-

Q siempre calcula el LIO més potente y SRK-T la menos potente. (16)

Nuria Garzén (1) y colaboradores identificaron que La formula SRK/T produjo los mejores
resultados, mejores que las demés formulas de tercera generacion e incluso una formula de

cuarta generacion, como Barrett Universal Il. (1)

Formulas tedricas de 4a generacion.

Recientemente se han propuesto férmulas Ilamadas por algunos autores de 4a generacion,
que son las que emplean mas de dos factores para predecir especialmente la posicion efectiva
de la lente (ELP). Las mas conocidas son Haigis y Shamas, utiles en el célculo de LIO
posterior a cirugia refractiva, y Holladay Il indicada en ojos muy cortos y para la realizacion
de dobles implantes (piggy-back) primarios, en que usan siete variables: longitud axial,
queratometria, edad, refraccién preoperatoria, blanco- blanco horizontal, ACD preoperatoria
y grosor del cristalino. Sus inconvenientes son la necesidad de tomar mas medidas

preoperatorias, asi como su disponibilidad y precio. (16)

Nuevas formulas para calculo de lente intraocular.

- Férmula Barrett Universal 11 (BUII): en realidad, esta no es una formula totalmente
nueva, sino la evolucion de Barrett Universal |, que fue publicada por Graham Barrett, MD,
en 1987 como una férmula paraxial de lente gruesa.

La BUII se basa esencialmente en el mismo concepto, aunque el autor introdujo
posteriormente varias modificaciones a lo largo de los afios. Estos incluyeron el uso de datos
para predecir el radio del globo como se menciona en el articulo original en lugar de un
método empirico. Posteriormente se sumaron el espesor del cristalino (LT) y el diametro
corneal (CD). Esta disponible de forma gratuita en
https://calc.apacrs.org/barrett_universal2105/ y utiliza la longitud axial (AL), la
queratometria (K), la profundidad de la camara anterior (ACD, medida desde el epitelio hasta
el cristalino) para predecir la posicion de la LIO; LT y CD se pueden ingresar opcionalmente.

(11)
12



- Férmula de verificacion optica de emetropia (EVO): esta es una formula de lente
gruesa (inédita) desarrollada por Tun Kuan Yeo, MD, de Singapur. La version 2.0 esta
disponible de forma gratuita en www.evoiolcalculator.com (consultado el 16 de
febreroel2020) y utiliza AL, Ky ACD como predictores (LT y grosor corneal central (CCT)
son opcionales). La version 1.0 ha sido probada por algunos estudios, que informaron su alta

precision (11) .

- Férmula Kane: esta es otra formula inédita, que fue desarrollada por Jack X Kane,
MD. en septiembre de 2017 utilizando 30 000 casos de alta precision. La formula se basa en
la dptica tedrica e incorpora componentes de regresion e inteligencia artificial para refinar
aun mas sus predicciones. La formula se creé utilizando computacién basada en la nube de
alto rendimiento, que es una forma de aprovechar el poder de la nube para crear una
supercomputadora virtual capaz de realizar calculos de muchas décadas en unos pocos dias.
Un objetivo de la formula era reducir los errores observados en los extremos de las diversas
dimensiones oculares, que es donde las formulas actuales muestran errores mas grandes. Las
variables utilizadas en la formula son la longitud axial, la queratometria, la profundidad de
la cAmara anterior, el grosor del cristalino, el grosor de la cornea central y el sexo bioldgico

del paciente.

Yack X, Kane (8) y colaboradores identificaron que la formula de Kane para queratocono
resulté en una reduccion de MAE del 20 % al 39 % en comparacion con otras formulas
modernas de LIO, lo que sugiere que puede haber potencial para mejorar los resultados

refractivos de la cirugia de cataratas en pacientes con queratocono. (8)

La férmula para el queratocono de Kane es una modificacion puramente teérica de la férmula
original de Kane. Utiliza un poder corneal modificado, derivado de los radios de curvatura
de la cornea anterior. La formula también minimiza el efecto de la potencia de la cornea en
el célculo de ELP para permitir predicciones mas precisas. No se requieren variables
adicionales para la formula de queratocono y la formula funciona con la misma constante A
utilizada para pacientes sin queratocono. Se recomienda un objetivo de refraccion miope en
pacientes con un poder corneal promedio >48 D. Entre 48 D y 53 D, se recomienda un

objetivo de 0,50 DS; entre 53 D y 59 D, se recomienda un objetivo de -1,00 DS; y por encima
13



de 59 D, se recomienda un objetivo de -1,50 a -2,50 DS. Estos objetivos estan disefiados para

evitar un resultado hipermétrope no deseado.

La férmula esta disponible de forma gratuita en www.iolformula.com (consultado el 16 de
febrero el 2020) y utiliza AL, K, ACD y género para predecir la posicion de la LIO, siendo
LT y CCT factores opcionales. Un nimero creciente de estudios han reportado excelentes

resultados con esta férmula. (11)

Ladas Super Formula: este método fue desarrollado originalmente por John G Ladas, MD,etal
una combinacion de las formulas Hoffer Q, Holladay 1, Holladay 2 (con ajuste de Wang-
Koch para el ajuste AL) y SRK/T. Basado en un modelo tridimensional, este método fue
desarrollado para elegir la mejor formula para cada ojo. En 2019, la formula se reviso
utilizando los datos posoperatorios de mas de 4000 ojos y ahora se basa en inteligencia

artificial (Ladas Super Formula Al), disponible en www.iolcalc.c (11)

Formula Neeser 2: esta es una formula de lente gruesa desarrollada por Kristian Neeser, MD.
La férmula original de Neeser 1 se basé en la tarjeta de corte del fabricante para la curvatura
anterior y posterior de la L10.. El Neaeser 2 utiliza datos calculados para la arquitectura de la
LIO. Las mediciones de AL estan optimizadas para que los resultados refractivos sean
igualmente buenos en o0jos cortos, medianos y largos. Los resultados informados por el autor

fueron tan buenos como los obtenidos con la formula BUII. (11)
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Formula de Olsen: esta férmula ha sufrido varios refinamientos a lo largo de los afios. Se
describié por primera vez en 1987 y luego se perfecciond en los afios siguientes, hasta la
version mas reciente, que se basa en el trazado de rayos y el concepto de constante C. Este
ualtimo estima la posicion de la LIO Gnicamente en las mediciones preoperatorias de ACD y
LT. La férmula se puede descargar en www. phacooptics.net (consultado el 16 de febreroel.
Curiosamente, el software PhacoOptics ofrece dos opciones para predecir la posicion de la
LIO: por defecto, se utilizan cuatro predictores para este fin (AL, K, ACD y LT), como en
las versiones anteriores de esta formula; sin embargo, AL y K pueden omitirse de la
predicciéon, de modo que se adopte el enfoque de la constante C. Por esta razon, en la
literatura se describen dos versiones de la formula de Olsen: la primera es la version de 4
factores, también conocida como Olsen Unico, este ultimo, basado en la constante C, es la
version de 2 factores y es el que se instala en los biometros dpticos. Se ha informado que la

precision refractiva es alta para ambos (11).

Panacea: esta formula (inédita) fue desarrollada por David Flickier, MD, y esté disponible
de forma gratuita en www.panaceaiolandtoriccalculator.com. Es la Unica formula que
permite a los cirujanos ingresar la asfericidad corneal (valor Q) y la relacion entre la
curvatura corneal anterior y posterior, lo que deberia mejorar la precisién refractiva. Los
resultados ain no se han publicado en estudios grandes. (11) . Utiliza como factores
predictivos de PEL: LA, K, pACD, espesor cristaliniano; y como elemento diferenciador
incorpora datos sobre la asfericidad de la cdrnea y la relacion entre cara anterior y posterior

de la misma. (19)

El calculador de Panacea disponible como aplicacion permite:

. El calculo del poder de toricidad corneal de la cara anterior mas la cara posterior.

. El calculo del astigmatismo corneal total incluyendo el inducido por la incision
corneal.

. La transformacion de este astigmatismo al plano del lente intraocular, y estimar el

poder necesario para dejar un valor de astigmatismo residual deseado de acuerdo a la edad
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del paciente. (Teniendo en cuenta que existe un encurvamiento vertical de la crnea de 0.25
D a 0.50 D cada 10 afios, aun en ojos sometidos a cirugia previa de cristalino).

. Graficar el eje ideal de colocacion del lente intraocular torica escogida.
. Cuantificar el valor del astigmatismo residual esperado a nivel corneal, de acuerdo al

lente tdrico escogido, obteniendo el resultado refractivo final, ya sea con cilindro bitérico
(mayoriade LIO’s, incluyendo Alcon, Tecnis, PhyslOL), o lentes con cilindro positivo como

el Zeiss (corrigiendo el poder de la esfera de la L10 torica). (19)

Panacea es la Unica formula que permite a los cirujanos ingresar la asfericidad corneal (valor
Q) vy la relacion entre la curvatura corneal anterior y posterior, lo que deberia mejorar la
precision refractiva. (11)

Pearl DGS: esta formula ha sido desarrollada por un equipo de oftalmélogos franceses (G.
Debellemaniére, D. Gatinel y A. Saad, y de ahi su nombre), que se apoyaron en la
inteligencia artificial. Esta disponible de forma gratuita en www. iolsolver.com (consultado
el 16 de febreroel2020). La férmula es inédita por lo que nada se sabe de su estructura. Desde

que se introdujo en 2019, ningun estudio ha informado aun sus resultados. (11)

- Calculadora RBF (funcion de base radial): lanzada en 2016, este fue el primer método
de célculo de potencia de L10O basado puramente en inteligencia artificial. Esta disponible
de forma gratuita en www.rbfcalculator.com (consultado el 16 de febreroel2020) y esta
instalado en Lenstar (Haag-Streit, Suiza). La version 2.0 se basa en mas de 12 000 ojos y, a
diferencia de la version original, puede calcular la potencia de la LIO para un objetivo
diferente de cero. Las entradas requeridas son AL, K y ACD (LT, CCT y CD son
opcionales). Varios articulos han demostrado que conduce a buenos resultados, aunque no

ha sido clasificado como el mejor en ningun estudio. (11)

- Férmula T2: esta es una modificacion de la SRK/T original, descrita por Richard M.
Sheard, MD.,et al.en 2010. El objetivo principal de los autores fue corregir un
comportamiento no fisiologico de la prediccion de la altura de la cérnea (el Ilamado

“fenomeno de la cuspide”). Se ha demostrado que es mas preciso que el SRK/T. (11)
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- Férmula VRF: esta formula de vergencia, desarrollada por Oleksiy Voytsekhivskyy,
MD, es una de las pocas publicadas. La posicion de la LIO se predice a partir de AL, K,
ACD y CD. En comparacion con las formulas de vergencia estandar, los resultados

informados por el autor son buenos, pero ain deben validarse con otras formulas modernas.

Formulas con ajustes especificos para contrarrestar problemas en pacientes con
queratocono.

La férmula para queratocono de Kane y las formulas de Holladay 2 tienen ajustes especificos
para su uso en pacientes con queratocono.

Holladay 2: Dentro del paquete de software Holladay IOL Consultant, es posible etiquetar a
un paciente con queratocono, lo que conduce a un cambio en la prediccion refractiva. Lo
hace al permitir que el software "diferencie una lectura K empinada normal [no ectasica] en
un segmento anterior pequefio de un paciente con queratocono. Es probable que esto cambie
el algoritmo ELP subyacente para tener en cuenta la independencia entre el tamafio del
segmento anterior y la longitud axial. (9).

El ajuste de queratocono Holladay 2 tiene como objetivo diferenciar un lectura de
queratometria empinada en un anterior pequefio no ectasico segmento de un paciente con
queratocono, presumiblemente para asegurar que el ELP no se vea demasiado afectado por
la alta potencia corneal leyendo. E

Kane: La formula para queratocono de Kane (disponible en www.iolformula.com) se
desarroll6 utilizando una modificacion puramente tedrica de la formula original de Kane,
utiliza un poder corneal modificado derivado de radios de curvatura de la cornea anterior
que representan mejor la verdadera relacion anterior/posterior en 0jos con queratocono y, al
mismo tiempo, tienen como objetivo minimizar el efecto de la potencia de la cornea en el
calculo de ELP. No se requieren variables adicionales mas alla de las incluidas en la formula
original cuando se usa Holladay 2 con ajuste para queratocono y Kane para queratocono, y
ambos funcionan con las mismas constantes de L1O que las formulas originales. (10)

La formula para el queratocono de Kane tiene como objetivo proporcionar una medicion de
potencia corneal mas adecuada y reducir la influencia de la potencia corneal en la prediccién
de ELP. (8)
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Yack X, Kane (8) y colaboradores identificaron que la formula de Kane para queratocono
resulto en una reduccion de MAE del 20 % al 39 % en comparacion con otras formulas
modernas de LIO, lo que sugiere que puede haber potencial para mejorar los resultados
refractivos de la cirugia de cataratas en pacientes con queratocono

Nuria Garzon (1) y colaboradores identificaron que La formula SRK/T produjo los mejores
resultados, mejores que las demés formulas de tercera generacion e incluso una formula de
cuarta generacion, como Barrett Universal 1. Se cree que la formula SRK-T logra una mayor
precision en los ojos miopes en comparacion con el SRK-I1, y el queratocono y la miopia a
menudo estan asociados. (13)

Panacea es la Unica formula que permite a los cirujanos ingresar la asfericidad corneal (valor
Q) vy la relacion entre la curvatura corneal anterior y posterior, lo que deberia mejorar la

precision refractiva.(11)

Instrumentacion.

El IOLMaster 500 (versién de software 5.2.1) utiliza interferometria de coherencia parcial
con una luz infrarroja de diodo laser de 780 nm para medir la LA, mientras que la ACD se
mide Opticamente a través de una iluminacion de hendidura lateral. Las lecturas K se
calculan analizando la curvatura corneal anterior en 6 puntos de referencia en un patron
hexagonal en una cornea central de aproximadamente 2,3 mm de didmetro. (3)

El IOLMaster 700 (version de software 1.0) utiliza tomografia de coherencia éptica de fuente
de barrido con una luz infrarroja laser de 1050 nm en 6 lineas de escaneo a: 0 grados, 30
grados, 60 grados, 90 grados, 120 grados y 150 grados para medir el AL, ACD, el grosor de
la lente y el grosor de la cdrnea central. Las lecturas K se calculan analizando la curvatura
corneal anterior en 18 puntos de referencia en patrones hexagonales en zonas Opticas de
aproximadamente 1,5 mm, 2,4 mmy 3,2 mm. (4)

Ocupa la queratometria telecéntrica y la “Total Queratometry”, que se compra como
software adicional y que integra la medicién de la curvatura anterior por reflexion, y la cara
posterior por Swept Source para dar el poder corneal total.

El Orbscan es un sistema de escaneo topografico tridimensional mediante hendidura que en
sus versiones Il y 11Z incorporan un disco de Placido, toma 40 imégenes del segmento

anterior y analiza 18 000 puntos en 1,5 segundos de ambas superficies de la coOrnea,
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paquimetria, queratometria simulada, asi como la relacion de ambas caras corneales con la
esfera que mejor se ajusta (por sus siglas en inglés, BFS) a cada cara. También mide
profundidad de la cdmara anterior, amplitud del angulo iridocorneal, didmetro pupilar en
condiciones fotdpicas, caracteristicas del iris y cristalino. Posee un sistema “eye-tracking”
para el seguimiento de los movimientos sacadicos durante el examen.4,5 El sistema utiliza
varios logaritmos matematicos para realizar ajustes necesarios, lo que determina una baja
repetibilidad y resultados poco reales. (5)

El Pentacam es un sistema de escaneo que utiliza una cdmara rotatoria de Scheimpflug y un
disco de Placido para analizar 25 000 puntos de elevacion real. Toma hasta 50 fotos mientras
rota alrededor del &pex corneal y calcula un modelo matemaético tridimensional del segmento
anterior del ojo, sobre la base de la elevacion de ambas superficies de la cornea. Todos los
demas valores son estimados por algoritmos matematicos, como la curvatura de ambas caras.
Igualmente, provee informacion sobre la paquimetria, profundidad de camara anterior,

centro y diametro pupilar, densitometria del cristalino y otras medidas del segmento anterior.

(6)
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Justificacion

Las observaciones que se obtengan de este proyecto contribuirdn a fortalecer el conocimiento
basado en evidencia cientifica sobre las caracteristicas de las formulas utilizadas para el célculo

de lente intraocular en pacientes con queratocono.

Se necesita probar las formulas de céalculo de lente intraocular mas novedosas en los pacientes
con queratocono, asi como estandarizar el céalculo de lente en estos pacientes para lograr
obtener los mejores resultados refractivos en el departamento de segmento anterior en la

Fundacién Hospital Nuestra Sefiora de la Luz.

Existen pocas publicaciones que comprendan un nimero suficiente de series de 0jos con
queratocono y que muestren con precision como calcular el poder de las LIO, especialmente
en lo que se refiere al valor de queratometria a insertar en las formulas de calculo del poder
de las LIO.

Se necesita mas conocimiento sobre cuél queratometria (si la obtenida por la topografia
corneal Pentacam, o la calculada mediante IOL Master 700) es la mas adecuada para obtener

un resultado refractivo 6ptimo en estos pacientes.
Se necesitan mas estudios para poder calcular el poder corneal basado no solo en el puntaje

de gravedad del queratocono sino también en la posicion del vértice en relacion con el centro

de la cornea.

20



Planteamiento del problema

La literatura coincide en que las formulas Kane, SRK/T, Panacea son férmulas que, gracias a
sus propiedades, pueden ser utilizadas en pacientes con queratocono. Sin embargo, no se
encuentran estudios que nos permitan comparar los resultados refractivos de los pacientes
postoperados de facoemulsificacion con lente intraocular que comparen estas formulas en

especifico.

No se encuentran estudios actualmente que nos permitan comparar los resultados del calculo de
lente intraocular de las férmulas Kane, SRK/T, Panacea usando las queratometrias obtenidas

mediante topografia corneal Pentacam vs las obtenidas mediante IOL Master 700.

El célculo del poder de la lente intraocular (L10) en ojos con queratocono conduce a resultados
inexactos con una tendencia hacia sorpresas hipermétropes. Los resultados de estudios previos
a menudo estan sesgados por sesgos metodologicos porque en la mayoria de los casos no se

siguieron las pautas para los estudios de poder de LIO.
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Pregunta de investigacion
¢Cudl formula utilizada para el calculo de lente intraocular SRKT, Panacea, Kane, en
pacientes con diagndstico de queratocono y catarata senil tiene los mejores resultados
refractivos postquirdrgicos en la Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz 1.A.P.
durante el periodo 2022- 2023?

¢Cual instrumental queratometrico (Pentacam/IOL Master 700) es méas adecuado para el
calculo de lente intraocular en pacientes con queratocono utilizando las formulas SRKT,
Panacea, Kane en la Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz I.A.P. durante el periodo
2022- 20237

Objetivos

Objetivo general

Examinar los resultados refractivos de los calculos de potencia de LIO en una muestra de
pacientes con queratocono y catarata senil utilizando las formulas de Kane, Panacea y SRKT
en la Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz I.A.P. durante el afio 2022 y 2023 en el

departamento de segmento anterior.

Examinar los resultados refractivos de los calculos de potencia de LIO en una muestra de
pacientes con queratocono Yy catarata senil utilizando diferentes instrumentaciones
queratometricas en las formulas Kane, Panacea y SRKT en la Fundacion Hospital Nuestra

Seriora de la Luz I.A.P. durante el afio 2022 y 2023 en el departamento de segmento anterior.

Objetivos especificos

- Seleccionar pacientes con catarata y queratocono que serdn sometidos a cirugia de
facoemulsificacion con colocacién de lente intraocular en el departamento de segmento

anterior.
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- Clasificar el grado de queratocono de acuerdo a la escala de AmslerKrumeich.

- Realizar una base de datos con los siguientes datos: Edad, género, fecha de
diagnostico de gqueratocono, LOCS Ill, agudeza visual y capacidad visual prequirdrgica y
postquirurgica, datos de la topografia corneal prequirargica.

- Realizar el célculo de lente intraocular con las formulas SRK/T, Panacea y Kane.

- Realizar el calculo de lente intraocular con diferentes instrumentos queratomeétricos,
usando las formulas SRK/T, Panacea y Kane.
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Hipotesis

La formula de célculo de lente intraocular Panacea cuenta con la mejor precision
refractiva postquirargica en los pacientes con diagndstico de queratocono y catarata
senil operados en el departamento de segmento anterior en el Hospital Nuestra Sefiora
de la Luz IAP comparada con otras formulas SRK/T y Kane las cuales en la literatura

presumen de tener los mejores resultados en los pacientes.
Panacea es la Gnica formula que permite a los cirujanos ingresar la asfericidad corneal

(valor Q) y la relacion entre la curvatura corneal anterior y posterior, lo que deberia

mejorar la precision refractiva en pacientes de queratocono.
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Material y métodos
Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, no experimental, en los
pacientes con diagnostico de queratocono que fueron intervenidos quirirgicamente por
cirugia de catarata mediante facoemulsificacion més colocacion de lente intraocular en la
Fundacién Hospital Nuestra Sefiora de la Luz IAP. ubicado en la calle de Ezequiel
Montes numero #135, colonia tabacalera, Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06030 México.

en el periodo del afio 2022.

Primera fase

Se identificaron a los pacientes que cuenten con el diagndstico de queratocono (el
diagnostico de queratocono se basara principalmente en la topografia corneal (patron de
corbatin asimétrico con o sin ejes torcidos) y que acudieron al servicio de segmento
anterior para realizar procedimiento quirdrgico.

Los pacientes contaron con registro en el sistema electronico del hospital durante las
fechas antes mencionadas.

Se establecid una base de datos que nos permitio clasificar a los pacientes segln:

- Edad, género.

- Fecha de diagndstico de queratocono.

- Grado de queratocono segun la escala de Amsler-Krumeich. (12)
- LOCS I

- Comorbilidades
- Comorbilidades oftalmoldgicas
- Agudeza visual y capacidad visual prequirargica.

- Datos de la topografia corneal prequirtrgica (Pentacam)

Segunda fase

En la cita de programacion quirdrgica se seleccionaron a los pacientes que cumplian con los

criterios de inclusion y que acudieron con topografia corneal pentacam y datos biométricos

generales.

Se clasificaron a los pacientes segun el grado de queratocono y se ajustaron para tener el

mismo numero de pacientes en cada uno de los grupos.
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Preoperatoriamente se realizd biometria dptica para medir la longitud axial (LA),el poder
queratométrico (K) de la cornea y la ACD (medida desde el epitelio corneal central hasta el
cristalino). Las mediciones se realizaron con el instrumento IOL master 700 o ecografia ante

cataratas densas que no pasaron por el IOL master 700.

- Parael célculo de la formula de Kane de queratocono se utilizo la plataforma gratuita
disponible en iolformula.com.

- Parael célculo de la formula de SRK/T se utilizo la plataforma gratuita disponible en
eyecalc.org.

- Parael célculo de la formula de Panacea se utilizo la plataforma gratuita disponible
en panaceaiolandtoriccalculator.com, también disponible como aplicacién en Apple

Store.

Se incluyeron pacientes con lente intraocular toricos y no téricos.

Tercera fase
Se realiz6 una recoleccién de datos revisando los expedientes de la cita de valoracion
postoperatoria al mes de la cirugia o 2 semanas posteriores al retiro del punto de sutura. Se
obtuvo una base de datos la cual nos permito clasificar a los pacientes segun:

- Tiempo de seguimiento

- Edad

- Agudeza visual

- Comorbilidades

- Refraccion final postoperatoria.

- Equivalente esférico postoperatorio.

- Estado de satisfaccion postquirdrgica.
Todos los analisis estadisticos se llevaran a cabo utilizando el software InStat
(version 3.1, GraphPad Software, Inc.)

e Se realizd un muestreo por conveniencia.

e Para valorar la normalidad se realizo el test de Shapiro Wilk.
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e Se realiza prueba no paramétrica ANOVA, vy el test de Kruska Wallis, para

comparacion de variables.

Las variables estudiadas en el analisis estadistico fueron:
- Equivalente esférico postquirdrgico. (A los 30 dias de la cirugia)
- Equivalente esférico esperado. (Equivalente esférico que se espera obtener
tras la cirugia, segun la potencia dptica del L10O estimada por las formulas de
calculo antes descrita).
- Error de prediccion refractivo. (Diferencia entre el equivalente esférico
postquirdrgico y el equivalente esférico esperado.
- Error de prediccion refractivo medio. : (Suma de los errores de prediccion
refractivos dividido entre el tamafio de la muestra. )
- Error de prediccion absoluto mediano. (Valor central del conjunto total de
errores de prediccion absolutos).
- Desviacidn estandar. (Grado de dispersion de los datos con respecto al valor
promedio, es decir, cuanto se separa el valor de la variable analizada en su
distribucion respecto de la media aritmética.)

- Queratometrias tomadas por I0OL Master 700.

1. Criterios de inclusion

- Pacientes con diagnostico previo de queratocono en la Fundacién Hospital Nuestra
Sefiora de la Luz, 1AP.

- Pacientes con diagnostico de catarata con necesidad de tratamiento quirdrgico, sin
leucomas centrales que impidan la realizacion de la cirugia de catarata y el calculo de
lente intraocular.

- Pacientes con expedientes clinicos completos.

- Pacientes con estudios preoperatorios necesarios incluyendo topografia corneal
Pentacam.

- Pacientes que acudan a citas de valoracion postquirargicas.

- Pacientes que acepten la realizacion de la evaluacion mediante consentimiento

informado.
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- Pacientes mayores de 18 afios de edad.

2. Criterios de exclusion
- Pacientes que no acudan a cita de programacion quirdrgica.

- Pacientes que no acudan a la cita de revision postquirdrgica.

- Pacientes con antecedente de hidrops, hidrops activo o leucomas corneales.

3. Criterios de eliminacion

- Expedientes clinicos incompletos sin notas de seguimiento

- Pacientes que no puedan ser contactados para su cita de seguimiento.

- Pacientes que tengan un mal diagnostico de queratocono corroborando topografias

corneales

- Pacientes con antecedente de complicaciones transquirdrgicas y postquirdrgicas en

sus seguimientos.

Variables.
VARIABLE DEFINICIO DEFINICIO TIPODE
N CONCEPTUAL N VARIABLE
OPERACIONAL
Queratocono Alteracion ocular  Identificacion de Cuantitativa
en la que se queratonoco en
produce un pentacam en

adelgazamiento pacientes con catarta
progresivode la  en el periodo de
zona central o 2022-2023.
paracentral de la

cornea.

UNIDADDE
MEDICION

Grado |
Grado Il
Grado Il
Grado IV
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Lente intraocular Lente artificial

Lente artificial Cualitativo

transparente que se transparente que se

implanta en el ojo

implanta en el ojo

durante una cirugia durante una cirugia

de cataratas, para

de cataratas, para

reemplazar un lente reemplazar un lente

natural.

Edad Tiempo

natural en el
periodo de 2022-
2023.

Tiempo Cuantitativa

transcurrido entre transcurrido entre el

el nacimiento

hasta el momento

de la primera
intervencion.

Capacidad Visual Vision con la

mejor correccién

oOptica.

nacimiento hasta el
momento de
la primera
intervencién
calculada en meses.

Vision con la mejor Cuantitativa
correccion Gptica
pre y postoperatoria

en condiciones de
alta iluminacion y
alto contraste en
pacientes que
acudan a consulta
de seguimiento en
el periodo 2022-
2023 en la
FHNSL

Si
No

Meses

1.-NPL

2.-PPL

3.-MM

4.-CD

5.-20/1800
6.-20/1600
7.-20/1400
8.-20/800
9.-20/600
10.-20/400 11.-
20/300 12.-20/200
13.-20/100
14.-20/80 15.-20/70
16.-20/60 17.-20/50
18.-20/40 19.-20/30
20.-20/25

21.- 20/20
22.-20/15
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Equivalente
esferico

Dioptrias

Valor equivalente
en una graduacion
esfero cilindrica

Unidad (en
valores positivos
0 negativos) que
evalla el poder de
refraccion de la
lente y equivale al
valor reciproco de
su longitud focal
expresada en
metros.

Valor equivalente
en una graduacion
esfero cilindrica en
la refraccion
postquirurgica de
los pacientes
postoperados de
facoemulsificacion
con diagndstico de
queratocono en el
periodo de 2022 -
2023

Unidad (en
valores positivos
0 negativos) que
evalla el poder de
refraccion de la
lente y equivale al
valor reciproco de
su longitud focal
expresada en
metros.

De los pacientes
postoperados de
facoemulsificacion
con diagndstico de
queratocono en el
periodo de 2022 -
2023

Cuantitativa

Cuantitativa

0.25
0.50
0.75
1.00
1.25
1.50
1.75
2.00
2.25
2.50
2.75
3.00
3.25
3.50
3.75
4.00
4.25
4.50
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Resultados demograficos

Resultados

MEDIA INTERVALO
EDAD 60.33333333 25 77
QUERATOCONO Pacientes %
TOTAL 21 100
Grado | 10 47.61904762
Grado I 9 42.85714286
Grado Il 2 9.523809524
GENERO Pacientes %
TOTAL 21 100
MASCULINOS 9 42.85714286
FEMENINOS 12 57.14285714
COMORBILIDADES Pacientes %
TOTAL 21 100
DIABETES MIELLITUS 8 38.0952381
HTA 5 23.80952381
ARTIRITIS REUMATOIDE 1 4,761904762
NEGADOS 8 38.0952381
LATERALIDAD Pacientes %
TOTAL 21 100
IZQUIERDOS 7 33.33333333
DERECHOS 14 66.66666667
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Numero

- . Grado de EE EE
de Eda Genero Comorbilidade | Lateralida Queratocon | preq | POS CV pre |AVMC 1
pacient | d s d preq OP | MES
e o X Qx
1| 73 |Femenino Negados Derecho Grado Il 575 | -1 20/80 20/70
) 63 | Femenino DM Derecho Grado Il NV | -0.5 20/0200 20/40
5| 58 Masg“"” Negados Derecho Gradoll | -8.25 | -2.5 | 20/150 20/60
4| 67 |Femenino HTA Derecho Grado lll -6.75 | -1.5 | 20/600 20/70
5| 63 |Femenino DM Izquierdo Grado | -2.5 0 | 20/400 20/50
M li
6| 57 asg“ n AR Derecho Grado | 4 | -45|20/150 20/50
Masculin - 20/100
7 57 o DM, HTA Derecho Grado | -1.75 0.13 0 20/60
Masculin R
3 48 o DM Derecho Grado Il -5.37 337 20/800 20/150
o 74 Mas;”"” HTA Derecho Gradol |-137| 0 |20/200 20/25
10 63 | Femenino Negados Derecho Grado Il -3.75 0 _13 20/60 20/50
Masculin . -
1 59 o Negados Izquierdo Grado Il -3.25 0.75 20/800 20/40
12 25 | Femenino Negados Derecho Grado | -2.75 0 _13 20/150 20/40
13| 60 |Femenino Negados Izquierdo Grado Il -5 -2.5 | 20/800 20/30
1l 51 Masg“"“ DM Derecho Grado | 45 | -2 | 20/400 20/60
15| 60 |Femenino DM Izquierdo Grado | -5 -3 CD 20/70
16 69 | Femenino DM Derecho Grado | -3.75 0.95 20/800 20/60
| 49 Masg”"” DM Derecho Gradol | -5.75 | -2.5 | 20/600 20/40
18 57 | Femenino HTA Derecho Grado | -0.75 0.25 CD 20/25
19 70 | Femenino HTA Izquierdo Grado Il -4.6 0.95 20/600 20/70
20 67 | Femenino Negadas Izquierdo Grado Il -0.25 0 _25 20/100 20/30
91 77 Mas(:ulln Negados Izquierdo Grado Il 0.5 -1 | 20/200 20/30
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Queratometrias Pacientes %
TOTAL 21 100
IOL MASTER 17| 80.952381
PENTACAM 4| 19.047619
K1
K1 K2 KM (PENTACAM) K2 KM
(PENTACAM) (PENTACAM)
TCRP
1 48.65 56.5 52.57 48.2 53.7 50.95
2 47.25 49 48.125 45.9 48 46.95
3 47.24 54.99 51.115 45.9 51.4 48.65
4 31 46 38.5 32.1 45.4 38.75
5 46.5 48.25 47.375 45.5 47.3 46.4
6 39.24 46.29 42.765 38.9 44.8 41.85
7 45.4 50.85 48.125 44.3 48.6 46.45
8 44.01 52.75 48.38 43.8 52.4 48.1
9 43.74 46.71 45.225 42.5 45.4 43.95
10 44.81 49.3 47.055 44.5 48.8 46.65
11 47.24 54.99 51.115 45.9 51.4 48.65
12 51.33 52.65 51.99 50.3 51.3 50.8
13 47.6 52.4 50 46.1 49.4 47.75
14 42.19 53.27 47.73 42.2 50.2 46.2
15 51.28 54.42 52.85 49.7 55 52.35
16 44.05 48.64 46.345 44.1 46.3 45.2
17 39.87 48.47 44.17 41.3 48.4 44.85
18 42.44 44.85 43.645 42.6 43.9 43.25
19 45.31 51.9 48.605 45.1 50.9 48
20 45.98 49.47 47.725 45.5 46.4 45.95
21 42.66 45.4 44.03 43.3 43.8 43.55
PROMEDIO | 44.6566667 | 50.3380952 | 47.4971429 | 44.17619048 48.7047619 46.44047619
MIN 31 44.85 38.5 32.1 43.8 38.75
MAX 51.33 56.5 52.85 50.3 55 52.35
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<20 mm 20-22 mm 22-24.4 mm 24.5-26 mm >26
20.57 22.15 24.63 26.15
24.15 25.9 26.44
22.31 24.5 26.31
23.35 24.58
24.15 24.64
22.9
22.56
23.58
23.9
22.55
23.1
23.25
0 1 12 5 3
umaTasoE oL
PENTACAM
EE
. EE EE . .
Paciente | EE (K) Paciente EE (K) EE (SRKT) Paciente | POS
(SRKT) | (P)
ax
1 -0.07 -04 -0.26 1 -0.03 -0.3 1 -1
2 -0.26 -0.27 -0.33 2 -0.43 -0.46 2 -0.5
3 -0.56 -0.25 -0.5 3 -0.4 -0.36 3 -2.5
4 -0.5 -0.3 -0.27 4 -0.22 -0.38 4 -1.5
5 -0.07 -0.46 -0.26 5 -0.42 -0.47 5 0
6 -0.38 -0.34 -0.49 6 -0.5 -0.37 6 -4.5
7 -0.48 -0.25 -0.45 7 -0.5 -0.36 7 -0.13
8 -0.22 -0.25 -0.25 8 -0.51 -0.39 8 -3.37
9 -0.5 -0.41 -0.21 9 -0.37 -04 9 0
10 -0.27 -0.5 -0.37 10 -0.33 -0.29 10 -0.13
11 -0.87 -0.25 -0.47 11 -0.4 -0.36 11 -0.75
12 -0.5 -0.27 -0.3 12 -0.37 -0.21 12 -0.13
13 -1.27 -0.18 -0.38 13 -0.51 -0.36 13 -2.5
14 -0.5 -0.24 -0.48 14 -0.41 -0.33 14 -2
15 -0.5 -0.51 -0.45 15 -0.26 -0.45 15 -3
16 -0.22 -0.32 -0.2 16 -0.21 -0.26 16 -0.25
17 -0.48 -0.25 -0.5 17 -0.3 -0.18 17 -2.5
18 -0.5 -0.4 -0.26 18 -0.43 -0.35 18 -0.25
19 -0.29 -0.24 -0.28 19 -0.36 -0.5 19 -0.25
20 -0.5 -0.44 -0.23 20 -0.32 -0.26 20 -0.25
21 -0.5 -0.24 -0.22 21 -0.4 -0.28 21 -1
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Poder de lentes intraoculares utilizados

Paciente (K) |(SRKT)| P) Paciente | (K) (SRKT)
1 7 5.5 5 1 9 8
2 21 21 21.5 2 21 22.5
3 12 10 10.5 3 13 14
4 19 20 20 4 17.5| 19.5
5 20 215 22 5 21 22.5
6 13.5 13.5 18.5 6 18 14.5
7 8.5 8 8.5 7 8.5 10.5
8 16 16.5 17.5 8 10.5 17
9 10.5 10.5 10.5 9 11 12
10 13 14 14.5 10 12.5| 145
11 12.5 10 10.5 11 13 14
12 24.5 22.5 22 12 25 23.5
13 18 16.5 17.5 13 18.5 19
14 13 14 135 14 125 155
15 18 14.5 14.5 15 155| 155
16 17.5 17.5 19.5 16 17 18.5
17 16.5 17.5 17 17 15 16.5
18 20.5 20 20 18 20.5| 20.5
19 17.5 20 19 19 20.5 21
20 18.5 18.5 18 20 19 20
21 22.5 21 21 21 21 21.5

Paciente | (K)
1 7
2 21
3 12
4 19
5 20
6 13.5
7 8.5
8 16
9 10.5
10 13
11 14.5
12 24.5
13 18
14 13
15 18
16 17.5
17 16.5
18 20.5
19 17.5
20 18.5
21 22.5

Tipos de lentes intraoculares utlizados

TIPO DE LIO Pacientes %

TOTAL 21 100
SAG0AT 5| 23.8095238
SNA60 7| 33.3333333
ENVISTA 6| 28.5714286
ENVISTA TORICO 3| 14.2857143
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Error predictivo refraccivo de las 3 formulas, KANE, PANACEA SRKT

EPR K EPR SRKT EPR P Paciente
-0.93 -0.6 -0.74 1
-0.24 -0.23 -0.17 2
-1.94 -2.25 -2 3

-1 -1.2 -1.23 4
0.07 0.46 0.26 5
-4.12 -4.16 -4.01 6
0.35 0.12 0.32 7
-3.15 -3.12 -3.12 8
0.5 0.41 0.21 9
0.14 0.37 0.24 10
0.12 -0.5 -0.28 11
0.37 0.14 0.17 12
-1.23 -2.32 -2.12 13
-1.5 -1.76 -1.52 14
-2.5 -2.49 -2.55 15
-0.03 0.07 -0.05 16
-2.02 -2.25 -2 17
0.25 0.15 0.01 18
0.04 -0.01 0.03 19
0.25 0.19 -0.02 20
-0.5 -0.76 -0.78 21

Test de normalidad y Longonormalidad. Utilizando Shapiro Wilk Test y Kolmogorov Smirnov

Test
Shapiro-Wilk test
W 0.8605 0.8704 0.8598
Valor P 0.0065 0.0098 0.0063
Pasa test de normalidad (alpha=0.05) No No No
*% *% **
Kolmogorov-Smirnov test
KS distancia 0.2029 0.1827 0.2167
Valor P 0.024 0.0654 0.0111
Pasa test de normalidad (alpha=0.05)? No Yes No
* ns *
Numero de valores 21 21 21
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Resultados ANOVA y Kruskal- Wallis test

Kruskal-Wallis test

Valor de P 0.8787
Exacto or aproximado valor de P Approximate
Valor de P significativo ns

(P <0.05) No
Namero de grupos 3
Kruskal-Wallis estadistica 0.2586
Data

Numero de columnas 3
Numero de valores (total) 63

Analisis descriptivo comparando el error de prediccion refractivo de los grupos Kane, SRKT,

Panacea.

21 21 21
-4.12 -4.16 -4.01
0.5 0.46 0.32
4.62 4.62 4.33
-0.8129 -0.94 -0.9214
1.299 1.352 1.272
0.2834 0.2951 0.2776
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EPR entre grupos

Tabla 1: Error predictivo refractivo comparado entre grupos. No existe diferencia significativa entre
los 3 grupos de férmulas.
Las dioptrias de los errores predictivos refractivos en los 3 grupos analizados tienden a tener valores

negativos. (EPR= Error predictivo refractivo, K= Kane, P= Panacea, NS= No Significativo)
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Discusion
Utilizando el error predictivo refractivo comparado entre grupos observamos que No existe
diferencia significativa entre los 3 grupos de formulas, a diferencia de lo que marca la literatura.
La literatura presume que la formula de calculo de lente intraocular Panacea cuenta con la mejor
precision refractiva postquirurgica en los pacientes con diagnéstico de queratocono y catarata
senil, sin embargo, en el estudio presente no se muestra diferencias significativas entre las formulas
utilizadas en pacientes postoperados con gueratocono.
Kane cuenta con calculador especifico para pacientes con queratocono, sin embargo, en el estudio
presente no se muestra diferencia significativa entre las formulas utilizadas en pacientes
postoperados con queratocono.
La tendencia en las dioptrias de los errores predictivos refractivos en los 3 grupos analizados
(KANE, PANACEA Y SRKT) es de valores negativos.
Tres pacientes se encuentran fuera de 2.6 dioptrias en el error predictivo refractivo de las 3
férmulas analizadas, esto debido a una mala eleccion de poder del lente intraocular por parte del
cirujano; Si esos 3 pacientes los cuales tuvieron una mala seleccion fueran eliminados, el error

predictivo refractivo entre las tres formulas analizadas pudiera tener diferencias significativas.
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Conclusiones
Debido a que la tendencia en las dioptrias de los errores refractivos predictivos en los 3 grupos
analizados es de valores negativos, proponemos (o se deberia buscar) un equivalente esférico
objetivo prequirrgico mas positivo en pacientes con queratocono para asi poder tener

resultados postquirurgicos mas cerca a la emetropia.

En el presente estudio no existe diferencias significativas en el calculo de lente intraocular
con pacientes con queratocono usando Kane, Panacea, y SRKT, sin embargo, es de vital
importancia considerar la longitud axial y las queratometrias prequirargicas en los pacientes

con gueratocono Yy catarata senil.

Se necesitan mas estudios con una mayor muestra para poder tener resultados significativos

con mayor impacto.
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Recursos financieros y de factibilidad

La Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz 1.A.P. cuenté con el equipamiento
necesario para realizar el estudio, por lo que no se requeririé financiamiento adicional o

insumos.

11.Bioseguridad
Se utilizo la base de datos de La Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz .A.P.
unicamente para fines estadisticos, no se puso en peligro los datos de identificacion del

paciente.
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