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Introducción 

 

La longitud axial del globo ocular se refiere a la medida del diámetro antero-

posterior desde la superficie anterior de la córnea hasta la esclera posterior; dicha 

medida tiene un impacto muy importante en la anatomía y función del ojo y es de 

suma utilidad para diferentes escenarios en el área de oftalmología.  

 

Un ejemplo de dichas circunstancias especiales relacionadas con la longitud 

axial es aquel de los pacientes con miopía alta, en cuyo caso la esclera estar 

adelgazada en más del 50% de los casos 1, 2; de la misma forma, el aumento del eje 

antero-posterior del ojo produce un adelgazamiento de la coroides en la región 

peripapilar 2, 3 con las consecuencias que dicho adelgazamiento conlleva y que se 

relacionan a la miopía patológica. 

 

Sin duda, la influencia en el estatus refractivo del ojo es una de las más 

conocidas4, existiendo una relación directa entre un eje axial largo para pacientes 

con miopía importante, y de manera inversa, un eje axial corto para pacientes con 

hipermetropía importante. 

 

Otro  uso en la oftalmología de la longitud axial, es el uso de la misma en las 

fórmulas para cálculos precisos de lentes intraoculares en aquellos pacientes que 

serán candidatos a ser sometidos a una cirugía de catarata5, siendo este factor uno 

de los cuales contribuyen a la mayor cantidad de errores en el cálculo y por lo tanto, 
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sorpresas refractivas en pacientes pseudofáquicos, incluso más que las medidas 

del poder queratométrico y de la profundidad de cámara anterior. Cabe mencionar, 

que una longitud axial mayor de 26 mm requiere de la utilización de diferentes 

fórmulas de cálculo de lente intraocular 12 y se ha relacionado con un aumento de 

presentar ruptura de la cápsula posterior durante la cirugía de facoemulsificación 

como fue reportado por Day y colaboradores 13 . 

 

De igual manera, existen otros usos de la longitud axial como por ejemplo el 

de con base a la medida de la medida de la misma, se puede realizar la correcta 

interpretación del tamaño de las estructuras del segmento posterior y de manera 

importante las mediciones realizadas por los equipos de tomografía de coherencia 

óptica (OCT)6 para correlacionar con los hallazgos obtenidos por este y otros 

equipos de biometría ocular. Dentro de este tema, Öner y colaboradores7  

demostraron la existencia de una correlación negativa entre la longitud axial y el 

grosor promedio de la capa de fibras nerviosas peripapilar en pacientes con miopía 

e hipermetropía, la cual se eliminaba si se utilizada la fórmula de Littman 8.  
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Objetivo 

 

El objetivo de este estudio es reportar el tamaño del globo ocular en pacientes 

mexicanos que se sometieron a cirugía de catarata (facoemulsficación de catarata) 

desde enero hasta diciembre de 2014 en varias regiones del país así como evaluar 

el posible riesgo de desarrollar las patologías previamente mencionadas de acuerdo 

al tamaño del mismo.  

 

 

Material y métodos 

 

Se realizó un estudio retrospectivo y multicéntrico en el que se revisaron los 

expedientes de pacientes sometidos a cirugía de catarata de enero a diciembre  del 

año 2014. Todos los pacientes fueron sometidos a mediciones queratométricas y 

de longitud axial para el cálculo de lente intraocular. Se incluyeron todos los 

pacientes candidatos a cirugía de catarata, sin hacer excepción por estadificación 

de opacidad de catarata o patologías sistémicas asociadas. Sin embargo, se 

excluyeron a los pacientes que hubieran presentado algún episodio de proceso 

inflamatorio intraocular o con antecedente de cirugía intraocular previa. De igual 

manera, no se incluyeron a aquellos pacientes en los que cualquiera de las 

mediciones no fuera confiable o no se hubiera podido realizar de manera certera 

dado a poca cooperación del paciente. 
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La medición de la longitud axial se realizó con el equipo que rutinariamente 

se utiliza en cada uno de los centros oftalmológicos invitados a participar en el 

estudio. Se utilizó tanto el reflectómetro óptico de baja coherencia IOLMaster 500 

(Zeiss, Alemania) como la medición ultrasónica modo A con la técnica de inmersión 

o contacto.  

 

Todos los resultados fueron ingresados a una base de datos vía web (google 

forms) la cual fue exportada a una hoja de análisis de Excel y los resultados fueron 

revisados de forma manual para corroborar el correcto llenado de los mismos para 

finalmente realizar el análisis estadístico con el programa SPSS  versión 21 para 

Mac (IBM, Chicago, Illinois) . 

 

Se agruparon a los pacientes de acuerdo al factor de riesgo a estudiar: para 

el error en el cálculo del LIO se dividió entre los que tuvieron una LA ≥ a 26 mm 12 

o ≤ a 22 mm 19-21. Para el riesgo de ruptura capsular durante la cirugía se tomo como 

valor de corte 28 mm 13,  y se definió miopía alta una longitud axial igual o mayor a 

26 mm y miopía patológica igual o mayor 30 mm22. En cuanto al otro extremo, para 

considerar hipermetropía alta el valor fue igual o menor a 22 mm y para considerarse 

nanoftalmos la medida fue igual o menor a 20.5 mm23.  
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Resultados 

 

Se estudiaron 3046 ojos de 2348 pacientes con una edad promedio de 

68.01±11.97 años, el 55.9% (1704 pacientes) fueron femeninas y en el 53.1% (1617 

ojos) el ojo estudiado fue el ojo derecho. 

 

La longitud axial promedio fue de 23.52±1.56 mm (rango 18.00 a 34.25 mm), 

la técnica más frecuentemente utilizada fue la de ultrasonido en un 56.1% (1709 

ojos) de los casos, la medición mediante reflectometría óptica de baja coherencia 

con IOLMaster se utilizó en el 43.9% (1337 pacientes) de los casos, seguida por la 

biometría ultrasónica en modo A por inmersión en un 34% (1037 ojos),  finalmente 

la biometría ultrasónica en modo A por contacto se utilizó en  el 22.1% (672 

pacientes) de los casos.  

 

El 14.3% (436) de los ojos tuvieron un valor en la LA ≤ a 22 mm o ≥ a 26 mm, 

la distribución del factor de riesgo de acuerdo a la longitud axial se presenta en las 

figura 1 para los pacientes con miopía axial y en la figura 2 para los pacientes con 

hipermetropía axial.  
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F 
Figura 1. Factores de riesgo para pacientes con miopía axial. 

Figura 2. Factores de riesgo para pacientes con hipermetropía axial. 
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El poder corneal promedio fue de 43.81±1.80 D (rango 38.25 a 49.60 D). El 

equipo más frecuentemente utilizado para la medición de las queratometrías fue el 

Autoquerato-refractómetro que se utilizó en 1739 ojos (57.1%), seguido del 

IOLMaster en 1002 ojos (32.9%) y el queratómetro manual con 178 ojos (5.8%). 

 

Discusión 

 

Los resultados de nuestro estudio indican que la prevalencia de miopía e 

hipermetropía axial en de los pacientes sometidos a cirugía de catarata en la 

muestra de nuestro país es baja siendo solamente el 14.3% los pacientes que 

tuvieron una longitud axial correspondiente a estos grupos. El resto de los pacientes 

tuvieron una longitud axial promedio de 23 .52 mm.  

 

Así mismo, cabe mencionar los riesgos asociados a presentar las longitudes 

axiales previamente determinadas, como las establecidas previamente en este 

estudio de ruptura de capsula posterior para pacientes con miopía axial alta. 

Recientemente, la longitud axial se ha estudiado como factor de riesgo para 

múltiples patologías oculares; por ejemplo, Man y colaboradores 9 del proyecto de 

manejo de la diabetes (DMP por sus siglas en ingles) estudiaron a 630 adultos con 

diabetes a los cuales les midieron la longitud axial con a través de la biometría ocular 

de Zeiss IOLMaster 500 y de igual manera, estadificiar el grado de retinopatía 

diabética (RD) de acuerdo al estudio del ETDRS (Early Treatment Diabetic 

Retinopathy Study). Sus resultados encontraron que una mayor longitud axial fue 

un factor protector para el desarrollo de retinopatía diabética y para la  severidad de 
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la misma y del edema macular diabético, este efecto persistía después de ajustar 

otras asociaciones como por ejemplo: educación, tiempo desde el diagnóstico, 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) y presión arterial sistólica (PAS). Se reportaron 

resultados muy similares a los por Lim y colaboradores, quienes estudiaron 

pacientes diabéticos en la población asiática quienes encontraron un OR (odds 

ratio) de 0.63 para desarrollar retinopatía diabética no proliferativa severa, 

retinopatía diabética proliferativa o edema macular diabético10.  

 

Además de las relaciones previamente mencionadas entre retinopatía 

diabética y longitud axial, existen otros estudios han que explorado la relación entre 

el eje anteroposterior y otras patologías oculares. Por ejemplo, un estudio realizado 

por Pan y colaboradores del estudio del ojo en los indios de Singapur 11 estudiaron 

a 3400 pacientes y encontraron que los pacientes con miopía tienen un mayor riesgo 

de padecer opacidades nucleares y subscapulares posteriores del cristalino y 

glaucoma primario de ángulo abierto; sin embargo, el riesgo de padecer 

degeneración macular relacionada a la edad era menor en aquellos pacientes 

miopes comparado con los emétropes, con una disminución de la prevalencia por 

cada aumento de un milímetro de longitud axial (OR 0.76, IC; 0.65-0.89). 

 

Además de los pacientes con miopía, a los pacientes con hipermetropía y eje 

AP corto también se les ha asociado a mayor riesgo de presentar patologías 

oculares como la oclusión de la vena central de la retina14  y múltiples estudios tanto 

de casos y control 15, 16 como poblacionales han asociado a la hipermetropía con el 

desarrollo de degeneración macular relacionada a la edad 17, 18.  
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Conclusiones 

 

 Para concluir, cabe mencionar que la gran mayoría de los pacientes 

sometidos a catarata en nuestro país tuvieron una longitud axial entre los 22 y 26 

mm, siendo esto de igual manera lo previamente reportado en la literatura como 

más común en la población normal. Sin embargo, aquellos pacientes que encajaron 

en los grupos de miopía e hipermetropía axial se vieron afectados por algunas de 

las complicaciones asociadas a longitudes axiales menos frecuentes, sobre todo en 

miopes altos por longitudes axiales largas.  

 Dado a nuestros hallazgos y a los reportados de manera amplia en múltiples 

estudios multicéntricos, es necesario considerar ajustar los parámetros y las 

circunstancias especiales de los pacientes con longitudes axiales largas o cortas, 

tanto durante la cirugía de facoemulsificación, como durante el cálculo de lente con 

fórmulas especializadas para estos casos complicados con varias tomas repetidas 

de la longitud axial de estos pacientes para el correcto y certero cálculo del lente 

intraocular.  
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