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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la efectividad del método de Maloney para el calculo del
lente intraocular en pacientes operados con cirugia refractiva corneal en el Instituto
Cubano de Oftalmologia “Ramoén Pando Ferrer” durante el afio 2007.

METODOS: El lente intraocular implantado se calculd con la queratometria que
aportd el Método de Maloney usando la formula SRK/T. Tanto la queratometria
como el poder del lente, aportados por el método convencional y por el de Maloney
fueron comparados estadisticamente, asi como los datos refractivos del
preoperatorio con los del posoperatorio de catarata.

RESULTADOS: Las queratometrias obtenidas por el método de Maloney fueron
menores mientras el poder de los lentes resultaron ser mayores al compararlos con
los del método convencional. Se obtuvo un equivalente esférico postoperatorio
promedio de -0,44D. El componente esférico medio después de la cirugia de
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cataratas fue de 0,50 D, se reportd el 43,75 % emétropes, mientras el 37,50 %
resultaron hipermétropes.

CONCLUSIONES: El método de Maloney es una opcion efectiva para calcular el
poder del lente intraocular después de cirugia refractiva corneal.

Palabras clave: Lente intraocular, método de Maloney, queratometria,
facoemulsificacion.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the effectiveness of Maloney s method for the
calculation of the intraocular lens in patients operated from refractive corneal
surgery at "Ramon Pando Ferrer" Cuban Institute of Ophthalmology in 2007.
METHODS: The implanted intraocular lens was estimated through the keratometry
included in Maloney 's method using the SRK/T formula. Both the keratometry and
the lens power, contributed by the conventional method and Maloney s method,
were statistically compared and also the preoperative refractive data with respect
to postoperative data in the cataract surgery.

RESULTS: The keratometries from Maloney 's method were lower whereas the lens
powers were higher than those of the conventional method. The average
postoperative spherical equivalent was -0.44 D. The mean spherical component
after the cataract surgery was 0.50D; 43.75 % of patients were reported to be
emmetropes and 37.50 % were hypermetropes.

CONCLUSIONS: Maloney s method is an effective alternative for the calculation of
the intraocular lens power after the refractive corneal surgery.

Key words: intraocular lens, Maloney “s method, keratometry, phacoemulsification.

El calculo de poder de la lente intraocular (LIO) después de cirugia refractiva
corneal es uno de los aspectos mas desafiantes en la cirugia de la catarata hoy en
dia.! Los procedimientos quirlrgicos queratorrefractivos para corregir ametropias se
han convertido progresivamente en alternativas populares para sustituir
dispositivos tradicionales de correccion visual. Con esta popularidad creciente de la
cirugia refractiva (CR), se ha podido apreciar que el poder calculado de la LIO en
estos pacientes es a menudo incorrecto por la dificultad en obtener un poder
central exacto de la cérnea después del proceder quirtrgico.*>

Se calcula que aproximadamente un millon de pacientes o mas se realizan CR por
ano. El nUmero de pacientes que requeriran cirugia de catarata se incrementa
anualmente y el célculo del poder del LIO se esta volviendo un problema
importante para los cirujanos de catarata.*

Como resultado del esfuerzo de proveer al paciente de una refraccion éptima, los
oftalmdlogos en todo el mundo estan contribuyendo al desarrollo y publicando un
numero creciente de formulas, a tal punto que en la actualidad podemos contar con
mas de 25 formulas y/o métodos para el calculo del LIO después de cirugia
refractiva corneal. La experiencia clinica con muchos de estos métodos es muy
limitada aun, aunque las comparaciones tedricas muestran resultados alentadores,
en la mayoria de los casos no se pueden descartar del todo sorpresas refractivas.>®

471
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia 2010;23(Sup 1):470-479

Calcular el poder del lente en ojos que experimentaron CR corneal es un asunto
discutido permanentemente, hasta que podamos confiar en un método que mida
directamente el poder corneal después de la CR. Este método aun no existe, pero el
numero de pacientes que necesitan cirugia de catarata después de CR corneal
aumenta considerablemente cada afio. El reto mayor en este sentido lo constituye
obtener un poder fidedigno corneal cuando ninguno de los datos previo a la cirugia
refractiva estan disponibles.*>7:8

La frecuencia cada vez mayor de estos pacientes en las consultas de catarata, su
exigencia de mantener una buena agudeza visual con la menor dependencia posible
de ayudas Opticas, la falta de datos previos a la CR, debido en gran parte a que
transcurren anos e incluso décadas entre ambas cirugias y la percepcion cada vez
mayor por parte de pacientes y oftalmélogos de la cirugia de cataratas como una
cirugia refractiva, constituyeron, sin lugar a dudas, los principales motivos para la
realizacion de la presente investigacion.

La decisién de utilizar el método de Maloney en nuestro estudio se basé en que este
no requiere de la utilizaciéon de los datos previos a la CR y constituye uno de los
métodos a que mas referencias hacen los estudios sobre el calculo del LIO después
de CR corneal. Este por demas, es de facil aplicacién, independientemente de la
densidad de la catarata, y disponemos en nuestra institucion de la tecnologia
necesaria para su implementacién; de ahi que nos propongamos determinar su
efectividad en el calculo del lente intraocular en pacientes operados con cirugia
refractiva corneal.

METODOS

Se realizd un estudio prospectivo-descriptivo en 16 ojos de 11 pacientes con
cataratas y operados previamente de cirugia refractiva corneal, en el Instituto
Cubano de Oftalmologia "Ramoén Pando Ferrer” durante el afio 2007. Se incluyeron
en el estudio a pacientes con cataratas presenil o senil con criterio quirirgico que
tenian el antecedente personal de CR corneal previa. No se aceptaron aquellos
pacientes que presentaron: cataratas congénitas, traumaticas, cirugias oculares
previas (exceptuando la CR), enfermedades corneales o vitreorretinales (excepto
las relacionadas con la miopia), enfermedades sistémicas que afectasen la visidn y
aquellos que decidieron no participar en la investigacion.

Todos los casos seleccionados tenian realizadas algun tipo de CR corneal con
grados de opacidad lenticular variables y ninguno disponia de los datos precirugia
refractiva. Se les practicaron todos los examenes correspondientes a la linea
preoperatoria de catarata: agudeza visual sin cristales (AVSC), refraccion dinamica,
biometria, queratometria, tonometria, biomicroscopia y fondo de ojo con
oftalmoscopia indirecta. Especificamente la longitud axial (LA) y la queratometria
(K) se determinaron por interferometria de coherencia parcial; se usé para ello el
IOL Master (Carl Zeiss GmbH).
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Para el calculo del poder del LIO a implantar, utilizamos la LA medida con el IOL
Master y la K se calculd a través del Método de Maloney >7*° que propone la
siguiente formula:

Kpost= (EffRp X 1,114) 6,1

donde: EffRp es el poder corneal medido por topografia corneal, usando el
Topography Modeling System (TMS, Tomey, Inc).

La constante 1,114 es el resultado de la divisién de (1,376-1) / (1,3375-1), donde
1,376 es el indice de refraccidén de la cornea y 1,3375 es un indice de refraccion
que utilizan los topdgrafos y queratdmetros para convertir los radios de curvaturas
en dioptrias.'® La sustraccidn de 6,1, corresponde al valor refractivo de la superficie
posterior de la cérnea,”>”® previamente determinado por el autor del método. El
valor obtenido de la Kpost se introdujo para el calculo del LIO a implantar, se utiliza
para ello la férmula de tercera generacion SRK/T con la constante A 118,2.

Se calculd ademas el poder del LIO con la K y la LA brindada por el IOL Master, y se
usa también, la férmula SRK/T con el objetivo de comparar los valores
gueratométricos y los poderes de los LIOs obtenidos tanto por el Método de
Maloney como con el procedimiento convencional ( se usa el valor que aportan los
queratémetros habituales).

La cirugia de catarata (facoemulsificacion) se realiz6 a través de una incisién
escleral a 0,5 mm por detras del limbo, se utiliza LIO plegables de acrilico PCF 60
(HENAN UNIVERSE IOL R&M CO., LTD). Todos los LIO fueron implantados en el
saco capsular por el mismo cirujano, sin complicaciones.

Los datos refractivos obtenidos en la investigacién: AVSC, mejor agudeza visual
corregida (MAVC), equivalente esférico (EE), esfera esperada y esfera observada,
tanto preoperatorios como los obtenidos pasados los 3 meses de la
facoemulsificacion, fueron comparados entre si, para lo cual se consideran los
resultados refractivos de la siguiente manera: emetropia con una esfera de + 0,50
D; miopia con una esfera > -0,50 D e hipermetropia con un componente esférico >
+ 0,50 D.

Con los datos obtenidos directamente de las historias clinicas de los pacientes, se
confecciond una base de datos en el programa estadistico Microsoft Excel 2003
para realizar el analisis estadistico con el software SPSS version 11.0 para Windows
y la utilizacion de la prueba de los signos (no paramétrica), con un nivel de
confiabilidad del 95 %.

RESULTADOS

De los 11 pacientes estudiados, 6 correspondieron al sexo femenino y 5 al
masculino. La edad media fue de 49 £7,19 afios (rango de 38 a 60 afios), todos
con antecedentes personales de miopia y de CR previa, con una LA media de 27,53
+ 1,90 mm. Todos los pacientes estudiados tenian queratotomias radiales (QR)
realizadas y en un solo caso se encontro6 con /dser in situ keratomileusis (LASIK) en
un ojo con QR previa. El intervalo de tiempo promedio que medi6 entre la CRy la
facoemulsificacion fue de 17,45 afios con un rango entre 13 y 22 afios. Ningun caso
mostré disponibles los datos precirugia refractiva.
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La K promedio brindada por el IOL Master fue de 38,95 £+ 3,73 D, mientras que la K
media calculada por el Método de Maloney resultd ser de 37,53 + 3,76 D, lo que
reflejé la existencia de una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,005)
entre ambos valores. El poder medio del LIO calculado por el método convencional
fue de 14,40 £+ 7,80 D, mientras que la media del LIO, usando la K del método de
Maloney, fue de 16,37 £7,43 D. A pesar de usar en ambos casos la férmula SRK/T
con la constante A 118,2, se observd una diferencia media entre ambos LIOs
calculados de casi 2,0 D, con p < 0,005 (tabla 1).

Tabla 1. Comparacian entre las K v los LIOs calculados por IOL Master y Maloney

IOL Master Maloney Diferencias p*
K/ LIO (D) (D) (D}
K media / DS 38,95 £3,73 37,53 £3,78 1,42 #0,29 0,400
LIO medio/DS 14,40 7,80 16,37 7,43 1,96 0,76 0,000

*p asociada a la Prueha de los Signos,
Fuente: Historias clinicas individuales,

Pasados 3 meses de la cirugia de cataratas la AVSC tuvo un promedio de 0,5 +
0,22 en la cartilla de Snellen y al compararla con la AVSC prefacoemulsificacion,
pudimos observar una ganancia media de 4,1 £+ 2,27 lineas de la cartilla de
Snellen. Algo similar ocurrié con la MAVC, donde se obtuvo un valor medio en el
posoperatorio de catarata de 0,91 + 0,11 en la cartilla de Snellen y al compararla
con la media de la MAVC preoperatoria que se obtuvo una ganancia promedio de
5,3 = 2,58 lineas del optotipo de Snellen una vez operados los pacientes; existid en
ambos casos una p< 0,005 (tabla 2).

Tabla 2. Comparacion de la_aVsc y MaVYC precirugia v poscirugia de cataratas

BYSC [/ MAYC Precirugia Poscirugia Ganancia .
(Snellen) (Snellan) (lineas de P
Snellen)
avsc Madia / DS 0,09 0,08 0,5 +0,22 41 +2,27 0,000
MavE Media / DS 0,38 +0,23 0,01 +0,11 5,3 +2,58 0,000

*p asociada a la Prueha de las Signos,
Fuente: Historias clinicas individuales,

En la investigacién se obtuvo un EE promedio posoperatorio de 0,44 + 0,97D, se
aprecid una diferencia estadisticamente significativa, con el EE medio observado en
el preoperatorio de 8,03 £ 6,07 D, (tabla 3).
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Tabla 3. Comparacidn de los EE precirugia v poscirugia de cataratas

EE

Media

DS

Precirugia

(D)

_BJ

+£,

*p asociada a Ja Prueba de los Signos.
Fuente: Historias clinicas individuales,

47

40

Poscirugia

(D)
-0,44

+0,97

0,004

Diferencia (D)

-g,03

+65,07

Obtuvimos un componente esférico posoperatorio promedio de 0,50 + 1,18 D, a los
3 meses de la cirugia de catarata, con una diferencia media con respecto a la
refraccién fijada antes de la cirugia de 0,85 + 1,13 D, cuestidn esta

estadisticamente significativa (tabla 4).

Tabla 4. Diferencia entre la esfera esperada v la esfera obtenida por el Metodo de

Meétodo de Maloney

Media / DS

p*

(D}

Esfera esperada

Maloney

-0,35 £0,20

(o)
0,50 £1,18

0,021

Esfera observada

*n asociada a la Prueba de los Signos.
Fuente: Historias clinicas individuales,

Diferencia
()]
0,85 +1,13

Especificamente el 43,75 % de los casos mostraron un componente esférico
emétrope (£ 0,50 D) con un valor promedio de 0,28 = 0,26 D. El 18,75 % de los

pacientes arrojaron una esfera miopica (> -0,50 D) con un promedio de 1,33 +

0,38D, mientras el 37,50 % registraron una esfera hipermetrépica (> +0,50 D) con
una media de +1,66 + 0,60 D (tabla 5).

Resultados
refractivos

Emeétrope
{ 0,80}

Miope
{ > -0,50%

Hipermetrope
{ > +0,50)

Tabla 5. Resultados refractivos poscirugia de catarata

Mo,

Fuente:

£

43,75

18,75

27,50

Esfera ohservada

Media

0,28

-1,33

+1,66

Historias clinicas individuales.

DS

40,26

40,38

+0,60
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DISCUSION

El método convencional para el calculo de la LIO no es valido para los ojos
sometidos a CR corneal previa, en cualquiera de sus variantes.”>”'*! La mayoria de
los pacientes operados de CR son miopes y estos desarrollan cataratas a edades
mas tempranas que los pacientes emétropes o hipermétropes, muchas veces hasta
décadas antes que estos Ultimos.**%! Esto unido a la explosién de la CR corneal en
los ultimos afios y a que cada vez existen menos contraindicaciones para operar a
pacientes con mayor edad, hace que cada dia sea mas frecuente encontrar en las
consultas a pacientes miopes operados con anterioridad de CR, los que sufren
disminucién de la visién causada por cataratas.™

La QR fue el procedimiento mas extendido alrededor del mundo y al que tenian
acceso un mayor numero de pacientes y cirujanos, incluso en los paises mas
desarrollados, independientemente de la disponibilidad del excimer laser, debido al
alto costo de esta técnica quirirgica.!® Aunque se trate de un procedimiento poco
utilizado en la actualidad, se estima que cerca de 1 500 000 queratotomias
radiadas fueron ejecutadas solamente en el Brasil desde su introduccion en la
década de los afios 80.°

En Cuba desde 1988, con la creacion del Centro de Microcirugia Ocular en Serie,
anexo al Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer” (ICO), se
comenzd la realizacion de las queratotomias de forma muy amplia, extendida a
toda la poblacién nacional, lo que dio la posibilidad de acumular una cantidad
considerable de casos operados. Asi a mediados de 1995 se contaba con 26 119
pacientes operados de QR, lo que constituye el 45,15 % de todas las cirugias
realizadas en dicho centro.'” Por lo que puede deducirse que sean estos pacientes
los que acudan con mas frecuencia hoy en dia a nuestras consultas, y que sufran
disminucién de la vision por catarata.

La CR con excimer ladser en Cuba, comienza a realizarse de forma sistematica a
inicios de 2005, por lo que puede considerarse que son técnicas quirdrgicas
relativamente nuevas en nuestro medio y los pacientes operados de LASIK (Laser
in situ Keratomileusis), LASEK (Laser assisted epithelial keratomileusis) y PRK
(queratectomia fotorrefractiva) presentan edades muy jévenes en la inmensa
mayoria de los casos, lo que hace que el diagndstico de catarata en estos pacientes
sea mas dificil aun a tan poco tiempo de operados (registro estadistico del ICO).
Numerosos estudios internacionales reportan la aparicion de catarata en pacientes
operados de CR corneal con técnicas de excimer laser, lo que difiere de lo
encontrado en nuestra investigacién, esto se debe a que el excimer laser comenzo
a utilizarse en paises europeos y Estados Unidos mucho antes que en Cuba, a
mediados de los afios 90, lo que provocod que comenzara a observarse la aparicidon
de catarata en operados con laser de excimeros a mas de 10 afios de su
implementacién en dichos paises.*%”

Las diferencias de los valores queratométricos y por consiguiente de los poderes de
los LIOs obtenidos en nuestro estudio por uno u otro método se explican debido a
gue los queratdmetros y topdgrafos en uso en estos momentos, no miden
correctamente el poder central corneal en ojos con CR previa, y en lugar de eso
miden la curvatura de la superficie anterior corneal. Esta medida se convierte en
dioptrias queratométricas con un indice de refraccién corneal (usualmente 1,3375).
El indice de refraccion se aplica a una lente refractiva sélo tedéricamente, la que
representa las superficies anterior y posterior de la cérnea y asume una proporcién
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estable entre ambas curvaturas corneales. Por supuesto las CRS desestabilizan esta
proporcién, haciendo que el indice de refraccién estandar no sea valido.®

Procedimientos como la QR aplanan el radio de curvatura anterior sin pérdida de
espesor, mientras que los procedimientos fotoablativos (LASIK, LASEK, PRK)
alteran la curvatura anterior, la posterior, el espesor y el contorno corneal.'® La
sobreestimacién del poder corneal posterior a QR ocurre debido a que el
gueratémetro convencional mide el poder corneal cerca de la zona de transicidon
paracentral (“rodilla”) que estda mas elevada. Mientras la zona central sea mas
pequena y haya mas incisiones corneales, se induce mas error. Ademas, posterior a
QR, la cornea se torna mecanicamente inestable, lo que contribuye también a
errores hipermetrdpicos que se presentan posterior a la cirugia de catarata.” En el
caso particular de los queratometros manuales y automatizados estos miden los 3,2
mm centrales de la zona dptica en una coérnea normal de 44 dioptrias (D). Esta
zona Optica se hace mayor a medida que la cérnea es mas plana, incrementandose
a 4,0 mm en una cornea de 35 D y a 4,2 mm en una coérnea de 30 D. Por lo tanto,
la zona central mas plana donde esta el poder efectivo corneal no es medida. Esto
se presenta en 0jos con antecedente de QR, LASIK o PRK.*

A lo anteriormente dicho se suma que las férmulas en si mismas presentan otro
problema, y es que ellas (hasta las de tercera generacién) calculan la posicién
efectiva del lente (PEL) basadas en la K, asumiendo una relacion proporcional entre
los segmentos anterior y posterior del ojo, y por ello al emplear las K
posoperatorias por el poder refractivo bajo de la cérnea central, estas formulas
asumiran que la camara anterior es poco profunda, lo que origina un cdlculo
erréneo de la PEL, e induce un factor de error adicional.®®

Todos estos factores conducen a calcular un poder del LIO falsamente bajo, lo cual
causa una refraccién hipermetropica indeseable en pacientes previamente
miopes’>® lo que ha sido descrito ampliamente por diferentes autores de estudios
recientes respecto al tema, estos coinciden con los resultados comparativos de las
gueratometrias y los LIO de nuestra investigacién.

Li Wang y otros” en su estudio acota que el Método de Maloney infraestima aun en
algunos casos el poder del LIO, lo que podria resultar en una hipermetropia
posoperatoria, sin embargo, muestra que ademas de su gran ventaja, que es la de
prescindir de datos previos a la CR, este método reveld una variabilidad
significativamente menor en sus resultados que los otros métodos para la
prediccion del LIO. Existe ademas fuerte evidencia que el método de Maloney
brinda los mejores resultados cuando es utilizado con la formula SRK/T.>’ Lo
planteado anteriormente se corresponde con nuestros resultados, donde el
componente esférico medio obtenido en el posoperatorio estuvo en el rango de la
emetropia pero en su limite positivo, con una tendencia a la hipermetropia con
respecto a la refraccién prefijada, provocando que el 37,50 % de estas esferas
posoperatorias arrojaran resultados refractivos hipermetrdpicos.

Para ayudar a prevenir esta hiperopia posoperatoria, se podria apuntar hacia un
resultado mas miope en el preoperatorio, por ejemplo -0,75 D en vez del tipico -
0,25 D, al fin y al cabo estos pacientes han sido tipicamente miopes a lo largo de
sus vidas, asegura el doctor Uday Devgan®® en su estudio, en el que utilizé también
el Método de Maloney.
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