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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la correlaciéon entre la posicion efectiva del lente intraocular
en camara posterior por biomicroscopia ultrasénica con los resultados visuales en
pacientes operados de catarata.

METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y transversal en el Instituto
Cubano de Oftalmologia "Ramoén Pando Ferrer"”, durante el periodo de enero a junio
del 2007, donde se estudiaron variables como: edad, sexo, etiologia de la catarata,
localizacion del lente intraocular segun biomicroscopia ultrasénica, equivalente
esférico, resultados refractivos y agudeza visual posoperatoria.

RESULTADOS: La mayoria de los pacientes se encontraban entre 60 y 79 afios de
edad, siendo el sexo femenino el que prevalecio, y la catarata senil el tipo que
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predominé (74 %). En la mayoria de los pacientes (68 %) el lente se localiz6 por
biomicroscopia ultrasénica en el saco capsular, y en la mitad de los ojos operados se
encontro error en los resultados refractivos posoperatorios.

CONCLUSIONES: Las diferencias entre las distintas localizaciones del lente
intraocular se encontraron con significacion estadistica en el tipo de catarata, el
equivalente esférico de la refraccion posoperatoria y en los resultados refractivos
poscirugia. No existieron diferencias entre el lugar de implantacion del lente
intraocular y la agudeza visual alcanzada.

Palabras clave: Biomicroscopia ultrasénica, equivalente esférico, posicién efectiva
del lente.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the correlation between the effective positioning of the
intraocular lens in the posterior chamber using ultrasound biomicroscopy and the
visual results achieved in patients operated on from cataract.

METHODS: Prospective, cross-sectional and descriptive study was conducted in
«Ramoén Pando Ferrer» Cuban Institute of Ophthalmology from January to June 2007,
in which variables such as age, sex, etiology of the cataract, location of the
intraocular lens using ultrasound biomicroscopy, spheral equivalent, refractive results
and postoperative visual acuity were analyzed.

RESULTS: Most of the patients were 60 to 79 years-old, females prevailed and senile
cataract was the most common type (74%). In 68% of patients, ultrasound
biomicroscopy located the intraocular lens in the capsular sac whereas half of the
operated eyes presented some error in the postoperative refractive results.
CONCLUSIONS: Differences between the various locations of the intraocular lens
were found but they were statistically significant in the type of cataract, the spheral
equivalent of the postoperative refraction and in the postsurgical refractive results.
There were no differences between the site of implantation of the IOL and the
achieved visual acuity.

Key words: Ultrasound biomicroscopy, spheral equivalent, effective position of the
lens.

La cirugia de catarata ha experimentado un aumento exponencial en el nidmero de
operaciones realizadas, esto se debe tanto a los avances técnicos que han permitido
ofertarla como un acto quirdrgico de corta duracién y pronta recuperacién, como al
envejecimiento poblacional. Este envejecimiento hace cada vez mas potente la
discapacidad producida por la disminucién en la visién, lo cual constituye un problema
social cada vez mas importante. Ademas, el deseo de independencia, de manejarse
por uno mismo, hace subir la demanda de la cirugia de catarata.®

En estos ultimos afios el auge en las numerosas técnicas quirdrgicas de la catarata se
ha acrecentado por lo que ha sido necesario un estudio méas detallado de todos los
aspectos que llevan a un mejor perfeccionamiento de la microcirugia ocular. El
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tratamiento definitivo de la catarata es quirdrgico y consiste en la extraccion del
cristalino opacificado y su sustitucién por una lente intraocular.?

La posicion intrasacular es la ideal de las lentes de camara posterior, mas fisioldgica,
con una menor incidencia de complicaciones y mejores propiedades Opticas. Un
haptico situado en una posicién anterior al saco capsular puede producir una
indentacioén sectorial del iris, y sinequias anteriores periféricas, hecho que puede
tener gran relevancia en 0jos con una reserva angular disminuida. El descentramiento
y la inclinacién de la lente, ademas de alteraciones 6pticas, aumentarian el riesgo de
captura pupilar. También la menor distancia con el epitelio pigmentario del iris
incrementa la liberacion de pigmento y la posibilidad de formacion de sinequias
posteriores. Se han descrito hemorragias producidas por el trauma provocado por el
haptico sobre el iris.®>® En algin caso se ha encontrado que un haptico estaba situado
en una posicion posterior al saco, atravesando la capsula posterior, sin que se
encontrara complicaciones importantes debidas a esta posicion, salvo las 6pticas, por
la incleinacic’m, y el potencial de riesgo de hemorragia por su proximidad al cuerpo
ciliar.

La inauguracion el 29 de abril de 1988 del Centro de Microcirugia Ocular en Serie del
Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramdén Pando Ferrer", daba a la Oftalmologia
Cubana un sello para la excelencia ya que el mismo se convertia en el segundo de su
tipo a nivel mundial. Los servicios a prestar estarian relacionados con el novedoso
meétodo de cirugia en serie en el tratamiento de la catarata, el glaucoma, la miopia y
el astigmatismo.”’

Uno de los novedosos métodos diagndstico, puestos en marcha en etapas mas
recientes es la biomicroscopia ultrasénica (figura), la cual ha aportado un nuevo
abordaje a la exploracion de la patologia oftalmolégica ya que nos permite el estudio
de regiones previamente inaccesibles al estudio en vivo con una resolucién antes
reservada a los cortes histolégicos. Por supuesto, la BMU no tiene la capacidad de
diferenciar las estructuras que tiene un microscopio pero en contrapartida, al no
requerir fijacién ni tinciones, proporciona informacién dinamica en tiempo real libre de
artefactos. La biomicroscopia ultrasénica (BMU), es una técnica ecografica, por lo
tanto se basa en la emision de ultrasonidos que al atravesar los diferentes tejidos y
ser reflejados hacia nuestro receptor van a transmitirnos informacion acerca de los
tejidos atravesados. Su desarrollo por Foster y Sherar durante la década de los afios
ochenta (siglo XX) y su introduccion en la practica clinica por Pavlin, Harasiewicz,
Foster y Sherar en 1990 hizo que se abriera una nueva dimensioén a la exploracion del
globo ocular.??
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Fig. Equipo de biomicroscopia ultrasonica (BMU).

La biomicroscopia ultrasénica es una técnica ecografica de alta resolucién que emplea
transductores ultrasénicos de alta frecuencia (40-100 MHz), logra una resolucion axial
de 37 mm, técnica de inmersion, por ello es preciso utilizar un medio transmisor
adecuado que se interponga entre el transductor y la superficie del globo ocular, este
medio puede ser acuoso (suero) o un gel. Cada uno de estos medios tiene distintas
propiedades por lo que pueden ser Utiles en diferentes circunstancias. En el
preoperatorio nos permite estudiar la relacion de los tejidos implicados en la cirugia,
lo que es especialmente Util en caso que sospechemos: alteraciones de la
transparencia de medios, como en caso de edema corneal, cicatrices o hifema,
enfermedades congénitas (aniridia, esclerocérnea, microcornea, esferofaquia o
cataratas congénitas), quistes del iris y del cuerpo ciliar, iris plateau, sindrome de
dispersion pigmentaria, pseudoexfoliacion, inflamaciones, sinequias anteriores y
posteriores, subluxacion del cristalino, cataratas traumaticas, implantes secundarios
de lentes intraoculares, cirugias combinadas de cataratas y glaucoma o
queratoplastia.'®*?

La biomicroscopia ultrasénica nos permite analizar las relaciones de los LIO con las
estructuras adyacentes, asi como conocer la localizacién exacta de los hapticos.
También podemos realizar mediciones, tanto la zona 6ptica como los hapticos pueden
ser facilmente identificables por su caracter hiperreflectivo. En el caso de lentes con
soporte angular la BMU es de gran utilidad para saber su relacién con la cérnea y las
estructuras del angulo. Sin embargo, debido a la sombra acustica producida por la
lente, el analisis de las estructuras posteriores es mas complejo. Este método
diagndstico nos permite conocer la situacién exacta de la 6ptica y los hapticos,
intrasacular o extrasacular. También podemos medir la distancia entre lente y
endotelio corneal e iris. En el caso de cirugia complicada con rotura de la capsula
posterior, facilita el estudio de la relaciéon de la LIO con los restos capsulares y
analizar su estabilidad. Asimismo, cuando hemos realizado una sutura transescleral
de una lente en el transcurso de una cirugia complicada o como implante secundario,
sabremos la localizacién precisa de los hapticos suturados. La alta resoluciéon
proporcionada por la BMU permite un analisis detallado de las estructuras del
segmento anterior del ojo y de la retina periférica, hace de ella una prueba
complementaria de gran interés por su capacidad de mostrarnos "in vivo" las
caracteristicas y relaciones de estos tejidos. En lo que se refiere a la cirugia de
cataratas, nos permite, en la mayoria de los casos, analizar las inserciones de las
fibras zonulares, la capsula del cristalino hasta el ecuador, y sus relaciones, lo que la
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convierte en una técnica exploratoria Util en este tipo de intervencion, tanto en el
preoperatorio como en la evolucién posquirargica.'?

Constituy6 la motivacion fundamental de este trabajo, la ausencia de investigaciones
realizadas sobre el tema en nuestro servicio. Teniendo en cuenta la importancia que
tiene el conocer los resultados visuales relacionados con la localizacion del implante el
LIO diagnosticado por BMU, para asi poder trabajar en base a perfeccionar la técnica
quirurgica y poder obtener resultados de excelencia en nuestra préactica diaria.

METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal cuyo universo
estuvo constituido por todos los pacientes cubanos operados de catarata con implante
del LIO en camara posterior (CP) en el Instituto Cubano de Oftalmologia (ICO)
"Ramoén Pando Ferrer" desde enero a junio del 2007, el cual fue de 1 104 pacientes.
Se tomd una muestra aleatoria de 100 pacientes que fueron seleccionados al azar,
mediante un muestreo simple aleatorio. El tamafio de la muestra se determiné por la
capacidad de la Institucién para realizar la BMU a los pacientes operados de catarata.

Criterios de inclusion

Se incluyeron los pacientes operados de catarata cubanos mayores de 15 afos con
implante del LIO de CP, independientemente de la técnica quirdrgica empleada y del
tipo de catarata que se le haya diagnosticado, sin importar la presencia de
complicaciones transoperatorias o posoperatorias.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los pacientes operados previamente del ojo a estudiar, aquellos con
opacidad de cépsula posterior independientemente de que se les haya realizado o no
capsulotomia posterior con Nd-yag Laser, pacientes afaquicos o con implante de LIO
de camara anterior, fijacion escleral o iridiana, pacientes que presenten mala vision
postoperatoria no dependiente de la cirugia y si de otras afecciones oftalmolégicas
como: glaucoma, enfermedades vitreo- retinianas, endoftalmitis; leucomas y Ulceras
corneales y pacientes con medidas no estandar de biometria ocular.

Se estudiaron las variables edad, sexo, etiologia de la catarata, localizacion del lente
en la camara posterior utilizando la BMU con el equipo Echographic imaging
system/biometer, Modelo HiScan del fabricante Optikon 2000 para determinar la
localizacion exacta del LIO clasificandose de la siguiente forma:

— Saco capsular (%): cuando el LIO se encuentra en el espacio comprendido entre la
capsula anterior y posterior del cristalino.

— Fuera del saco (%0): cuando el LIO se encuentra en surco ciliar o cuando una
héptica se encuentra en saco y la otra en surco).

Otras variables estudiadas comprendieron la agudeza visual (AV) sin correccidon y la
mejor agudeza visual corregida (MAVC) postoperatoria, equivalente esférico
postoperatorio que se clasificé en:
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— Bien corregido (%): si el paciente quedd con un equivalente esférico entre -0,75 y
+ 0,75.

— Hipocorregido (%): cuando el equivalente esférico es mayor o igual a -1,00.
— Hipercorregido (%): cuando el equivalente esférico es mayor o igual a +1,00.
Los resultados refractivos posoperatorios se clasificaron en:

— Adecuados (%): cuando corresponde el componente esférico esperado con el
obtenido, aceptandose una diferencia no mayor de 0,5 dioptrias (D), por lo que se
considera que no hay error en la posicion del LIO, ni en el calculo del LIO.

— Inadecuados (%6): cuando la diferencia es mayor de 0,5 D, relacionado con error en
el célculo del lente intraocular, error en la posicion del LIO o ambas, teniendo en
cuenta que la posicion del LIO en surco ciliar induce 1,25 dioptrias de error negativas
por lo que hay una tendencia hacia la miopia.

Todos los pacientes fueron operados de catarata por la técnica de Blumenthal con
incisiones autosellantes de localizacion superior, excepto en pacientes operados de
glaucoma a los que se les realizé por via temporal, o mediante facoemulsificacidon con
incisiones en cérnea clara, con implantacién en todos los casos de LIO de
polimetilmetacrilato (PMMA), técnicas estas realizadas por diferentes oftalmélogos, en
los cuales no estuvo presente la misma experiencia quirdrgica; ademas fue calculado
en el preoperatorio el LIO por queratometrias y biometrias con equipos
convencionales y se utilizé la formula SRK/T en pacientes con longitud axial estandar.
Se les realiz6 examen oftalmoldgico posoperatorio a los tres meses de operados
basado en la realizacién de AV sin correccion Optica, MAVC, refraccion (andlisis del
equivalente esférico y el componente esférico esperado y obtenido), biomicroscopia
con lampara de hendidura, fondo de ojo y tensién ocular con tonémetro de Goldmann.
Posteriormente se les realizd a todos los pacientes el examen de BMU para conocer la
posicion exacta del LIO en camara posterior.

Los datos obtenidos fueron introducidos en una base de datos en el sistema Excel de
Microsoft Office y se procesaron en el sistema estadistico INSTAT. Se aplicaron los
siguientes procederes estadisticos:

a) Para determinar relaciéon entre variables se utilizé la prueba de chi cuadrado con un
nivel de significaciéon del 5 %.

b) T para datos independientes con diferentes varianzas.

RESULTADOS

Se estudiaron 100 ojos de 91 pacientes (en 9 pacientes se operaron ambos 0jos). La
presentacion de los resultados esta expresada por ojos operados, los cuales
correspondieron en su mayoria a pacientes entre 60 y 79 afios que represento el 79
% de todos los operados. Por sexo, observamos que algo mas de la mitad
correspondi6 al sexo femenino con un 59 %. Al analizar por sexo y grupos de edades
se aprecia que los que corresponden a las edades entre 60 y 79 afios son
mayoritariamente del sexo femenino, mientras que en las edades menores a 60 afios
y de 80 afios y mas son predominantemente del sexo masculino (tabla 1).
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En relacion con la etiologia de las cataratas que se intervinieron quirdrgicamente,
encontramos que la inmensa mayoria de los ojos operados correspondi6 a la catarata
senil con un 74,0 %, seguido de ojos con catarata presenil con un 8,0 % y catarata
metabdlicas en un 7,0 %. Las etiologias menos frecuentes fueron las complicadas,
traumaticas y patolégicas. (tabla 2).

Tabla 2. Etiologia de |la catarata en los ojos operados

Etiologia Mo, e
Senil Td 74,0
Presenil 8 2,0
Traumatica &} 6,0
Metabolica 7 7.0
Patologicas 1 1,0
Complicadas 4 4.0
Total 100 100,0

Fuente: Planilla de recoleccion de datos

Se observo en el seguimiento posoperatorio que en la mayoria de los ojos operados
(68 %), el LIO se localizé por BMU en el saco capsular, la localizacién en surco en un
31 % y solamente en un ojo se constato6 la localizacion saco-surco, 1 % (tabla 3). Los
resultados que se exponen se realizaron en base a la localizacion del L10. Dado el
hecho que solamente se tuvo la localizacién saco-surco en un ojo operado,
consideraremos dos grandes grupos para el analisis: saco y fuera del saco, en esta
ultima se incluye surco y saco-surco.

Tabla 3. Localizacion del lente intraocular por BMU en los ojos operados

Localizacion del lente Mo, E
intraccular

Saco o8 68,0
Surco 31 31,0
Saco-5urco 1 1,0
Total 100 100,0

Fuente: Planilla de recoleccion de datos,

Del total de ojos operados el 42 % quedod hipocorregido, el 13 % hipercorregido y el
45 % bien corregido. Al analizar por localizacién del LIO se aprecia que los ojos con
localizacién del LIO en el saco tuvieron un equivalente esférico hipercorregido y bien
corregido en proporcion significativamente mucho mayor que aquellos con localizacion
del LIO fuera del saco, donde fue significativamente mayor la proporcion de
hipocorregidos, X?> = 16,996, p < 0,0002 (tabla 4).
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Tabla 4. Ojos operados segun localizacion del lente intraccular v equivalente esférico en la

refraccion posoperatoria

Equivalente Saco Fuera del saco Total
esferico

Mo, o] Mo, o] Mo, 24
Hipocorregido 14 33,3 28 66, 4 42 42,0
Bien corregido 45 100 a 0 45 45,0
Hipercorregido 9 69,2 4 20,8 13 13,0
Tatal G2 63,0 a2 32,0 100 100,0

Fuente: Planilla de recoleccion de datos,

En la mitad de los ojos operados, se encontr6 error en los resultados refractivos
posoperatorios. En los ojos con localizaciéon del LIO en el saco, el error fue en una
minoria (algo mas de la cuarta parte de los casos). En los ojos con el LIO fuera del
saco, el error estuvo presente en todos. El error mas frecuente fue la posicion fuera
del saco del LIO al término de la cirugia que se presentdé en mas de la cuarta parte de
los ojos operados. Le siguio6 error en el célculo del LIO que se vio en el 18 % de estos
casos y, por ultimo, la combinacion de error en calculo y en la posiciéon del LIO que se
vio casi en el 6 % de los casos (tabla 5).

Tabla 5. Ojos operados segun localizacion del lente intraocular v los resultados refractivos

posoperatorios

Saco Fuera del saco Total
RFesultados refractivos
posoperatorios MNo. % MNo. % MNo. e
Adecuados &0 100 - - &0 50,0
Inadecuado por error en el 18 100 - - 18 18,0
calculo del lente intraocular
Inadecuado por error en la - - 26 100 26 26,0
posicion del lente intraocular
Inadecuado por error en el - - & 100 & &,0
calculo y posicion del lente
intraocular
Total [a}s 63,0 32 32,0 100 100,0
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Al analizar la agudeza visual sin correccion y MAVC después de la cirugia encontramos
que todos los pacientes quedaron con una AV mayor de 0,49 sin correccién (con una
media de 0,52 con LIO en saco y una media de 0,53 en los que presentaban LIO fuera
del saco) y mayor de 0,76 con correccion (con media de 0,81 con LIO en saco 0,82
con LIO fuera del saco). Cuando intentamos relacionarla con la localizaciéon del LIO se
evidenci6é que no existe relacion significativa entre la posicion del LIO y los resultados
de la agudeza visual alcanzados en nuestros pacientes (tabla 6).

Tabla 6. Agudeza visual en los ojos operados segun localizacion del lente intraocular

Agudeza visual Saco Fuera del saco
Promedio 0,52 0,53
sin Intervalo 0,49 - 0,55 0,40 - 0,57
correccion
P 0,68516
Promedio o851 0,82
Zan
COfFecitn Intervalo 0,76 - 0,86 0,77 - 0,87
P 0,7989153

Fuente: Investigacion realizada.
Mota: * P: asociada a prueba t con datos independientes con diferentes variables,

DISCUSION

La cirugia de cataratas es el procedimiento quirdrgico programado mas
frecuentemente realizado en el mundo, representa el grueso de la cirugia en
Oftalmologia y los impresionantes avances tecnolégicos en la ultima década, la
convierten en una operaciéon altamente tecnificada que devuelve a los pacientes una
gran calidad de vida al mejorar notablemente su agudeza visual. Este trabajo forma
parte de la estrategia nacional de investigaciones cientificas para asi elevar la calidad
del producto final de este tipo de cirugia en nuestro hospital y en el pais.

Los pacientes con cataratas estudiados, en su mayoria se encontraban en edades por
encima de 60 afios, lo cual se justifica por la frecuencia en que ocurren cambios en el
cristalino a esta edad, propia del proceso de envejecimiento que conllevan a la
opacificacion del mismo. Este estudio arrojoé que los pacientes que corresponden a las
edades entre 60 y 79 afios son mayoritariamente del sexo femenino, mientras que en
las edades menores a 60 afios y de 80 afios y mas son predominantemente del sexo
masculino lo cual se considera que es puramente observacional, no se demuestra con
otros estudios, esta relacién entre el sexo y los grupos de edades antes descritos.

En estudios realizados en nuestro pais, como el de Hernandez Silva y otros™*, se
encuentran cifras que hablan desde un 34,3 % de operados de catarata en menores
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de 60 afios, hasta un 54,1 % en el grupo de 60 hasta 80 afios y un 11,6 % en
mayores de 80 afios; sin existir diferencias significativas en cuanto al sexo.

Al analizar en esta investigacion la etiologia de las cataratas, pudimos encontrar que
la inmensa mayoria de los ojos operados correspondio a la catarata senil seguido de
0jos con catarata presenil y catarata metabdlicas, esto ocurre debido a la frecuencia
conque se presenta este tipo de etiologia como causa mas importante de esta
entidad, ya que la sustancia del cristalino normalmente desarrollada pierde su
transparencia como resultado de alteraciones degenerativas, que se ven después de
los 60 afios.™*® Existen estudios como el de Gonzalez Huaman en Peri que
encuentran a las cataratas seniles como las mas frecuentes, siguiéndole en orden de
frecuencia las cataratas complicadas.*®

Al analizar la localizacion del LIO por BMU se observé como posicién mas frecuente en
el saco capsular, mientras que se encuentra con menos frecuencia la localizacién en
surco, la que resulta la menos vista cuando se encuentra un haptica en saco y otra en
surco. Esta posiciéon fuera del saco se justifica por su presencia mayoritariamente en
cataratas traumaticas; complicadas y patolégicas las cuales presentan un mayor
riesgo de complicaciones que traen consigo la no implantacién del LIO en saco
capsular.

Ghee Soon y Harem'’ en su investigacion sobre la estabilidad del LIO en pacientes
después de la facoemulsificacion, presentan cifras que van desde un 75 % de
localizaciéon en el saco, hasta un 23,4 % de localizacién en el surco; también
concluyen que la estabilidad del LIO es crucial para el mantenimiento de una buena
vision, para minimizar la alteraciones posoperatorias en la refraccion y para prevenir
la migracién y los traumas adyacentes en las estructuras intraoculares.

En cuanto al analisis del equivalente esférico en la refraccidon postoperatoria, vemos
un porcentaje elevado de pacientes hipocorregidos, sin embargo, aquellos que
quedaron hipercorregidos o con buena correccioén, tenian el LIO implantado en el
saco. Siempre se intenta colocar el lente en saco para conseguir la emetropia y como
se observa en los datos, esto no siempre se logra, también existen parametros que se
utilizan para el calculo predictivo de la refracciéon posoperatoria como son:
queratometria, biometria y férmulas para calculos del LIO que son susceptibles de
error. El implante del LIO como avance tecnoldgico con sus ventajas 6pticas ya
sefaladas, no deja de ser una protesis insertada entre delicadas estructuras
bioldgicas y puede producir alteraciones en su vecindad a pesar de que en el acto
quirdrgico se tratan de minimizar.

Mokey Castellanos y Hernandez Luis,'® en su investigacién sobre cataratas de diversas
etiologias y sus resultados posquirdrgicos, muestran que un poco mas de la mitad de
los pacientes quedaron hipocorregidos (54,6 %) y que 29,3 % de ellos quedaron
hipercorregidos. Aparece el trabajo de Caballeros y Losada'® donde reflejan porcientos
un poco mas elevados que el nuestro en cuanto a pacientes bien corregidos (6,1 %o).

Al identificar los errores en los resultados refractivos posoperatorios podemos concluir
que la mitad de los ojos estudiados presentaron errores en los resultados. En los ojos
con implante del LIO en saco capsular el error fue en una minoria ya que seria
solamente de célculo del lente pues esta posicién es la mas efectiva y no induce
ningun error refractivo posoperatorio; lo cual no ocurre en aquellos ojos con implante
del LIO fuera del saco que ademas de estar presente el error por calculo del LIO en
determinados casos siempre esta presente el error por la posicion del LIO ya que esto
induce 1,25 dioptrias de error con tendencia a la miopia en los resultados
posoperatorios. En determinados casos se detecté los dos tipos de errores. En cuanto
al error en el calculo del LIO se justifica por el empleo de queratometrias y biometrias
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realizadas con equipos convencionales que en ocasiones estan sujetas a algun grado
de error a pesar de que la muestra presentd longitudes axiales estandares calculados
por férmula SRK/T, no fue posible el empleo del calculo del LIO por IOL Master que es
actualmente el método mas aceptado para calculo del lente intraocular.

Ciertas medidas obtenidas del globo ocular son de ayuda para determinar el poder
apropiado del lente intraocular y obtener la refraccion deseada. Estas medidas
incluyen el poder central refractivo de la cérnea, longitud axial, el diametro horizontal
de la cérnea, profundidad de la camara anterior y grosor del cristalino. La exactitud
en predecir el poder necesario del LIO esta directamente relacionada con la exactitud
de estas medidas.

El doctor Wagner Zacharias, en trabajos presentados cita como un aspecto importante
la personalizacion de la constante A para poder disminuir los errores refractivos que
se producen por el célculo de lente intraocular.?° Graham y Barret en un estudio
multiétnico encontraron constantes A de 117,8 en un grupo de pacientes asiaticos y
118,4 en el grupo de caucasicos; en otro estudio multicéntrico internacional realizado
por Haigis se encontraron constantes A entre 117,7 y 118,1 segun las diferentes
férmulas de calculo de lente utilizadas y los centros estudiados, ello muestra que su
valor puede estar determinado por multiples factores de ahi la importancia de su
personalizacion.?*

Al revisar la bibliografia encontramos el estudio de Hernandez Silva y otros,?? en su
trabajo sobre personalizacion de las formulas de calculo de lente intraocular, exponen
que de acuerdo con el modelo de LIO utilizado (el mas utilizado fue el PC156C60), el
mayor porcentaje fue evaluado de bien en los resultados refractivos; existieron
diferencias estadisticamente significativas en los resultados, se destaca que los lentes
S3652 Y S3602 presentaron un porcentaje mas elevado de ligeramente
hipocorregidos y en el primer caso se presentd un porcentaje bastante elevado de
pacientes hipocorregidos.

Al analizar la AV sin correccion y MAVC después de la cirugia, y relacionarla con la
localizacion del LIO, vemos que no existieron diferencias entre el lugar de
implantacion del LIO y la AV alcanzada. Los resultados visuales que se alcanzan
después de una cirugia de catarata, dependen de multiples factores, que van desde
factores fisioldgicos, caracteristicas preoperatorias especificas del paciente hasta las
posibles complicaciones transoperatorias y posoperatorias que aparezcan.

Hernandez Silva y otros®? encuentran una AV con correccién posoperatoria en un 51,
8 % de los casos de 1,0. En la literatura internacional se encuentra la investigacion de
Retzlaff y Sanders®® donde en un grupo de pacientes operados de catarata alcanzan
una AV sin correccidén posoperatoria mayor de 0,4 y con correccion mayor de 0,76.

A modo de resumen podemos decir que las diferencias entre las distintas
localizaciones del LIO se encontraron con significacion estadistica en el tipo de
catarata, el equivalente esférico de la refraccidon posoperatoria y en los resultados
refractivos poscirugia. No existieron diferencias entre el lugar de implantacién del LIO
y la agudeza visual alcanzada.
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