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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la relación de la posición efectiva clínica del lente y otras 
variables que reflejan las características del ojo con el defecto refractivo residual. 
Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo 
en 103 ojos de pacientes operados de catarata senil entre mayo y noviembre del 
2006. Se evaluaron las siguientes variables: defecto esférico residual, posición 
efectiva clínica del lente intraocular, profundidad de cámara anterior (medida por 
biomicroscopia ultrasónica) y características del ojo (astigmatismo preoperatorio y 
longitud axial). 
Resultados: Se observó un mayor defecto esférico refractivo residual (valor 
absoluto) cuando la posición efectiva del lente fue en sulcus. La diferencia fue 
significativa. En el análisis univariado existió correlación significativa (p< 0,001) 
entre el nivel preoperatorio de astigmatismo y el defecto esférico residual. Hay una 
clara tendencia a un aumento del defecto esférico residual (valor absoluto) a 
medida que disminuye la profundidad de la cámara con una correlación significativa 
(p< 0,001). No se encontró relación significativa entre el defecto esférico residual y 
la longitud axial. La evaluación multivariada resultó adecuada con un R2 de 0,52, 
realmente alto que implica que el 52 % de la variación del defecto esférico residual 
se debe a estas variables. 
Conclusión: La capsulotomía circular continua favorece la implantación del lente 
intraocular en saco capsular y por tanto da lugar a mejores resultados refractivos 
residuales. El astigmatismo preoperatorio y la profundidad de la cámara anterior se 
asocian al defecto esférico residual. A menor astigmatismo preoperatorio y mayor 
profundidad de la cámara anterior, mejor será el resultado refractivo. 
 

Palabras clave: Biomicoscopia ultrasónica, lente intraocular, defecto esférico 
residual.
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ABSTRACT 

Objective: To assess the relation between the clinical effective position of lens and 
other variables reflecting the characteristics of the eye with residual spherical 
defect.  
Methods: Aprospective, longitudinal, descriptive and observational study was 
conducted in 103 eyes from patients operated on of senile cataract between May 
and November, 2006. The following variables were assessed: residual spherical 
defect, clinical effective position of intraocular lens (measurement by ultrasound 
biomicroscopy), eye characteristics (preoperative astigmatism and axial length). 
Results: There was a significant residual refractive spherical defect (in absolute 
value) when the effective positive of lens is in sulcus, as well as a marked 
difference compared with the sac position. In univariate analysis there was a great 
correlation (p< 0,001) between the preoperative astigmatism degree and the 
residual spherical defect. There is obvious trend to increase of residual spherical 
defect (in absolute value) as the anterior chamber depth decreases, with a 
significant correlation (p< 0,001). There was not a significant correlation between 
the residual spherical defect and axial length. The multivariate assessment was 
appropriate with a R2= 0,52 (high regression rate) meaning that 52 % of variation 
of residual spherical defect is due to these variables. 
Conclusions: Continuous circular capsulotomy favours the IOL within the capsular 
sac and thus gives rise to better residual refractive results. The preoperative 
astigmatism the anterior chamber depth are related to residual spherical defect. 
The lesser the preoperative astigmatism and the greater the anterior chamber 
depth, the better the refractive result. 

Key words: Ultrasound biomicroscopy, intraocular lens, residual spherical defect.

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

La extracción extracapsular de la catarata en su versión de microcirugía moderna y 
precisa, ha conducido a buscar una técnica de capsulotomía anterior más apropiada.1 
Gimbel señala la relación causa-efecto entre la ocurrencia de desgarros radiales de 
la cápsula anterior y el escape de las hápticas de los implantes del saco capsular.2 

En la cirugía de catarata la meta es obtener la mejor agudeza visual posible sin el 
uso de lentes correctoras.3 El componente esférico del defecto refractivo residual 
depende de varios factores, entre ellos, la elección del lente intraocular (LIO), los 
errores de cálculo y la posición efectiva clínica del lente en el saco capsular, parecen 
los más importantes.4 

La posición del lente intraocular fuera del saco capsular es una de las complicaciones 
actuales de la cirugía de catarata.4 Algunos autores señalan que los lentes 
intraoculares implantados en saco capsular no producen defecto refractivo esférico. 
En la práctica se puede observar que no siempre se cumple esta afirmación, pues si 
la capsulotomía es en abre lata, el LIO se puede quedar en sulcus aunque se tenga 
la impresión de que ha sido colocado en saco. 

Además de lo mencionado antes, otras variables se han identificado como 
relacionadas con el defecto esférico residual. Se trata de factores dependientes de 
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la profundidad de la cámara anterior, el grado de astigmatismo preoperatorio y la 
longitud axial.5-8 

El desarrollo de la biomicroscopia ultrasónica por Foster y Sherar en los años ochenta 
(S XX) y su introducción en la práctica clínica conjuntamente con Pavlin y Harasiewicz 
en 1990, permitieron el estudio del segmento anterior y de la retina periférica por 
este método. La biomicroscopia ultrasónica nos informa de la posición efectiva 
clínica del LIO.9 

En este estudio, nos propusimos evaluar la asociación entre las variables 
mencionadas (posición efectiva clínica del LIO, profundidad de la cámara anterior, 
presencia de astigmatismo preoperatorio y longitud axial) y el defecto refractivo 
residual. 

 

MÉTODOS 

Estudio descriptivo longitudinal realizado en operados de catarata senil en el 
período de mayo a noviembre de 2006 en el Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos 
Ameijeiras”. Se incluyeron pacientes operados con LIO calculados por la fórmula 
SRKT para la emetropía. Se excluyeron los que presentaban alteraciones en el 
segmento anterior y/o posterior que podían producir disminución de la agudeza 
visual. La muestra quedó conformada por 103 ojos de pacientes operados. Estos 
fueron intervenidos por la técnica de extracción extracapsular tunelizada de mini-
núcleo, descrita por Blumenthal.10 

La posición efectiva del lente intraocular en saco o sulcus fue evaluada por 
biomicroscopia ultrasónica con equipo HiScan. Esto permitió además, medir la 
profundidad de la cámara anterior.11,12 

De cada paciente se obtuvo información referida de su identidad personal, datos del 
interrogatorio, examen físico ocular y de estudios preoperatorios. En el salón de 
operaciones se tomó la información en la plantilla de recolección de datos 
(relacionada con la técnica quirúrgica, técnica de capsulotomía y complicaciones 
intraoperatorias). 

Las variables evaluadas fueron operacionalizadas según los intereses de la 
investigación. La técnica de capsulotomía anterior en circular continua y discontinua 
(técnica en abre lata). La posición efectiva del lente intraocular se evaluó en 
posición en sulcus o saco capsular. Se consideró como posición anatómica normal, 
la posición en saco capsular diagnosticándose por biomicroscopia ultrasónica. La 
posición en sulcus cuando la háptica y óptica estaban fuera del saco capsular, en 
saco cuando estaban dentro. El defecto esférico residual, se clasificó según el valor 
de la esfera. El astigmatismo preoperatorio, medido por queratometría manual, se 
expresó en dioptrías. La profundidad de la cámara anterior, por biomicroscopia 
ultrasónica, se midió como la distancia desde la cara posterior de la córnea a la 
cara anterior del lente intraocular y se expresó en milímetros. La longitud axial 
según el largo anteroposterior del globo ocular medido por ecobiometría, con un 
equipo de ultrasonido modo A (BioScan) y se expresó en milímetros. 

El procesamiento de los datos se realizó utilizando Excel, mediante el programa 
SPSS versión 11.0 y EPINFO versión 3.3. Para el cumplimiento de todos los 
objetivos se realizó un análisis estadístico descriptivo. 
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Se evaluó el defecto refractivo esférico y la relación según posición efectiva del LIO; 
se realizó un análisis estadístico en frecuencias absolutas y porcentajes. Después 
implicó la evaluación de la asociación entre el defecto esférico residual y otras 
variables. Para las variables cuantitativas (grado de astigmatismo preoperatorio, 
profundidad de la cámara anterior y longitud axial) se calculó el coeficiente de 
correlación de Spearmann. Estas correlaciones se ilustraron con respectivos 
diagramas de dispersión y rectas de regresión. Para la variable cualitativa (posición 
efectiva del LIO) se empleó una comparación de medias mediante una prueba no 
paramétrica (U de Mann Whitney) por la diferencia entre los tamaños de los grupos. 
Para evaluar la asociación independiente de estas variables con el defecto esférico 
residual se empleó la técnica de regresión lineal múltiple. La variable dependiente 
fue la esfera residual en valor absoluto. 

 

RESULTADOS 

Se observó un mayor defecto esférico refractivo residual (valor absoluto) cuando la 
posición efectiva del lente es en sulcus. La diferencia resultó ser significativa (tabla 1). 
 

 

 

La asociación entre la profundidad de la cámara anterior y el defecto esférico 
residual (DER) se observa en la figura. Existe una clara tendencia a un aumento del 
defecto esférico residual (valor absoluto) a medida que disminuye la profundidad de 
la cámara (Fig. 1). 

No se encontró correlación significativa entre el DER y la longitud axial. El 
coeficiente de correlación de Spearmann fue de -0,120 (p= 0,223). Se observó 
relación significativa (p< 0,001) entre el nivel preoperatorio de astigmatismo y el 
defecto esférico residual. La tendencia es que a mayor astigmatismo preoperatorio, 
menor valor del DER que implica en realidad mayor pues éste toma valores 
negativos (Fig. 2). 

La evaluación multivariada se realizó mediante la regresión lineal múltiple y se 
muestran los resultados en la tabla 2. La función resultó adecuada con un R2 de 
0,52. Realmente alto que implica que el 52 % de la variación del DER se debe a 
estas variables. El análisis de residuos demostró también un buen ajuste (tabla 2). 
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Las variables que se asocian de forma independiente con el DER resultaron ser el 
astigmatismo preoperatorio, la profundidad de la cámara anterior y la posición 
efectiva del LIO. A juzgar por los coeficientes estandarizados, la profundidad de la 
cámara constituyó la variable más importante entre estas. El sentido de las 
asociaciones univariadas se conserva, el DER (valor absoluto) aumenta a medida 
que aumenta el astigmatismo preoperatorio y disminuye la profundidad de la 
cámara. La posición efectiva del LIO implica una diferencia media de 0,38 dioptrías 
de DER entre los que se posicionan en sulcus y los de saco. De forma tal que los 
pacientes con posición efectiva en saco tendrán 0,38 dioptrías menos de defecto 
esférico que los que quedan con LIO en sulcus. 

 

DISCUSIÓN 

El lugar anatómico y fisiológico ideal para el implante del lente intraocular continúa 
siendo el saco capsular. Los defectos esféricos residuales postoperatorios en este 
estudio guardan relación directa con la implantación correcta del lente en saco 
capsular. Esto se corresponde con la realización de la capsulotomía circular 
continua ideal para cualquier técnica quirúrgica que se realice.2,3 Para solucionar el 
DER, cada día se perfecciona tanto la técnica quirúrgica de la catarata como los 
medios diagnósticos. 

El valor medio del defecto esférico residual en la operación de catarata con LIO 
implantado en saco capsular ha sido reportado por varios autores. Alió, en España, 
encontró en un grupo de pacientes operados por técnica de facoemulsificación un 
valor medio de defecto esférico de 0,25 dioptrías (D).13 Resultados similares fueron 
encontrados por Fine y Alfonso.14,15 Lagrasta obtuvo un defecto esférico menor de 
0,5 dioptrías.16 Los resultados de esta investigación no se alejan de los estudios 
reportados por Gracía y otros en México17 y Montejo18 en Cuba. Ambos obtuvieron 
un valor medio del defecto esférico residual menor de una dioptría y este se asoció 
con una mayor profundidad de la cámara anterior. Estos resultados fueron 
corroborados en el análisis univariado y múltiple. 
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Se ha señalado que los LIO implantados en sulcus pueden ser un factor favorecedor 
de defecto esférico residual. La explicación podría estar dada por la existencia de 
una asociación entre la menor profundidad de la cámara anterior y el valor absoluto 
de DER. Esto es producido por el valor dióptrico del LIO, que es superior al que 
debió tener calculado para ser implantado en saco capsular. El situarse en un plano 
anterior al eje óptico explica el valor de la media de la diferencia del defecto esférico 
de los LIO implantados en saco capsular con respecto al sulcus. Se debe modificar 
el valor del LIO siempre que no sea implantado para la posición a la que fue 
calculada. Esta situación fue estudiada por Bayramlar en una serie de 143 
pacientes con LIO suturados a sulcus donde obtuvo un defecto esférico miópico de 
-1,02 ± 0,96 D.19 El doctor Cortino para obtener resultados refractivos cercanos a 
la emetropía utilizó la fórmula SRK-II para el cálculo del poder dióptrico de las 
lentes suturadas al sulcus ciliar.20 Donoso, en Brasil, estudió dos variables de forma 
univariadas, estas fueron la longitud axial y las fórmulas Holladay, SRKT y Hoffer Q. 
Los defectos refractivos fueron menores en los pacientes con longitudes axiales 
entre 22 a 24 mm. El cálculo del poder dióptrico del LIO fue igual con las tres 
fórmulas.21 

No se observó asociación significativa del DER con la longitud axial. Resultado 
similar obtuvo García y otros en México.17 Hernández, en Cuba, encontró asociación 
significativa del DER con la longitud axial.22 Otro estudio, Olsen, en una serie de 
584 pacientes, obtuvo que la medida de la longitud axial fue la responsable del 
error refractivo en un 68 % de los casos.23 

Las características anatómicas de la córnea se asocian con los defectos refractivos. 
El valor del astigmatismo preoperatorio se modifica durante el intraoperatorio, la 
introducción de incisiones relajantes en su mayoría hace que éste disminuya o se 
mantenga igual. Se confirmó que el defecto esférico (valor absoluto) fue mayor con 
el aumento del astigmatismo preoperatorio y esta relación se mantuvo al controlar 
otras variables en el análisis multivariado. El doctor Ozkurt en el 2008 reportó que 
las incisiones realizadas de localización superotemporal produjeron menor grado de 
astigmatismo y defecto esférico.24 Pero Venkatesh en una serie de 102 pacientes 
consecutivos, encontró un grado mayor de astigmatismo inducido y defecto esférico 
en el grupo de pacientes con incisiones superiores con respecto a las 
superotemporales.25 En este estudio las incisiones relajantes se realizaron en un 
solo meridiano (superior), con localización posterior en la mayoría de los pacientes.  

De esta forma afirmamos que la capsulotomía circular continua favorece la implantación 
del LIO en saco capsular, y por tanto da lugar a mejores resultados refractivos 
residuales. El astigmatismo preoperatorio y la profundidad de la cámara anterior se 
asocian al defecto esférico residual, mientras menor es el astigmatismo preoperatorio y 
mayor es la profundidad de la cámara anterior, mejores serán estos resultados. 
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