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RESUMEN

Objetivo: personalizar las constantes A, factor cirujano y profundidad de la camara anterior
para las formulas de célculo de la lente intraocular en la cirugia de catarata en el Instituto
Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer" de mayo de 2007 a enero de 2011.
Métodos: se realizé un estudio descriptivo retrospectivo donde se estudiaron las constantes
A, factor cirujano y profundidad de la camara anterior. También se evalué la longitud axial
preoperatoria por IOL Master, la mejor agudeza visual sin correccion, el componente esférico
esperado, el componente esférico obtenido y los resultados refractivos.

Resultados: las constantes optimizadas por interferometria de coherencia parcial son
diferentes a las propuestas por los fabricantes de las lentes intraoculares. Estas constantes
personalizadas para cada cirujano no mostraron diferencias significativas. Las constantes
optimizadas segun las longitudes axiales, tienen diferencias significativas en los 3 grupos de
estudio. La diferencia entre la lente intraocular implantada y la propuesta con las nuevas
constantes resulté menor de 1 D de error en 83,1 % de los pacientes. El 75,4 % quedd bien
corregido en relaciéon con la diferencia entre la refraccién esperada y la obtenida.
Conclusiones: las constantes optimizadas por interferometria de coherencia parcial resultan
mas elevadas que las propuestas por el fabricante. La optimizacién de estas en el calculo de
la lente permite, de acuerdo a las caracteristicas individuales de cada ojo (longitud axial),
usar la formula adecuada e incrementa la predictibilidad de los resultados refractivos
posoperatorios.

Palabras clave: célculo de la lente intraocular, IOL Master, constante A, factor cirujano,
profundidad de la caAmara anterior.
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ABSTRACT

Objective: to personalize the A, surgeon factor and anterior chamber depth constants for
intraocular lens calculation formulas in the cataract surgery at the “Ramén Pando Ferrer”
Cuban Ophthalmological Institute from May 2007 to January 2011.

Method: a retrospective and descriptive study was made to study the A constant, the
surgeon factor and the anterior chamber depth. Additionally, the preoperative axial length
was evaluated by IOL Master, as well as the best uncorrected visual acuity, the expected and
the obtained spherical component, and the refractive results.

Results: the constants optimized by the partial coherence interferometry were different from
those suggested by the intraocular lens manufacturers. These customized constants for each
surgeon did not show significant differences among them. The optimized constants according
to the axial lengths showed significant differences in the three study groups. The difference
between the implanted lens and the estimated lens based on the new constants was lower
than one dioptre of error in 83.1 % of patients. Good visual correction in relation with the
difference between the expected and the final refractions was attained in 75.4 % of patients.
Conclusions: the partial coherence interferometry-optimized constants showed higher
values than those suggested by the manufacturer. The constant optimization for the
intraocular lens calculation by 10L Master allows, according to the ocular individual features
(axial length), using the adequate formula and increasing the predictability of postoperative
refractive results.

Key words: intraocular lens calculation, IOL Master, A constant, surgeon factor, anterior
chamber depth.

INTRODUCCION

Hace mas de 50 afos, para operar las cataratas se realizaba una extraccion intracapsular del
cristalino y se dejaba al paciente afaquico. Por esto, el paciente necesitaba una correccion
optica elevada para poder desarrollar una vida normal.! La técnica quirargica se perfeccion6
hasta poder realizar extracciones extracristalineanas y fue el oftalmoélogo inglés Harold
Ridley, quien implantd por primera vez una lente intraocular (LIO), el 29 de noviembre de
1949, luego de una extraccion extracapsular de catarata.?

Desafortunadamente, después de la operacion la refracciéon del paciente fue de -24+6x30°.3
Ridley intenté emular la curvatura y forma del cristalino, asumié una potencia estandar de
+18 D para calcular la potencia de la LIO, en aquel entonces de soporte iridiano y dependié
de la refraccion del paciente previa al desarrollo de la catarata. El método era tan impreciso
que se producian errores en 50 % de los casos mayores a 1 D. Estos fueron en ocasiones tan
elevados que dieron lugar a la "sorpresa refractiva de las nueve dioptrias”, como
consecuencia directa de la dificultad para determinar el estado refractivo del paciente y la
gran variabilidad de la potencia del cristalino humano. Esta técnica no fue aceptada hasta la
década del 60 del pasado siglo por el alto nimero de complicaciones que presentd,* y en la
década del 70 tuvo un refinamiento posterior.® En esta década aparecio la primera
generacion de féormulas y se introducen las primeras férmulas teéricas que no consideraban
el andlisis de las caracteristicas clinicas del individuo.
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De este modo, Fyodorov (1967) fue el primero en publicar su férmula de vergencia teérica,®
seguido por Colenbrander (1972), Hoffer (1974), Thijissen y Vander Heijde (1975) y
Binkhorst (1976); estas emplearon una constante (C) con un valor fijo de 4,5 al posicionarse
el implante, en aquella época, a nivel del iris o con un soporte angular.” A su vez en 1980,
Sanders, Retzlaff y Kraff estudiaron 2 500 lentes intraoculares implantadas y al utilizar
métodos empiricos basados en un analisis de regresion lineal posoperatorio crearon la
féormula SRK, que constituy6 la primera generaciéon de formulas de regresiéon. Eventualmente
se encontrd que la férmula SRK, entonces usada por mas del 80 % de los cirujanos para los
célculos del poder de la LIO, tenia una exactitud aceptable para ojos considerados de tamafio
promedio.®

El problema de las férmulas de primera generacién es que asumian que la posicion efectiva
de la lente (ELP, por sus siglas en inglés) o la profundidad de la camara anterior
posoperatoria era igual en todos los ojos. Por esto, algunos autores como Hoffer observaron
que los ojos largos quedaban hipercorregidos y los cortos hipocorregidos. En el Welsh
Cataract Congress, en Houston, Hoffer demostré la directa relacion entre la posicidon de una
LIO de camara posterior de polimetilmetacrilato (PMMA) y la longitud axial (ALX, por sus
siglas en inglés), esto dio lugar a la aparicion de la segunda generacién.’ Dentro de estas se
encuentran: Binkhorst 11 (1981), Shammas (1982) y Hoffer (1984).'° Ademas, consider6 que
la profundidad anatémica o preoperatoria de la camara anterior (AACD, por sus siglas en
inglés) se debia calcular en funciéon de la ALX del paciente. De este modo la ELP se convirti6
en una variable que cambiaba en funcién de la ALX; cuanto mayor era esta, mayor la ELP y
viceversa. Forma parte de esta generacion la formula SRK |11, entre 1987 y 1988, que
también es de regresion lineal pero con algunos ajustes hechos para ojos cortos y largos.
Esta utilizdé un factor de refracciéon diferente a la formula original de SRK y estuvo basada en
el analisis de 2 068 pacientes.*

En 1988, Holladay propuso una relacién directa entre la ALX y la curvatura corneal (K),
modifico la formula de Binkhorst para introducir esta ultima variable. A pesar de la AACD, la
féormula emplea un nuevo término "factor cirujano" (SF). Retzlaff (1990) a su vez, modifico la
férmula Holladay | para permitir el uso de la constante A, con la intencién de reemplazar las
formulas de regresion (SRK) y emplearla en la férmula tedrica SRK/T. Esta es una féormula
adaptativa que utiliza los conceptos de las férmulas tedricas optimizadas por metodologia de
regresion y ademas por la ELP, grosor retinal e indice refractivo corneal. Hoffer (1992)
desarroll6 la formula Q, la cual depende de la ALX, K, ACD personalizada (ACDP) y el poder
corneal (P). Estas constituyen la tercera generaciéon, de amplio uso en la actualidad dada su
elevada predictibilidad.*?

Aparece entonces la cuarta generacion, su caracteristica mas distintiva es que emplea mas
de dos variables para predecir la posicion efectiva de la lente. Hasta ese momento las
férmulas que empleaban dos variables, asumian que la distancia de la cérnea a la lente, era
directamente proporcional a la ALX; lo que era igual que decir que los ojos cortos, siempre
tenian camaras estrechas y viceversa. Esto ocasionaba una hipocorreccién en ojos cortos e
hipercorreccién en ojos largos y fue refutado por Holladay en 1997, al exponer la posibilidad
de 9 combinaciones clinicas entre el tamafio del polo anterior y la longitud axial. Sus
creadores al utilizar la ACD preoperatoria estima la ELP a partir de 4 variables (ALX, K, ACD y
AACD). Usa la ACD de forma similar a Hoffer y Holladay.'® Holladay (1996), tras demostrar
que su féormula no es tan segura como la Hoffer Q en ojos con ALX menor de 22 mm propone
la formula Holladay 11, esta emplea 7 variables que por orden de importancia son ALX, K,
distancia blanco - blanco corneal o indice white to white (WTW), refraccién posoperatoria,
ACD, grosor del cristalino y edad del paciente. Esta se puede emplear en un amplio rango de
ALX y es altamente precisa, presenta el inconveniente de no estar disponible ni publicada en
los bibmetros convencionales, solo se dispone de ella previo pago del software comercial o
paquete informatico (Holladay 10L Consultant).
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Por dltimo, aparece la quinta generacion y en 1991 Wolfgang Haigis (Wuerzburg, Alemania)
cred la formula que designara con su nombre. Esta se publicé en 1999 y usé la misma
estructura matematica que las otras féormulas.*®

Aparejado al perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas en la cirugia de catarata se han
desarrollado evolutivamente las féormulas biométricas empleadas en el proceso de céalculo de
la lente intraocular. Los célculos biométricos de las lentes se realizan con programas
computarizados que trabajan con dos grupos de férmulas: las teéricas que se basan en dos
sistemas de lentes y aplican la geometria dptica a un ojo esquematico, y las empiricas o de
regresion que realizan el analisis retrospectivo de la refraccidon posoperatoria de maltiples
intervenciones y relacionan los resultados con la longitud axial y la queratometria.

En la actualidad, a pesar de poseer una tecnologia sofisticada y softwares inteligentes,
frecuentemente los resultados refractivos finales distan de los esperados.? Tiende a ser la
correcta seleccion de la formula biométrica de calculo y su personalizacion, un pilar
indispensable para lograr la emetropia en los pacientes. Este ultimo término se refiere al
ajuste de nuestros resultados, al emplear nuevas lentes intraoculares o equipos de medicién,
para adecuar la constante dada por el fabricante a la que mejor resulte en nuestra practica
personal (basada en la experiencia pasada de un cirujano y los datos previos). Las
constantes empleadas son absolutamente esenciales para el calculo del poder efectivo del
implante.®

La optimizacion de las constantes de las formulas para el calculo de la LIO es recomendada
por muchos autores de las férmulas modernas.*’"*° El error de realizar este proceso para la
interferometia de coherencia parcial (PCl) con el IOL Master ofrece resultados refractivos
suboptimos que pueden ser peores que cuando el ultrasonido de contacto es usado para las
mediciones de longitud axial.?®

En Cuba, la primera operaciéon de catarata se realiz6 el 12 de septiembre de 1813, por el
oftalmdlogo aleman J.F. Nissen, a través de la extraccion extracapsular del cristalino
propuesta por Daviel.?* Los primeros implantes de lentes intraoculares en el pais se remontan
al afio 1953, y fueron revelados durante una sesién del Congreso Itinerante de la Asociacién
Panamericana de Oftalmologia, por los oftalmélogos cubanos Yanes, Alfonso, Anton y Duarte
quienes expusieron sus experiencias e innovaciones al respecto. A partir de esta fecha la
cirugia de catarata se efectu6 en hospitales con mayor o menor especializaciéon en Cuba y se
fue perfeccionando paralelamente a los adelantos mundiales.

En 1988 en Cuba se funda el Centro de Microcirugia, con vasta experiencia en implantologia
ocular. Aqui por espacio de 10 afos se uso la formula de Fyodorov en el célculo de la lente.
No es hasta 1999, que se introducen las formulas de tercera generacion. No obstante a la
utilizacion de estas, un porcentaje elevado de pacientes quedan hipercorregidos e
hipocorregidos, segun los resultados analizados de un periodo de 15 afios, que incluyé

12 866 pacientes.???* Las constantes utilizadas en los procesos de célculo de las lentes
fueron las proporcionadas por el fabricante para cada modelo, medidas mediante biometria
ultrasénica.

Se ha demostrado que estas para la biometria 6ptica son tipicamente mas elevadas y es
necesario su compensacion.?® La estandarizacion de las constantes para el célculo de la LIO
puede mejorar significativamente la predictibilidad de los resultados refractivos en la cirugia
de catarata. A pesar de los estudios de los resultados refractivos posteriores a la cirugia de
catarata, existen pocas publicaciones que evaltan los beneficios de la optimizacion de las
constantes de las lentes intraoculares, al comparalas con el uso de su valor manufacturado.?®
Se estudio lo antes mencionado tras el uso del I0L Master en el Instituto Cubano de
Oftalmologia "Ramon Pando Ferrer”, no se contaba a su llegada (2005) con otras
investigaciones al respecto en nuestro pais.
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METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de serie de casos, en el periodo de mayo de
2007 a enero de 2011. El universo estuvo constituido por 8 643 pacientes. Se selecciond una
muestra aleatoria de 1 088 pacientes, a los cuales se les realiz6 la técnica de faco chop por
12 cirujanos, e implante de lente flexible (modelo PCF60). Se excluyeron los pacientes que
presentaron alguna o varias de las siguientes condiciones: diagnéstico de catarata
traumatica, complicada o secundaria; técnica quirargica realizada diferente a faco chop e
implante de otro modelo de lente o que no se haya colocado en camara posterior; aquellos
que presentaron complicaciones transquirdrgicas; en el posoperatorio, esfera o cilindro
mayor o igual a 3 D, mejor agudeza visual corregida (MAVC) menor o igual a 0,5, longitud
axial entre 20 y 30 mm o diferencia de + 1 D entre la refraccidon programada y la obtenida.

Se evaluaron los resultados de la aplicaciéon de las constantes A, factor cirujano y
profundidad de la camara anterior, personalizadas en el programa para el calculo de la LIO
por interferometria de coherencia parcial (I0L Master). Este contiene formulas de tercera
generacion (Holladay, SRK/T y Hoffer Q) y de cuarta generacion (Haigis). Los pacientes
fueron distribuidos aleatoriamente en 3 grupos para su estudio segun las mediciones
preoperatorias de la longitud axial: grupo I (ALX menor de 22 mm), grupo Il (ALX entre 22 y
25,9 mm) y grupo Il (mayor de 26 mm).

Para la investigacion se utilizaron las siguientes variables: constante A, factor cirujano, ACD,
longitud axial preoperatoria por I0OL Master, lente intraocular implantado, lente intraocular
propuesto, componente esférico esperado, componente esférico obtenido, resultados
refractivos, mejor agudeza visual sin correccién, mejor agudeza visual corregida. A todos los
pacientes se les realizé un examen oftalmolégico completo preoperatorio con medicion de la
longitud axial, queratometria y profundidad de camara anterior por interferometria de
coherencia parcial (IOL Master). El céalculo de la LIO se realizé por IOL Master segin rango
de ALX y formula biométrica predeterminada previamente para cada grupo.

El examen oftalmoldgico posoperatorio se realizé al dia siguiente de la cirugia, a la semana,
al mes y a los tres meses. A los tres meses de la cirugia se evalu6 la agudeza visual sin
correccion, la mejor agudeza visual corregida y la posicion efectiva de la LIO por
biomicroscopia ultrasénica.

En el procesamiento estadistico se realizé andlisis de varianza (ANOVA) para la comparacion
entre los cirujanos de las constantes personalizadas, prueba t de comparacion de medias
para datos pareados en las variables cuantitativas y chi cuadrado para las cualitativas. Se
utilizé 95 % como nivel de confiabilidad. La investigacion desde el punto de vista ético se
realizé de acuerdo con lo establecido por el Sistema Nacional de Salud y previsto en la Ley
No. 41 de Salud Publica. También se aprobé por el Consejo Cientifico y el Comité de Etica del
centro donde se realizé la investigacion.

RESULTADOS

Los valores de las constantes optimizadas por interferometria de coherencia parcial fueron:
constante A, 119,18; constante ACD, 5,65; y 1,89 en el factor cirujano. Las propuestas por
el fabricante de la lente intraocular plegable PCF 60 eran: constante A, 118,4; constante
ACD, 5,21; y 1,45 en el factor cirujano (tabla 1).
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Al realizar una comparaciéon de estas constantes optimizadas entre los cirujanos no hubo

Tabla 1. Comparacion de las constantes optimizadas por
interferometria de coherencia parcial y las propuestas por el
fabricante para el calculo de la lente intraccular plegable

PCF a0
| Optimizadas
Constantes Propuestas ) Intervalo de
Mediz
confianza

Constante A 118,4 | 119,18 119,05 - 119,30
Pr’czfunmdad d_e la 5,21 5,65 5.61 - 5,70
camara anterior

Factor cirujano 1,45 1,89 1,82 - 1,96

diferencias significativas. El factor cirujano fue la constante que mostré mayor variabilidad

(1,75 a 2,40; p=0,091) (tabla 2). Cuando se agrup6 las constantes optimizadas segun las

longitudes axiales se demostrd la existencia de diferencias significativas entre estas (tabla

3).

Tabla 2. Constantes optimizadas para el calculo de la
PFC 60 por cirujanos

lente intraocular plegable

Cirujano | Factor cirujano | Constante ACD | Constante A
(cédigo) |Media | IC95°% |Media| IC95% | Media |  IC 95 %

1 | 1,79 | 1,54-2,03 | 5,64 | 5,49-5,78 | 119,00 | 118,57-119,42
2 | 1,79 | 1,63-1,95 |5,81 | 5,67-5,94 |119,00 | 118,71-119,29
3 | 1,82 | 1,52-2,13 | 5,80 | 5,57-6,04 | 119,07 | 118,53-119,61
4 | 1,97 | 1,71-2,24 |5,77 | 5,51-6,03 |119,32 | 118,86-119,79
5 | 1,75 | 1,51-2,01 | 5,65 5,50-5,80 | 118,95 | 118,51-119,37
6 | 1,81 | 1,51-2,10 |5,57 | 5,40-5,74 |119,03 | 118,51-119,56
7 | 1,95 | 1,63-2,27 | 5,54 | 5,27-5,81 119,28 | 118,71-119,85
E | 2,03 | 1,68-2,37 | 5,66 | 5,45-5,87 |119,42 | 118,81-120,02
E | 1,93 | 1,59-2,26 | 5,60 | 5,41-5,79 | 119,24 | 118,64-119,84
10 | 1,78 | 1,28-2,28 | 5,64 | 5,40-5,89 | 118,98 | 118,09-119,87
11 | 2,14 | 1,87-2,41 | 5,91 | 5,61-6,22 | 119,62 | 119,14-120,10
12 | 2,40 | 2,00-2,82 |5,42 | 5,22-5,63 |120,09 | 119,37-120,81
‘ p* ‘ 0,001 0,176 ‘ 0,179

ACD: profundidad de la camara anterior, IC: intervalo de confianza

* Probabilidad asociada a ANOWVA de una wia
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Tabla 3. Constantes optimizadas segun las longitudes axiales de los pacientes

Longitud axial {(media/IC)

Constantes
| Menor de 22 mm 22 3 25,9 mm | 26 mm y mas
Factor cirujano 1,62 1,77 3,12
1 1,27-1,87 1,71-1,82 3,16-4,28
4,88 5,57 7,44
Constante ACD 4,78-4,99 5,53-5,60 7,09-7,79
Constante A 118,70 119,00 122,41
118,25-119,15 118,87-119,70 121,42-123,40
p* 0,000 0,000 0,000

ACD: profundidad de la cdmara anterier, IC: intervale de confianza

* Probabilidad aso

ciada a ANOWA de una via

Al analizar las diferencias entre la lente intraocular implantada y la propuesta con las nuevas
constantes, se aprecioé que 83,1 % de los pacientes tuvo menos de 1 D de error. Es

importante destacar que 46,2 % de ellos se encontré en el rango de 0,5 a 0,75 dioptrias
(tabla 4). Se compard la refraccion esperada y la obtenida segun grupos de pacientes y se

demostré que 75,4 % de los casos quedaron bien corregidos (tabla 5).

Tabla 4. Diferencias didptricas entre la

lente implantada y la lente propuesta

con las nuevas constantes

|Diferencias | MNo. | Y

|Menor de 0,5 | 401 | 36,9
0,5 - 0,75 | 503 | 46,2
1y mds | 184 | 16,9
Total | 1088 | 100,0

Tabla 5. Distribucion de pacientes con relacion a las
diferencias entre la refraccidn esperada vy la obtenida por

grupo de pacientes

_ _ Diferencias entre la lente
Diferencias entre implantada y la optimizada (D)
refraccién 0.50 - Total
esperada y < 0,50 EJ 75 » 1,00
obtenida 4

No. | % [Mo.| % |No.| % |MNo. | %*

Bien corregido
(+ 0,5 D) 346/42,2/|362 |44,1|112| 13,7 | 820 || 75,4
Hipocorregido
(< 0,5 D) 2520,8| 64 |53,3| 31 | 25,8120 | 11,0
Hipercorregido | 55 156 31 77 152,0| 41 | 27,7 | 148 | 13,6
(> 0,5 D)
Total 1401 26,9 503 |46,2 184 | 16,9 1088 |100,0

x*= 50,26 gl (4], p= 0,000
* por ciento calculade en base al total general
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DISCUSION

El concepto de "arte en la cirugia de catarata", significa controlar por parte del cirujano una
serie de eventos relacionados con el proceso de diagndstico y tratamiento quirdrgico de esta
discapacidad visual; ademas que el cirujano sea capaz de predecir, previo acuerdo con el
paciente, el resultado refractivo final. Asi se podra definir este evento como implanto-
refractivo. En este proceso juega un papel importante la predictibilidad del calculo de la lente
intraocular a implantar en cada caso, para que al final el paciente se encuentre satisfecho
con su mejor agudeza visual corregida y sin correccion oOptica.

Mdltiples son los trabajos cientificos que proponen en cada caso un factor corrector para
compensar las constantes que refiere cada fabricante de lente intraocular. También se
refieren a las caracteristicas propias y adquiridas con la cirugia de la anatomia ocular,
ademas del resultado de la posiciéon efectiva de la lente intraocular final. Este conjunto de
factores determinaran si finalmente habra sorpresa refractiva o un resultado no deseado.

Las constantes optimizadas por interferometria de coherencia parcial para este grupo de
estudio fueron diferentes a las propuestas por el fabricante. Aristodemou y otros?® reportaron
diferencias significativas entre las constantes propuestas para las lentes intraoculares Sofport
AO IOL y Akreos con las personalizadas en su estudio. Hernandez y otros®* en un estudio
anterior realizado en el Instituto Cubano de Oftalmologia concluyé que al inicio de los
resultados, la ACD estimada con que se trabajaba (que era la propuesta por el fabricante de
la lente segun la constante A) presentaba valores muy superiores a la personalizada.

Las constantes optimizadas A, SF y ACD no tuvieron diferencias significativas entre los
médicos, aunque la constante SF fue la de mayor variabilidad. Esto se explica por las
caracteristicas individuales de cada cirujano en la realizacion de la facoemulsificacion, asi
como el lugar donde habitualmente colocan la lente intraocular. Al optimizar estas constantes
se mejora el error medio absoluto.

Cuando se agruparon las constantes optimizadas segun las longitudes axiales, se demostré
que existen diferencias significativas entre estas. Esto fue demostrado por Hoffer y
Binkhorst®® que observaron una relacion entre la profundidad de la camara anterior y la
longitud axial del ojo. Holladay®® y Olsen?’ utilizaron el concepto de altura corneal y la
computaron al plano del iris y encontraron un valor del plano del iris a la posiciéon efectiva del
centro 6ptico de la LIO, denominado factor cirujano.

La férmula de célculo de la lente intraocular SRK/T? utilizé la altura corneal para predecir la
profundidad de la camara anterior posoperatoria y un factor de correccién para la longitud
axial el cual varié con el tamafio del ojo. Hoffer optimizé su formula personalizando la ACD
con el propésito de predecirla en ojos pseudofaquicos y pequefios con resultados muy
eficientes.? Holladay mejoré su férmula original y comprobé que si se utilizan dos variables
de prediccion, la medida de la longitud axial y la queratometria, mejora la prediccion de la
posicion efectiva del lente y el error medio absoluto en o0jos cortos pero similar a Hoffer
Q.3%3! La férmula de Haigis es efectiva en todos los rangos de longitudes axiales.*?

Con relacion a las diferencias entre la lente intraocular implantada y la propuesta con las
nuevas constantes, se aprecia que 83,1 % del total de los pacientes tuvieron menos de 1 D
de error entre ambos lentes y el 36,9 % quedé bien corregido. Ballate®® reporta 86,7 % de
pacientes con diferencias menor a una dioptria en un estudio en el Hospital "Hermanos
Ameijeiras”. Santiesteban y otros,3* report6 90 % de emetropia en el grupo de estudio por
IOL Master y 48 % mediante técnica de contacto por Cinescan. Sanchez y otros®
presentaron 45 % de error refractivo residual; mientras que Curbelo y otros®* obtuvieron 65
% de emetropia.
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Hoffer®” y Haigis® reportan resultados similares a los de este estudio. Montes-Mic6,>°
Alfonso,*°y Landers*! obtuvieron resultados cercanos a la emetropia y resaltan la importancia
de la precision en la medida de la longitud axial para obtener la potencia de la LIO a
implantar. Algo similar expresé Alio*? quien concluyé que la biometria correcta era el aspecto
fundamental en el célculo de la lente intraocular.

La distribucidén de pacientes en relacion con las diferencias entre la refraccion esperada y la

obtenida demostré que 75,4 % quedaron bien corregidos. Ballate®® y otros reportaron 13,3

% de defecto refractivo miépico en un grupo de pacientes operados por facoemulsificacion y
81,2 % para la técnica de Blumenthal. Aristodemou y otros recomiendan que para tener un

defecto residual lo mas cercano a la emetropia se debe estudiar entre 148 y 257 cirugias no
complicadas.*?

Para lograr la excelencia en el resultado refractivo final de los pacientes operados de
catarata, es importante tener en cuenta la personalizaciéon del calculo de la LIO y la técnica
quirdrgica. Se ha demostrado por los resultados en multiples estudios que la
facoemulsificacidon es la mas efectiva, con implante en el saco capsular de una LIO plegable a
través de una incision menor de 3 mm, sin complicaciones.

Concluimos que las constantes optimizadas por interferometria de coherencia parcial resultan
mas elevadas que las propuestas por el fabricante a pesar de no mostrar resultados
significativos. Para la mayoria de los cirujanos las diferencias entre las constantes
personalizadas no son clinicamente significativas y la mayor variabilidad se evidencia en el
factor cirujano. Por esto la optimizacién de las constantes para el calculo de la LIO permite,
de acuerdo a las caracteristicas individuales de cada ojo segun longitud axial, usar la formula
adecuada. Se demuestra que con las constantes personalizadas no hay diferencias
importantes entre la LIO implantada y la recomendada en cada caso, por lo que la
optimizacion de las constantes por IOL Master incremento la predictibilidad de los resultados
refractivos.
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