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RESUMEN

Objetivo: caracterizar el comportamiento del calculo de la lente intraocular mediante
biometria ultrasoénica.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo y prospectivo, con un grupo de pacientes
atendidos por el Servicio de Catarata del Centro Oftalmolégico “Enrique Cabrera”, que
recibieron tratamiento quirdrgico por catarata con implante de lente intraocular,
mediante técnica de Blumenthal. La muestra se conformé con 160 ojos y se
estudiaron las variables: sorpresa refractiva, edad, longitud axial y promedio
queratométrico segun resultado refractivo, poder diéptrico de la lente y componente
esférico seguin edad.

Resultados: como resultados mas sobresalientes, se obtuvo que el 78,7 % no
presento error en el célculo de la lente, la mayoria de los pacientes tenian 60 afios y
mas, predominé el rango de longitud axial entre 22 y 24,4 (67,5 %), el promedio
queratométrico de 43 a 44,99 (64,3 %), el poder diéptrico del lente de + 20 a + 23
dioptrias (48,2 %) y el componente esférico entre 0,00 y +/-1,00 dioptrias (78,8%).
Conclusiones: se considera que la biometria ultrasénica resulta adecuada para el
célculo correcto del lente.

Palabras clave: calculo, lente intraocular, biometria ultrasénica, técnica Blumenthal.
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ABSTRACT

Objective: To characterize the behavior of the intraocular lens calculation through
ultrasound biometrics.

Methods: A prospective and descriptive study was conducted in a group of patients
whose cataract was surgically treated with intraocular lens implantation by means of
Blumental technique at the cataract service of "Enrique Cabrera" ophthalmological
center. The sample was made up of 160 eyes. The studied variables included
refractive surprise, age, axial length and keratometric average according to refractive
result, dioptric power of the lens and spheral component by age.

Results: The main results were 78.7% of patients did not present lens power
calculation errors, most of them were 60 years-old and over, the axial length range of
22 to 24.4(67.5%) prevailed, the keratometric average was 43 to 44.9 (64.3%), the
dioptric power of the lens ranged +20 to +23 dioptries (48.2%) and the spheral
component yielded 0.00 and+/ - 1.00 dioptries (78.8%).

Conclusions: It is considered that ultrasound biometrics is suitable for a correct lens
calculation.

Keywords: calculation, intraocular lens, ultrasound biometrics, Blumenthal
technique.

INTRODUCCION

Desde finales del siglo XX y a inicios del XXI se puede asegurar que la cirugia ocular
ha sido una de las areas del conocimiento que mas innovaciones ha presentado.!

La catarata es la causa mas comun de ceguera remediable y la enfermedad ocular de
mayor prevalencia en el mundo, con tendencia a aumentar en las proximas cinco
décadas, como consecuencia del aumento de la expectativa de vida y el
envejecimiento poblacional. Su solucién no se apoya en tratamiento médico o
farmacoldgico alguno, por lo que, al menos hasta hoy, no queda otra alternativa que
la quirdrgica.

Un salto importante en el desarrollo de la cirugia de la catarata lo constituyo la
introduccion, en 1949 por Sir Harold Ridley, del lente intraocular (L10O), a partir de lo
cual comenzé la etapa de desarrollo de las técnicas extracapsulares de extraccion del
cristalino (EECC), muy difundidas y modificadas hasta hoy dia.?

Desde el primer implante de una LIO por Ridley, cuyo paciente quedé con una
refraccion de -24.00 +6.00 X 30°, se percibié la importancia de calcularla
previamente, 3y para avanzar en este sentido se han empleado los mas variados
meétodos y técnicas, desde la utilizacion de una LIO estandar y el calculo basado en la
refraccion del paciente antes del inicio de las alteraciones cristalinianas debido a la
catarata (férmulas Kraft, Sanders y Lieberman),® % hasta los actuales.

La introduccién de la ultrasonografia modo A para la medida de la longitud axial (LA)
del ojo, demostroé superioridad en el calculo de la LIO y paso6 a ser el método utilizado
en todo el mundo.”
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En 1967, Fyodorov publicé la primera formula mateméatica para el calculo de la LIO de
un ojo concreto. Lo siguieron Colenbrander, en 1973 y Thijssen, Van der Heyde y
Binkhorst, en 1975, todas basadas en la medicién de la LA por ultrasonografia y la
queratometria media (K). Actualmente se conocen como formulas de primera
generacion.?

Estas formulas, mucho mas precisas que el método clinico, no dieron buenos
resultados cuando se aplicaron a ojos con LA fuera de los limites considerados
medios.

En 1980, Sanders, Retzlaff y Kraff presentaron la formula SRK basada en la regresion
lineal, que también fallaba en los ojos extremos, razén por la que se modificé con la
adicion de un factor de correccion (SRK I1), sin que se lograra corregir los mismos
errores.

En la década de los 90 del pasado siglo, surge la férmula SRK/T que utiliza la misma
constante A de las férmulas de regresion y tiene excelente desemperio, especialmente
en ojos de méas de 26 mm®, Hoffer disefia y optimiza su férmula personalizando la
profundidad de camara anterior (ACD), férmula Hoffer Q, especialmente eficiente para
ojos de menos de 22 mm, Holladay propone la adicién de otros parametros para el
célculo del LIO en ojos extremos: la medida horizontal de la cérnea blanco a blanco,
el espesor del cristalino, la refraccién preoperatoria y la edad del paciente, férmula
Holladay I1.”

La determinacion del poder de la LIO mediante la ultrasonografia A estandarizada, se
ha convertido en un estandar de la atenciéon y resulta una técnica crucial para el
resultado visual y para la satisfaccién del paciente sin embargo, uno de los principales
problemas sigue siendo la exactitud del calculo para lograr una refraccion
postoperatoria 6ptima, que depende de multiples factores como la recogida de los
datos biométricos preoperatorios, de la férmula de céalculo y del control de la
fabricacién de las lentes.?

Pequenos errores de medida determinan alteraciones importantes en la vision
postoperatoria del paciente, siendo este uno de los problemas mas frecuentes en la
cirugia de catarata, por lo que el calculo de la LIO adquiere una importancia
fundamental dentro de este proceder.

Los continuos avances en las técnicas quirdrgicas, en el disefio de las LIO y en la
efectividad de los equipos de biometria pueden producir aln mejores resultados sin
embargo, no hay duda de que cuando los métodos ultrasénicos se seleccionan y se
realizan correctamente, son un excelente método para lograr la refraccion
postoperatoria deseada.

Los valores biométricos deben ser cuidadosamente calculados para estimar los
resultados de la refraccion posquirdrgica. Por tal motivo se investigd sobre el tema
con el objetivo de caracterizar el comportamiento del calculo de la LIO mediante
biometria ultrasénica en nuestro Centro.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo con pacientes atendidos en el Servicio
de Catarata del Centro Oftalmoldgico «Enrique Cabrera» que recibieron tratamiento
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quirurgico mediante técnica de Blumenthal con implante de LIO, calculado mediante
biometria ultrasoénica.

Los pacientes se mantuvieron en seguimiento durante tres meses después de
realizada la cirugia y la refraccion final.

Se estudiaron 160 ojos de pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de
inclusiéon: pacientes con diagndstico de catarata sometidos a tratamiento quirdrgico
con implante de LIO en saco capsular, mediante la técnica Blumenthal. Criterios de
exclusion: pacientes con catarata secundaria, presencia de otras enfermedades
oculares, cirugia ocular previa de cérnea y/o vitreo-retina, enfermedades sistémicas
graves o no controladas y complicaciones trans o postoperatorias.

Se estudiaron las variables sorpresa refractiva, edad, longitud axial y promedio
queratométrico segun resultado refractivo, poder didptrico de la lente y componente
esférico seguin edad.

En la clasificacién de la sorpresa refractiva, se tuvo en cuenta el signo matematico de
las dioptrias para no provocar errores de interpretacion. Asi pues, hipercorrecciéon
significa que quedaron mas hipermétropes e hipocorreccién que quedaron mas
miopes, de acuerdo a lo esperado.

Se confecciond un modelo de consentimiento informado donde el paciente reflejé su
aprobacion de participar en la investigacion y un modelo de registro, donde se
reflejaron los datos analizados.

Se emplearon el autorefractometro-queratéometro TOPCON RK-8800 vy el
ultrasonégrafo ocular OPTIKON-HISCAN.

La seleccion de la férmula se realizé de acuerdo a la LA: 38

Ojos pequerfios (LA <22,0 mm): Hoffer Q.

Ojos medios (LA entre 22,0 y 24,5 mm): Hoffer Q y SRK/T.
Ojos medianamente largos (LA entre 24,5y 26 mm): SRK/T.
Ojos largos (LA >26,0 mm): SRK/T.

Las LIO implantadas fueron de camara posterior, modelo PC156C60/2 de 6 mm de
optica y 13,5 mm de longitud, de fabricacion china (constante A 118,2, ACD 5,08197
y constante de factor de cirujano (SF) 1,33666.

La informacién obtenida en el modelo de registro se llevé a una base de datos,
utilizando el tabulador Excel y se procedi6 al analisis de los resultados, mediante el
porcentaje como medida de frecuencia relativa. De manera comparativa se realizo el
andlisis de los resultados con la bibliografia revisada, por medio de un proceso de
sintesis y deduccién, en base al marco teérico conceptual, lo que permitié arribar a
las conclusiones.

RESULTADOS

Segun se evidencia en la tabla 1, el porcentaje mas elevado (78,7 %), se report6 en
los 0jos que no presentaron sorpresa refractiva en cuanto a la eleccién de la LI1O.
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Tabla 1. Distribucion de ojos operados de catarata con implante de LIO segln

resultado refractivo. Centro Oftalmoladgico “Enrique Cabrera®, 2010

Fesultado refractivo | Mo, %%
Bien corregido 126 78,7
Hipocorregido 23 14,5
Hipercorregido 11 6,8

Tatal 160 100,0

Se muestra en la tabla 2, que los mayores porcentajes de pacientes operados de
catarata con implante de LIO se presentaron en los grupos de 60 a 69 afios y de 70 a
79 afos, con 37,5 % y 34,4 % respectivamente, mientras que los casos que
presentaron sorpresa refractiva predominaron en los pacientes de mayor edad. La
hipercorreccién en el grupo de 70 a 79 afios (54,6 %) y la hipocorreccién en el grupo
de 80 afios y mas (47,8 %).

Tabla 2. Distribucidon de ojos operados de catarata con implante de LIO segun edad

v resultado refractivo

Grupos de Hipercarregidos Bien Hipocorregidos | Total
edades corregidos

Mo, % Mo, 24 Mo, 24 Mo, e
40-49 - - 4 3,2 - - 4 2,5
50-59 1 9 22 17,5 - - 23 14,3
60-569 2 1g,2 LE 43,6 ] 13 60 a7,k
FO-79 a] 54,6 40 31,8 a 39,2 Lk 34,4
B0 v mas 2 15,2 5 3,9 11 47,8 18 11,3
Total 11 6,8 126 78,7 23 14,5 160 | 100,0

El mayor porcentaje de ojos estaban comprendidos dentro del rango de LA entre 22 y
24,4 mm (67,5 %), con el 76,9 % de los casos considerados bien corregidos. El
mayor porcentaje de hipercorreccion (63,6 %), presentd una LA mayor de 26 mm y
de hipocorreccién en el rango de 22 a 24,4 (39,1 %) (tabla 3).

Segun se evidencia en la tabla 4, el 64,3% de los pacientes operados presentaron un
promedio queratomeétrico de 43- 44,99 dioptrias (D).

403
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2013; 26(2): 399-409

Tabla 3. Distribucion de ojos operados de catarata con implante de LIO segun

longitud axial y resultado refractivo

Longitud axial | Hipercorregidos | Bien corregidos | Hipocorregidos | Total

(mrmg Mo, % Mo, % Mo, % Mo, | %

< 22 1 9,2 5 3,9 7 30,4 13 |82
22-24,4 z 18,4 97 76,9 g 39,1 108 | 67,5
24,5-26 1 9,2 23 18,4 & 26,0 30 | 18,7
> 26 7 63,6 1 0,8 1 4,3 g 5,6
Total 11 6,8 126 78,7 23 14,5 160 | 100,0

Tabla 4. Distribucion de ojos operados de catarata con implante de LIO segun

promedio queratomeétrico y resultado refractivo

Promedio Hipercorregidos | Bien Hipocarregidos | Total
gueratometrico corregidos

(dioptrias) NO. % No. | % No. | % No. | %

< 42,99 9 82,0 25 19,8 8 34,7 42 26,4
43-44,99 1 9,2 Q2 73,0 10 43,6 103 | 64,3
= 45 1 9,2 a 7.2 g 21,7 1t 9,3
Total 11 6,8 126 78,7 23 14,5 160 | 100,0

Con relacion al poder diéptrico de la LIO implantada y al resultado refractivo, a la
mayoria de los ojos se le coloc6 una lente entre +20 y +23 D (48,2 %). Entre los
pacientes bien corregidos, el 53,9 % estuvo dentro de este rango de D de la LIO. Sin
embargo, en los pacientes hipercorregidos, el mayor porcentaje se encontro en el
rango didptrico de +24 a +27 D (54,6 %) y en los hipocorregidos predominé el rango
de +17 a +19 D (43,6 %).

El 78,8 % del total de ojos presentdé un componente esférico entre 0,00 y +/-1,00 D.
De acuerdo con la edad, la mayor representacion estuvo en los grupos de 60 a 69 y
de 70 a 79 afios (32,5 % y 26,2 % respectivamente), entre 0,00 y -1,00 D (tabla 5).
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Tabla 5. Distribucidn de ojos operados de catarata con implante de LIO segln componente esférico obtenido v edad

Componente | 40-49 S0-58 60-59 70-79 80 v mas Total

esferico No. | % | Mo, | % No. | % No. | % No. | % No. | %

= +2,00 - - 1 06 |- - - - - - 1 0,6

+1,00 a |3 1,8 |2 1,2 |1 0,6 |2 1,2 |- - g 5,0

+2,00

0,00 a |1 0,6 |4 25 |1 0,6 |32 1,2 |2 1,2 |11 |89

+1,00

0,00 - - 2 .8 |1 0,6 |4 2,5 |- - & 3,8

0,00 a - |- - 5 3,1 |52 |325 [42 [282 |10 |62 |109 |&g,1

1,00

-1,00 a - |- - g 50 |5 31 |2 1.2 |- - 16 | 10,0

2,00

-2,00 a - |- - - - - 2 1,2 |7 42 |9 5,E

3,00

Total 4 24 |23 [14,2 [60 [27,4 |85 |347 [18 | 11,7 | 160 | 100,0
DISCUSION

El resultado refractivo obtenido en este trabajo, coincide con el resultado de
Hernandez Silva y colaboradores,® realizado en el Instituto Cubano de Oftalmologia
Ramén Pando Ferrer, que reporta el 68,7 % de correcciéon adecuada.

Segun Ballate Nodales, *° la exactitud del calculo del poder diéptrico de la LIO es un
tema muy debatido por ser dificil de alcanzar resultados exactos. Estudios realizados
aceptan hasta 1 D de diferencia con relacién al resultado previsto, por lo que se debe
hacer un andlisis profundo de todos los parametros, variables y constantes que
influyen en esta situacion.***?

El problema surge al seleccionar una LIO de poder didptrico inadecuado para
conseguir un grado de ametropia satisfactorio, de acuerdo con las expectativas del
paciente.

De acuerdo con Olsen y Longstaff, los factores mas importantes para obtener un
célculo correcto del poder diéptrico de una LIO son la LA y la K. La medida incorrecta
de uno de estos dos parametros es la causa de la mayoria de los errores refractivos
tras la cirugia de catarata.'® '3

Por otra parte, es importante sefialar que el astigmatismo residual en la cirugia es un
elemento que influye en el defecto esférico de los pacientes y se tiene en cuenta
como error del célculo del poder diéptrico de la L10.*°

El incremento de la cirugia de catarata obedece a varias razones, entre ellas, el
envejecimiento de la poblacién, el aumento del éxito quirdrgico, el perfeccionamiento
de los métodos empleados, la rapidez de la recuperacion visual, el notable
acortamiento del tiempo de inmovilizacion postoperatoria y el aumento de las
necesidades individuales de ver mejor, lo que sumado al perfeccionamiento del
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instrumental, de las LIO y de sus férmulas de célculo,® ha conllevado a una mayor
motivacion de la poblacién, fundamentalmente de la tercera edad para la realizaciéon
de esta cirugia.

Los resultados en cuanto a la sorpresa refractiva predominaron en los pacientes de
mayor edad, lo que pudiera estar relacionado con factores propios del envejecimiento
que interfieren en la realizacién de una adecuada técnica para el calculo del LIO,
como pueden ser mala cooperacién o mala fijacion producto a cataratas mas densas.®

Algunos autores plantean que un error de 1 mm en la LA corresponde a tres D de
error en la refraccion postoperatoria del ojo seudofaquico, mientras que mediciones
realizadas por manos expertas y con equipos calibrados, tienen un error de 0,1 a

0,2 mm. Cuando la LA es similar a la del ojo emétrope, los resultados de la refraccién
son mejores.*0 1417

En la bibliografia se describe que la fuente de error mas importante (54 %) en el
calculo de la L1O es la medida de LA del globo ocular y que aunque los errores
refractivos graves son poco frecuentes, estos pueden ocurrir por mala calibraciéon de
los equipos biométricos, degradacion de los mismos o mala técnica, ** 4
especialmente en ojos muy grandes (LA mayor de 26 mm) y cuando existe un
estafiloma posterior.®

Las medidas mas exactas de la LA del ojo, con los equipos ultrasénicos actualmente
disponibles, es de 0,1 mm de error que denota un error de solamente 0,25 D de error
refractivo postoperatorio, mientras que el margen de error aceptado es de 0,00 a +/-
1,00 D. Teniendo en cuenta los resultados reportados en los casos estudiados, la
biometria ultras6nica se comporté confiable, ya que la mayoria de los mismos
quedaron bien corregidos después de la cirugia.

La queratometria es el segundo factor mas influyente, después de la LA, en el calculo
del poder diéptrico de la lente.*®

Los resultados en cuanto al promedio queratométrico estan estrechamente
relacionados con los obtenidos en relacién con la LA, ya que se conoce que
generalmente para ojos cortos corresponden cérneas mas curvas, para ojos largos
corneas mas planas y para ojos medios cérneas medias.*?

Un error de 0,1 mm en el célculo del radio corneal conlleva a un trastorno en la refracciéon
postoperatoria de 0,5 D, por lo que el calculo del poder diéptrico de la cérnea es también
una parte esencial del examen preoperatorio en la cirugia de la catarata.'®'’ Por otra
parte, un error de calibracién del queratbmetro puede inducir un error de 0,2 mm que
equivale a 1 D de error en la refraccion.' Actualmente, se considera importante el valor de
la curvatura corneal posterior como dato importante para la exactitud del calculo,*? la cual
no es medida con el método queratométrico empleado en nuestro Centro.

Los resultados sobre el poder di6ptrico de la LIO y el resultado refractivo estan
relacionados con los anteriores, en cuanto a LA y promedio queratométrico, por
cuanto errores en la medicidon de estos parametros llevan al implante de la LIO
incorrecta y son similares a los reportados en otros estudios nacionales e
internacionales, en cuanto al poder didptrico de las lentes mas utilizadas.*®*81
Otro factor, ademas de los anteriores, puede haber contribuido a los resultados de
nuestra serie. Un error de aproximadamente 0,19 D ocurre por cada 0,1 mm de
desplazamiento de la LIO en su posicion final en el saco capsular, ** dato que por si
solo no representa un gran problema, pero cuando se arrastran otros pequefios
errores, la sumatoria de todos lleva al error en la refraccion del paciente.
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El resultado del componente esférico obtenido postcirugia en relacién con la edad,
coincide con el obtenido en otros reportes.*®?! Generalmente, el cirujano apunta hacia
la miopia leve, para enmascarar la disminucién de la capacidad acomodativa de la
LIO. Esta es la mejor opcioén, ya que la mayoria de las personas tiene necesidades
visuales tanto para distancia de lejos como para cerca, es decir, desean poder
manejar y leer sin anteojos. Por otra parte, un componente esférico entre -2,00 y
-3,00 D en los pacientes mayores, segun se describe en la literatura revisada, puede
ser el mejor objetivo ya que para estos pacientes la lectura sin anteojos puede ser
preferible a la vision para distancia sin anteojos.?°

En resumen, la mayoria de los pacientes de la serie se encuentran en el rango de
miopia ligera, similares a los de otros estudios, a pesar de utilizar diferentes técnicas
quirdrgicas en ellos. 2102122

Consideramos los resultados finales de la serie como satisfactorios, ya que, se logré la
mejoria visual, de la calidad de vida en relacion con la funcion visual, lo que
concuerda con los resultados de otros trabajos sobre el tema.®?32*

A modo de conclusiones, en la serie estudiada la sorpresa refractiva fue infrecuente.
Se presentd con mas frecuencia en los 0jos con LA extremas, valores queratomeétricos
menores de 42,99 y entre 43 y 44,99 D y con implantes de LIO +17 a +19 y de +24
a +27 D.

Predominé el componente esférico obtenido en el rango de -1,00 a -2,00 D con mayor
frecuencia en pacientes de 60 afios 0 mas. Se considera que la biometria ultrasénica
resulta adecuada para el calculo correcto del lente.
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