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Resultados refractivos en pacientes operados de catarata

con antecedente de cirugia refractiva corneal
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RESUMEN

Objetivo: Analizar losresultados refractivos en pacientes someti dos afacoemulsificacion con cirugiarefractivacorneal previa
Material y métodos: Estudio retrospectivo de expedientes con antecedente de cirugiarefractiva (queratotomiaradiada (QR) o
LASIK), sometidos afacoemulsificacion. El cdlculo del poder del LIO serealizé conlaformulaSRK 11y SRK/T usando los
valores queratométricos preoperatorios de catarata por topografiacorneal. Analizamos|osresultadosrefractivosalos 7 meses
quirargicosen promedio.

Resultados: Se evaluaron 18 ojosde 13 pacientes. 15 ojos (11 pacientes) con QR previay 3 0jos (2 pacientes) con LASIK . En
€l grupo de QR encontramos 2 0jos emétropes (13.3%), 3 0jos miopes (20%), promedio —2.79 D + 0.593, y 10 ojos hipermétro-
pes (66.6%), promedio +1.789 D + 1.06. En el segundo grupo (LASIK), 100% ( 3 ojos) hipermétropes, +3.03 D + 0.83.
Conclusiones: El calculo del poder del L10 con laqueratometriatopograficay laformula SRK 11 demostré un margen de error
amplio en pacientes operados de cirugiarefractivacorneal . Es prudente sefialar alaqueratometria por topografiacorneal como
laprobable responsabledel error del calculo.

Palabrasclave: Cirugiarefractiva, facoemulsificacion, calculodeL 10, erroresrefractivos.

SUMMARY

Purpose: To analyze the refractive errorsin cataract surgery after previous corneal refractive surgery.

Methods: Retrospective study of patients operated with phacoemulsification after having had corneal refractive surgery as
radial keratotomy (RK) or laser in situ keratomileusis (LASIK). SRK 11 and SRK/T formulas were used to calculate the IOL
and the keratometric val ues were obtained by topography. Finally therefractive errorswere analyzed.

Results: 18 eyesof 13 patientswere evaluated. 15 eyes (11 patients) post RK, and 3 eyes (2 patients) post LASIK. In the post
RK group 2 eyes had afinal refraction of emmetropia (13.3%); 3 eyes myopia (20%) —2.79D + 0.593, and 10 eyes hyperopia
(66.6%) +1.789 D + 1.06. Inthe group of post LASIK the patients had a hyperopic refraction in 100% of cases (3 eyes) +3.03
D +0.83.

Conclusions: Theuseof SRK |l formulaand keratometric val ues by topography causes seriouserrorsin |OL power calculation
after refractive surgery. We concluded that the overestimation of corneal power by the topography was probably the main

factor.

K ey wor ds: Refractive surgery, phacoemulsification, intraocul ar lens power calculation, refractive errors.

INTRODUCCION

Aproximadamente un mill6n de pacientes 0 més se realizan
cirugia refractiva por afio. La mayoria de ellos son miopes
y desarrollan cataratas a edades méas tempranas que |os pa-
cientes emétropes o hipermétropes. El nimero de pacien-
tes que requerirén cirugia de catarata se incrementa cada
ano, y el calculo de poder del lente intraocular se esta vol-
viendo un problema importante para los cirujanos de cata-
rata.

Lacirugiarefractiva corneal cambia la arquitecturade la
cornea central, por lo que los métodos convencionales de
medicion sobreestiman el poder corneal. La queratotomia
radiada (QR) causa un aplanamiento proporcional delacur-
vatura anterior y posterior de lacornea, sin aterar €l indice
de refraccion (figura 1).

Por otro lado, la queratotomia fotorefractiva (PRK) y el
LASIK (laser-assisted in situ keratomileusis) sélo aplanan
la superficie anterior de la cérnea, esto cambia su indice de
refraccion creando sobrestimacién del poder corneal de
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Fig. 1. Paciente con antecedente de queratotomia radiada.

Fig. 2. Paciente con antecedente de LASIK.

aproximadamente 1 dioptria (D) por cada 7 D de correc-
cion refractiva obtenida (1, 2) (figura 2).
En ojos con cirugiarefractiva previa, €l error en el calcu-
lo del lente intraocular (L10) antes de la cirugia de catarata
frecuentemente provoca errores refractivos de hipermetro-
pia en el posoperatorio. Los factores que condicionan este
error son: 1) la sobreestimacion del poder corneal, 2) la
medicion incorrecta de la longitud axial, y 3) una formula
inadecuada para €l célculo del L1O (3, 4), que resulta en
subestimacion del poder del LIO requerido.
La principal causa de sobreestimacion del poder corneal
es que los queratémetros manuales y automatizados miden
los 3.2 mm centrales de la zona Gptica en una cérnea nor-
mal de 44 D. Esta zona 6ptica se hace mayor a medida que
la cornea es més plana, incrementandose a 4.0 mm en una
cornea de 35 D y a4.2 mm en una cornea de 30 D. Por lo
tanto, la zona central més plana donde esta el poder efecti-
vo corneal no es medida. Esto se presenta en 0jos con ante-
cedente de QR, LASIK o0 PRK (1, 4) (figura 3).
El valor queratométrico puede determinarse por cuatro
métodos:
1. Queratometria convencional, es el valor queratométrico
obtenido por el queratdbmetro manual o automatizado.
2.Queratometria ajustada, se resta 1 D a la queratometria
convencional.
3.Método de historia clinica, el nimero de dioptrias co-
rregidas por el procedimiento refractivo es sustraido de
la queratometria obtenida previa ala cirugia refractiva.

4. Topografia corneal, es el promedio de todos los valores
topogréficos dentro de los 3 mm centrales de la topogra-
fia corneal.

5.Método del lente de contacto, se basa en €l principio de
gue un lente de contacto (LC) duro de PMMA, con un po-
der plano (P) y una curva base en dioptriasigual a poder
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Fig. 3. Topografia corneal de paciente con antecedente de LASIK que muestra aplana-

miento delacurvaturacorneal.
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efectivo de la cornea, colocado en el 0jo, no cambiara el

error refractivo en el ojo. Esto es, que la diferencia entre

larefraccion manifiestacon el LCy sin él, es cero (1, 5).

Hay muchas férmulas para calcular el poder del L10O; és-
tas se clasifican en formulas de regresion empiricas (SRK/
I, SRK/II; Binkhorst), formulas tedricas (Haigis, Holladay
I, Hoffer Q) y férmulas de tercera generacién (Haigis, Ho-
ffer Q, Holladay |, Holladay 11 y SRK/T).

Arramberri afirma que la hipermetropia residual es se-
cundaria a error en el calculo de la posicion efectiva del
LIO (PEL) generado por las férmulas tedricas de tercera
generacion, en donde se usan los valores queratométricos
posteriores a la cirugia refractiva. Por lo anterior propone
el método de doble K, €l cua utiliza dos valores queratomé-
tricos (K) : precirugia refractiva (Kpre) para el caculo de la
PEL y postcirugia refractiva (Kpost) para laférmula de ver-
gencia que finalmente da el poder del L10O. El Kpost se cal-
cula con el método de historia clinica. Para poder usar este
método se deben tener |os val ores queratométricos previos a
la cirugia refractiva, 1o cual no siempre es posible (6, 7).
Objetivo
Analizar los resultados refractivos posteriores a facoemul-
sificacion en pacientes con cirugia refractiva corneal previa.
Disefio del estudio
Estudio retrospectivo, observacional.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron expedientes de pacientes con antecedente de
cirugia refractiva (QR o LASIK) del periodo 1984 a 2001,
a quienes se les realiz6 facoemulsificacién en el periodo
de septiembre 1999 a julio de 2004, en €l Instituto de Of-
talmol ogia Fundacién Conde de Valenciana, en México D.F,,
y se analizaron los resultados refractivos a los siete meses
en promedio posterior ala cirugia (figura 4).

En 14 ojos el célculo del poder del lente intraocular se
realiz6 con laférmula SRK |1, previo cdlculo de lalongitud
axial por ultrasonido, y se usaron los valores queratomeétri-
cos promedio previos a la facoemulsificaciéon de los 3 mi-
limetros centrales de la queratometria topografica (Orbs-
can) (grupo 1).

En 4 ojos el calculo del poder del L1O se realiz6 con la
formula SRK/T y el valor queratométrico mas plano por
topografia (grupo 2).

En todos los casos se realiz6 facoemulsificacion, capsu-
lorrexis circular continua e implante de lente intraocular
en la bolsa capsular (figura 5).

En ninguno de los casos se contaba con los datos de re-
fraccion ni valores queratométricos previos a la cirugia re-
fractiva.

RESULTADOS

En total se evaluaron 18 ojos de 13 pacientes. 15 ojos (11
pacientes) con QR previay 3 0jos (2 pacientes) con LASIK.
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Fig. 4. Paciente con cataratay antecedente de queratotomiaradia-
da.

Fig. 5. Paciente pseudofaco con queratotomiaradiada previa.

Fueron 7 hombres'y 6 mujeres, el promedio de edad fue
de 54.33 + 12.34 afios (rango de 39 a 74 afos). El tiempo
promedio entre la cirugia refractivay la facoemulsificacion
de todos los pacientes fue de 11.61 + - 5.21 afios (rango de
2 a 20 afios), y la duracién promedio del seguimiento pos-
terior ala cirugia de facoemulsificacién hastala tltima re-
fraccion en el postoperatorio fue de 6.8 + 4 meses (rango
de 2 a 24 meses).

En el grupo de QR € ndmero de incisiones vario de 6 a
17 cortes, 33% contaba con 8 cortes (cuadro 1).

El promedio de longitud axial en todos los ojos fue de
26.90 + 3.047 mm (rango de 23.5 a 33.2 mm). En el grupo
de QR lalongitud axial promedio fue de 25.72 + 1.51 mm
(rango de 23.5 a28.52 mm) y en el grupo de LASIK fue de
32.79 + 0.49 mm (rango de 32.2 a 32.94 mm) (cuadro 2).

L os resultados refractivos posterior a la facoemulsifica-
cion se consideraron de la siguiente manera: emetropia,
refraccion de —0.50 a +0.50 D; miopia, refraccion > -0.50
D; hipermetropia, refraccién >+0.50 D. En el grupo de QR
hubieron dos ojos con emetropia (13.3%), 3 0jos con mio-
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Cuadro 1. Datos de pacientes sometidos a facoemulsificacion con antecedente de
gueratotomiaradiada

Caso NuUmero Longitud Valor querato- LIO calculado Refraccion
de cortes axial (mm) meétrico final (eq. Esf)
1 9 285 355 15.0 0.37
2 8 255 34.3 23.0 15
3 8 254 36.6 23.0 0.25
4 10 24.0 42.8 19.8 0.87
5 12 23.6 433 19.8 0.25
6 13 23.6 41.0 20.0 -3.25
7 n 23.5 40.5 23.0 29
8 9 27.3 40.1 115 2.25
9 6 27.0 42.1 135 -2.12
10 8 27.2 32.25 18.5 2.38
11 17 26.2 37.85 19.0 -3.0
12 12 25.7 41.9 13.0 1.88
13 12 26.0 38.85 185 1.38
14 8 26.5 42.1 14.3 3.6
15 8 25.5 38.75 20.5 15

Cuadro 2. Datos de pacientes sometidos a facoemulsificacion con
antecedente de LASIK

Caso Longitud Valor querato- LIO Refraccién
axial (mm) meétrico calculado final (Eq. Esf)
1 33.2 36.5 35 2.6
2 322 345 2.0 4.0
3 32.2 36.2 2.0 25
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pia (20%) promedio -1.83 + 1.040 D, enun rango de—1.0 a
—3.0 D; y 10 ojos con hipermetropia (66.6 %) promedio
+2.86 + 1.21 D, rango de +1.00 a +4.75 D (gréfica 1).

En el grupo de LASIK se presentd hipermetropia en 3
0j0s (100%), promedio +3.3 + 0.76 D, en un rango de +2.50
a+4.0 D (gréfica 2).

El grupo de queratotomia radiada donde se calcul6 € po-
der del LIO con el promedio de QM (grupo 1) y férmula

Noviembre-Diciembre 2006; 80(6)

Grafica 2. Error refractivo final posterior a cirugia de
catarata. Grupo 1: Calculo de poder del LIO con prome-
dio de queratometriatopogréaficay formula SRK Il
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SRK 11, present6 los siguientes errores refractivos en el po-
soperatorio: 27% de +3.75 a+5.00 D; 27% de +1.75 a+2.50
D; 9% de +2.75 a +3.50 D; 9% de +0.75 a +1.50 D; 9% de
+0.50 a—0.50 D; 9% de —-0.75 a—2.25; y 9% >-2.50 D.

El grupo de LASIK presenté 33% unarefraccion de+1.75
a+2.50 Dy 66.6% de +3.75 a +5.00 D (gréfica 2).

El grupo 2, donde se calcul 6 el poder del LI1O con laque-
ratometria topografica més planay laférmula SRK T, pre-
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Gréfica 3. Error refractivo posterior a cirugia de catara-
ta. Grupo 2: calculo de poder del LIO con queratometria
topograficamas planay formulaSRK T
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sent6 los siguientes resultados refractivos: un ojo (25%)
refraccion de +1.75 a +2.50 D; 1 ojo (25%) +0.75 a +1.50
D; 25% de +0.50 a —-0.50 D; y 25% de —-0.75 a —2.25 D
(gréfica 3). Finalmente se realiz6 el célculo de L1O en cada
uno delos pacientes con diversasférmulas utilizando €l valor
queratométrico mas plano (cuadro 3).

DISCUSION

Pocos estudios han reportado resultados sobre la precision
de los métodos para €l cédlculo del LIO posterior a cirugia
refractiva, por 1o que diversos autores han evaluado los re-
sultados usando las formulas tedricas Hoffer Q, Holladay y
SRK/T (1, 2).

Se han reportado resultados hipermetrépicos significati-
VOs posteriores a cirugia de catarata en 0jos con cirugia re-
fractiva corneal previa, lo que coincide con los resultados

encontrados en nuestro estudio en donde 66.6% de los pa-
cientes con antecedente de QR y 100% con antecedente de
LASIK presentaron hipermetropia posterior ala cirugia de
catarata.

En algunos casos estos cambios hipermetrépicos tienen
tendencia a disminuir con el tiempo. Los queratdbmetros
convencionales no dan calculos precisos del poder corneal
central en estos ojos (5). El poder corneal obtenido por que-
ratometriamanual es menos preciso que el obtenido por otros
métodos, ya que mide el poder corneal mas ala de los 3 mm
centrales registrando €l &rea de la cornea elevada (3).

La sobreestimacion del poder corneal posterior a QR
ocurre debido a que el queratébmetro convencional mide el
poder corneal cercadelazonadetransicién paracentral (“ro-
dilla”) que estd més elevada. Mientras la zona central sea
mas peguefiay hayamasincisiones corneal es, seinduce mas
error. Ademas, posterior a QR, la cérnea se torna mecani-
camente inestable, en comparacién con las cérneas poste-
rior aLASIK o PRK (3-5). En nuestro estudio, €l promedio
de nimero de incisiones corneales fue de 8, sin embargo,
hubieron casos de 12 y 17 incisiones corneales lo cual in-
duce mayor inestabilidad corneal . Estainestabilidad mecani-
ca produce aplanamiento central y abombamiento de la pe-
riferia media, especialmente en el postoperatorio tempra-
no de cirugia de catarata. La inestabilidad corneal también
puede estar causada por €l edema corneal que usualmente
disminuye en las primeras semanas, pero en algunos casos
€l aplanamiento residual persiste. Lainestabilidad delacér-
nea alterada, que no es igual a la curvatura preoperatoria,
también contribuye a los errores hipermetropicos que se
presentan posterior a la cirugia de catarata.

El grosor corneal central y el radio de curvatura anterior
y posterior de la cérnea no se modifican posterior a QR,
sin embargo, posterior a PRK y LASIK el grosor corneal
disminuye y cambia el indice de refraccién, lo que resulta
en un calculo erréneo del poder corneal (3). En nuestro

Cuadro 3. Calculo de LIO con diversas formulas usando el valor queratométrico mas plano

Caso Cx refractiva QM mas SRKIII SRKT Holladay | Hoffer Q Binkhorst I
previa plana
1 OR 35.2 15.0 16.0 16.0 17.5 17.5
2 OR 35.6 22.0 23.0 24.0 25.0 255
3 QR 34.3 225 235 24.0 255 26.0
4 QR 40.5 220 22.0 225 23.0 23.0
5 OQR 424 21.3 215 22.0 22.5 225
6 QR 40.0 235 24.0 245 25.0 25.0
7 OR 38.5 25.0 255 26.5 27.0 275
8 QR 35.7 175 185 185 20.0 20.0
9 QR 374 16.5 17.0 17.5 18.5 18.5
10 OR 30.0 23.0 244 25.0 27.5 27.5
1 OR 35.9 20.0 21.0 215 22.5 23.0
12 QR 40.2 175 17.5 18.0 18.0 18.5
13 QR 37.6 19.0 19.5 20.0 210 210
14 QR 37.0 18.5 19.0 19.0 20.5 20.5
15 QR 39.0 19.0 19.0 195 20.0 20.5
16 LASIK 355 3.0 7.0 6.5 7.0 7.0
17 LASIK 33.6 7.0 11.0 10.5 115 115
18 LASIK 34.8 4.0 85 8.0 85 8.5
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estudio, los pacientes con antecedente de LASIK eran mio-
pes altos con un promedio de longitud axial de 32.79 mm.
Esto induce més discrepancia entre el 0jo previo y poste-
rior ala cirugia refractiva, lo cual provoca error en el cal-
culo del poder corneal.

En contraste con la QR, posterior alacirugiade LASIK y
PRK lacurvatura corneal anterior se tornamas plana, mien-
tras que la curvatura posterior no cambia. También el gro-
sor central disminuye, y el radio entre la curvatura anterior
y posterior aumenta. Para calcular €l poder corneal se utili-
za un indice de refraccién de 1.3375, pero en estos casos
posterior a cirugia refractiva, no es Util. Estos factores pro-
vocan sobreestimacion del poder queratométrico ya que la
mayoria de los queratdbmetros y topdgrafos miden solo el
radio de curvatura de la superficie anterior (4).

En el postoperatorio temprano, posterior a la cirugia de
catarata, €l poder corneal central puede incrementarse por
el edemade laincisién, lo que induce un error hipermetro-
pico temporal, que puede ser mayor que el error refractivo
final.

En PRK o LASIK no hay “rodilla’ paracentral ya que la
fotoablacion es més progresiva. Por o tanto, los querat6-
metros no son efectivos para el célculo del poder del LIO,
yaque €l calculo sebasaen el radio de curvaturay la super-
ficie corneal anterior que fue alterada quirdrgicamente (5).

Argento reporta mas exactitud en el calculo del poder
corneal con la queratometria convencional y la queratome-
tria gjustada que con el método de historia clinica en los
casos con QR previay PRK (5).

Hay dos caminos para corregir esta dificultad para el cal-
culo del LIO. El primero es crear un método que mida de
forma exacta el poder corneal, y el segundo es desarrollar
una férmula adecuada para el cdlculo de LIO. Kim afirma
quelaférmula SRK 11 no es muy exactaparaojos muy gran-
des o muy pequefios ni para cérneas muy planas o “ abomba-
das’, como lo son otras formulas tedricas como la Holla-
day 1, SRK/T o Holladay I1, yaque el poder del L10O obteni-
do por la férmula SRKII esta determinado por la longitud
axial y por el poder corneal (3). Nuestros resultados coin-
ciden con los reportados por estos autores por |o que pode-
mos afirmar que €l uso de laformula SRK |1 posterior a ci-
rugia refractiva usando la queratometria promedio (grupo 1)
causa errores considerables en el célculo del LIO. En €
grupo 2, donde se calcul6 €l poder del LIO con la querato-
metria méas planay laformula SRK /T también se obtuvie-
ron resultados de hipermetropia en el posoperatorio, sin
embargo, el rango de esfera positiva fue menor que en el
grupo 1.

Al comparar €l calculo del L1O con diferentes formulas
y con €l valor de queratometria corneal mas plana, se apre-
ciaque con laférmula SRK 11 hay mayor subestimacién del
poder del L1O.

Holladay y Koch proponen el que el método de historia
clinica es confiable para determinar el poder corneal pos-
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terior a cirugia refractiva. Sin embargo, no puede ser utili-
zado en pacientes que no cuenten con datos de queratome-
trias y refraccién previos ala cirugia refractiva, y en nues-
tro estudio no se contaba con estos datos para poder reali-
zarlo.

El método del LC es mas tardado, y no puede ser usado
en pacientes con opacidad del cristalino que dificulte lare-
fraccién (3).

CONCLUSIONES

En nuestro estudio el calculo del poder del L10O con la que-
ratometria topogréfica y la férmula SRK Il demostré un
margen de error amplio en pacientes operados de cirugia
refractiva corneal. Es prudente sefidlar a la queratometria
por topografia corneal como la probable responsable del
error del célculo yaque sobreestima el poder corneal. Exis-
ten otras variables tales como la posicién efectivadel L1O
y €l factor inherente al céalculo de éste con las formulas
actuales, en pacientes con longitudes axiales en los extre-
mos (Mmiopes e hipermétropes) que pueden sesgar alin mas
el resultado.

Se le debe informar a paciente, previo alacirugiade ca
tarata, que debido aladificultad del calculo de L10 en estos
casos existe la posibilidad de presentarse errores refracti-
vos en €l posoperatorio, |0 que condicionaria un cambio de
LI1O, realizar LASIK o colocar Piggy Back para alcanzar la
emetropia. Esto es motivo de andlisis y revision del méto-
do en futuros estudios.
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