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Célculo de lente intraocular en pacientes
con cirugia refractiva previa
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RESUMEN

Objetivo: Valorar la exactitud refractiva del calculo del poder del lente intraocular (LI1O) en pacientes con antecedente de
cirugiarefractiva.

Método: Se revisaron los expedientes de 5 pacientes (6 0jos) con antecedentes de cirugia refractivay posterior facoemulsi-
ficacion. Seregistraron los datos queratométricos por topografia axial (Humphrey) y Orbscan: queratometrias (K) prome-
dio, més plana, promedio queratométrico a3y 5 mm y poder principal total a2 mm con centrado en la pupila (Total mean
power TMP).

Serealizé el calculo de LIO con cada uno de estos parametros y con 4 formulas: SRK 11, SRK-T, Holladay y Hoffer.
Secalculé el equivalente esférico postoperatorioy se comparé el poder del L10 implantado con el obtenido delas diferentes
formulasy K.

Con estos resultados se analiz6 qué poder del L10 habria resultado mas adecuado.

Resultados: Los valores més planos de las K correspondieron ala K mas baja obtenida por Orbscany TMP a2 mm.

Al combinar ésta con laférmula SRK-T obtuvimos un poder de LIO que nos parece el més idéneo. En general los valores
obtenidos con TMP 2 mm tienden a dar poderes mas altos que | os requeridos para la emetropia.

Conclusiones: LaK mas plana con Orbscany SRK-T eslamejor combinacion, sin embargo, sélo proporciona una orienta-
cion general parael LIO que debe colocarse. Lo anterior no resulté aplicable en €l caso con ectasia corneal .
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SUMMARY

Objective: To evaluate the refractive exactitude of intraocular lens power calculation in patients with history of refractive
surgery.

Method: Thefilesof 5 patients (6 eyes) with refractive surgery history and facoemulsificacion werereviewed. The keratometric
datawere registered (K), by axial topography (Humphrey) and Orbscan, K average, flatter K, keratometric power at 3 and
5 mm and Total Mean Power at 2 mm (TMP 2 mm).

The calculation of the IOL was made with each of these parameters and 4 formulas: SRK 1, SRK-T, Holladay and Hoffer.
The postoperative spherical equivalent was calculated and the power of the implanted |OL was compared with the results
obtained with the other formulas and K. With these results we analyzed which IOL power would have been the best.
Results: The flattest values of the K corresponded, to the lowest K obtained by Orbscan and TMP 2 mm. We obtained the
most suitable |IOL power with the former K and the SRK-T formula. In general the values obtained by TMP 2 mm, tend to
be higher than those required for emetropia.

Conclusions: Theflattest K with Orbscan and SRK-T is the best combination, neverthelessonit’sownit providesageneral
direction for choosing a correct 10L. It does not apply for corneal ectasia
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INTRODUCCION culo de L10O. En nuestra experiencia, y como se ha descrito

enlaliteratura, eshabitual lainexactitud delos métodos con-
Cada vez es més frecuente que, por el tiempo transcurrido, vencionales para determinar el poder del L10O, prevalecien-
los pacientes sometidos a cirugia refractiva desarrollen ca- do la tendencia a un resultado hipermetrdpico. Se han atri-
tarata, requieran tratamiento quirdrgico y, por lo tanto, cal- buido varias causas:
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- Errores en lamedida de lalongitud axial.

- Inexactitud de la estimacién de posicion efectivadel lente.

- Variacion del radio corneal modificado por la cirugia
refractiva.

- Variacion en el indice de refraccion posterior a cirugia
refractiva.

- Influenciadel grosor corneal.

Sin embargo, consideramos que €l valor queratométrico
esel que masimportanciatiene por ladificultad parasu me-
dicion.

El aplanamiento corneal es subestimado por cualquierade
los métodos queratométricos convencionales, a la vez que
sobreestiman |as medidas queratométricas, |o que consecuen-
temente condiciona unabaja estimacion del poder deLIOYy,
por lo tanto, un resultado hipermetrépico residual (1).

Se han propuesto diferentes métodos basados en |a histo-
riaclinica en los cuales se requieren los datos previos a la
cirugiarefractiva: refraccion, queratometrias, error refracti-
Vo corregido, etc. (2, 3), dando aparentemente resultados mas
exactos para el poder del LIO; sin embargo, en la mayoria
de los casos no se cuenta con esta informacién, por lo que
como alternativa se han propuesto otros métodos (1, 3).

Otros autores han propuesto métodos que se basan Unica-
mente en una apreciacién optica-refractiva transoperatoria
con autorrefractor (4).

Recientemente se han propuesto otros valores obtenidos
de Orbscan como el Ilamado Total Mean Power (TMP) con
centrado en la pupilaa2 mm, lo cual en €l autor han dismi-
nuido las sorpresas refractivas (5).

Sin embargo, ain no se ha logrado establecer cudl es el
procedimiento méas adecuado para obtener el mejor poder
del LIO. Por lo anterior quisimos valorar casos ya operados
en el Hospital Oftalmolégico Nuestra Sefiora de la Luz y
determinar los pardmetros que nos dieran lamejor pauta.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo, transversal, observacional y
descriptivo.

Se revisaron los expedientes de pacientes operados de
cualquier tipo de cirugia refractiva (Queratomileusis, PRK,
LASIK, queratotomiaradiada) y posterior cirugiade catara-
ta con facoemulsificacion.

Se recabaron los datos queratomeétricos obtenidos del ex-
pediente, por topografia axial Humphrey (promedio y méas
plana) y por ORBSCAN K promedio, K méas plana, K a 3
mm, 5mmy TMP 2 mm. Serealizé el calculo del L1O con
cada una de las medidas anteriores y con 4 formulas de cal-
culode L1O: SRK II, SRK-T, Holladay y Hoffer.

Se calcul6 el equivalente esférico postoperatorio (EEPO)
y se compar6 e L10 implantado con el L10 obtenido de las
diferentes formulasy K.

Con estos resultados se evalu6 cudl poder de L10O habria
sido el que mejor resultado postoperatorio hubieradado, to-
mando en cuentalaemetropiao unaligeramiopiacomo meta
refractiva.
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RESULTADOS

Se recolectaron los datos de 5 pacientesy 6 0jos: 2 0jos con
gueratomiuleusisy 5 con queratotomia radiada previas, una
muijer y cuatro hombres. Seguimiento promedio de 7.1 me-
ses posterior ala cirugia de catarata. Lalongitud axial pro-
medio registrada fue de 30.53 mm (Rango 26.17 mm a 34.2
mm); el poder promedio de L10O implantado fue de +12.75
D (Rango 1 a+25 D) y €l equivalente esférico postoperato-
rio promedio fue de +2.63 D (Rango -0.37 a+5.5 D).

Los valores queratométricos méas planos obtenidos del
ORBSCAN SimK mas planay TMP 2 mm fueron lo méas
bajos de todos las queratometrias registradas.

El valor obtenido del cdlculo deL10 utilizando laformula
SRK-T y la queratometria més plana medida con ORBS-
CAN, fue en 4 casos la que mas se acerc a la emetropia.
Los valores obtenidos de TMP 2 mm resultaron con mayor
inconsistencia, en algunos casos presentando poderesde L1O
mas altos que los requeridos para la emetropia.

Losvalores calculados paraL IO en el paciente 6 con LA-
SIK previo y ectasia actual, se basaron en queratometrias
muy elevadas |as cuales condicionaron poderes de L1O ex-
tremadamente bajos.

DISCUSION

En pacientes operados de cirugiarefractivaladeterminacion
del poder refractivo corneal es actualmente un reto y, sin
duda, el pardmetro méas importante para el calculo del LI1O.

L os métodos de queratometriamanual y detopografiaaxial
usualmente sobrestiman € poder de la cérnea en pacientes
con antecedente de cirugia refractiva y subestiman el poder
del L10O, condicionando hipermetropia postoperatoria (6), de-
bido a que solo registran las medidas a3 y 4 mm del centro
corneal y éstaslasextrapolan como el poder total delamisma.
Esta aseveracion se asume como cierta en las corneas donde
su curvatura no ha sido aterada (prolata), sin embargo, esto
no aplica posterior auna cirugiarefractiva en donde lamayor
parte de las veces laforma corneal ahora es oblata, principal-
mente en los casos de LASIK o PRK; ademas de presentar
inestabilidad y multifocalidad de la cornea misma sobre todo
en los casos de queratotomiaradiaday un cambio significati-
vo en larelacién del poder corneal anterior y posterior (7).

El método Orbscan proporciona un valor méasreal del po-
der total delacdrnea, ya que puede evaluar hasta 9000 pun-
tos, promediarlos y dar un valor més representativo del po-
der queratométrico total. También se ha propuesto que utili-
zar las medidas tomadas de los 2 y 4 mm centrales propor-
ciona €l valor mas plano de la cérnea (8).

Existen diversos métodos propuestos pararealizar el calcu-
lo de LIO, aquellos en los cuales se requieren los parametros
previos a la cirugia de LASIK como el propuesto por Feiz-
Mannis, donde requiere de un factor de correccién por diop-
tria corregida en la cirugia o los métodos de doble K (9-13).

Con la mayoria de los métodos actualmente propuestos
existen resultados hipermetrépicos, por eso algunos autores
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Cuadro 1. Concentrado de variables consideradas para el calculo de LIO en pacientes con cirugia refractiva previa seleccionados.

PAC |0JO[ QX | LA [LIO [EEPO|HUMPH X|HUMPH PL|ORB X|ORB PL|TMP 2MM|ORB 3MM|ORB 5MM|FORMULA
1. CO oD KR | 249 | 25 -0.37 39.5 37.5 38.55 36.7 36.2 39.4 419
201 219 20.95 22.62 23.07 20.19 17.94 SRK-2
20.61 22.67 216 23.49 23.99 20.71 18.06 SRK-T
19.2 21.77 20.59 22.78 26.11 19.32 16.08 HOFFER
19.21 21.33 20.22 22.16 22.86 19.32 16.59 HOLLADAY
2. RA OD [K-MIL| 34.2 6 -1.25 40 41.62 381 36.1 31.28 40.1 433
-3.6 -5.06 -1.89 -0.09 4.25 -3.69 -6.56 SRK-2
-0.53 -3.05 2.15 4.76 10.5 -0.68 -6.05 SRK-T
-1.22 -3.34 1.24 3.8 10.58 -1.35 -5.53 HOFFER
-0.88 -3.05 1.55 4 9.55 -1.01 -5.39 HOLLADAY
3.RMM oD KR ]30.42] 10 0.75 385 39.31 36.65 35.2 30.42 37.5 40.5
7.2 6.47 8.86 10.17 14.47 8.1 5.8 SRK-2
8.43 7.41 10.67 12.35 17.59 9.65 6.46 SRK-T
7.08 6.08 9.5 11.34 18.71 8.41 5.08 HOFFER
7.36 6.33 9.55 11.21 16.43 8.55 5.42 HOLLADAY
4.RMM Ol KR 130.09| 12 0.5 37.75 38.93 37.45 36.1 35.63 382 41
8.7 7.64 8.97 10.18 10.61 8.3 5.77 SRK-2
10.01 8.57 10.37 11.96 12,5 9.47 5.9 SRK-T
8.68 7.17 9.06 10.77 12.49 8.1 4.49 HOFFER
8.82 7.42 9.17 10.73 11.34 8.29 4.88 HOLLADAY
5.MRG oD KR 126.17|225 5.5 36.75 39.87 35.95 32.8 33.89 40.2 42.7
19.4 16.62 20.12 22.93 21.97 16.3 14.05 SRK-2
20.05 16.72 20.69 24.08 23 16.33 13.51 SRK-T
19.07 15.08 20.09 239 25.05 14.65 11.38 HOFFER
18.93 15.39 19.64 22.84 21.93 15.02 12.13 HOLLADAY
6.0 HEE OS [K-MIL|31.79 1 -2.5 52.81 53.75 57.5 551 56.6 51
ECTASIA -9 -9.95 -13.33 -11.17 -12.52 -7.48 SRK-2
CORNEAL -20 -21.93 -29.01 -24.48 -27.32 -16.68 SRK-T
-14.59 -16.05 -21.48 -17.99 -20.16 -12.17 HOFFER
-16.75 -18.34 -24.89 -20.67 -23.29 -13.72 HOLLADAY

PAC, Paciente. QX, Cirugia. KR, Queratotomia Radiada. K-MIL, Queratomileusis. LA, Longitud Axial. LIO, Lente Intraocular. EE PO, Equivalente Esférico Postoperartorio. HUMPH X, Queratometria
Promedio Humphrey. HUMPH PL, Queratometria Humphrey Mas Plana. ORB X, Queratometria ORBSCAN Promedio. ORB PL, Queratometria ORBSCAN Més Plana. TMP, Total Mean Power
2mm ORB 3 MM, Queratometria ORBSCAN 3 Milimetros Centrales. ORB 5 MM, Queratometria ORBSCAN 5 Milimetros Centrales.
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proponen el uso delaK masplana(14) y calcular el L10O con
tendencia ala miopia como meta refractiva (15).

Sin embargo, en un trabajo reciente multicéntrico se obtu-
vieron resultados muy satisfactorios con valores queratomé-
tricos obtenidos del mapa de poder corneal a2 mm con cen-
trado en la pupila (TMP 2 mm) tomados de topografia Orbs-
can (5). Es importante hacer mencidn que esta es una serie
muy corta de pacientes, por |o que no se puede comparar con
lo encontrado en la literatura, es por eso que se debera am-
pliar la muestra en un siguiente estudio de tipo prospectivo.

CONCLUSIONES

En nuestros pacientes se pudo constatar que los valores que-
ratométricos tomados de la queratometriamas planapor OR-
BSCAN y utilizando laformula SRK-T se obtienen poderes
de L1O que condicionan menor resultado hipermetrépico.
Tomando en cuentalo anterior, esimportante hacer célculos
del poder de L10O con base en un valor midpicoy no haciala
emetropia, ya que un resultado esférico negativo seramejor
tolerado por €l paciente.

También se observd mayor inconsistencia en los valores
derivados del uso dela K de TMP 2 mm, por lo que se re-
quiere ampliar la muestra para poder tener resultados com-
parables con los de la literatura.

Sin embargo, en el paciente que ademéas de tener el ante-
cedente de cirugiarefractiva ahora presenta ectasia corneal,
|as queratometrias resultaron ser tan altas que sobrepasaron
los rangos normales que utilizan los ecografos convencio-
nales. Pensamos que, en estos casos, €l calculo del L10 ten-
dra que ser de forma empirica, por los datos obtenidos en
cirugias previas con base en lalongitud axial y la experien-
ciadel ecografistay cirujano.
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