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Calculo del poder dioptrico de lentes intraoculares
¢, Como evitar la sorpresa refractiva?

Dr. Ariel Prado-Serrano, Dra. Nayat Guadalupe Nava-Hernandez

RESUMEN

La cirugia de catarata ha evolucionado enormemente con el tiempo, considerandose actualmente como un procedimiento
refractivo, pero por mucho que se domine la técnica de facoemulsificacion, la microincision y otros avances, el éxito se
ve influido por el correcto poder del calculo del lente intraocular. Tos factores mas importantes de éste son la biometria
que mide la longitud axial del ojo mediante técnica de contacto e inmersion, la tomografia de coherencia optica, la
queratometria que mide el radio de curvatura de la superficie anterior de la cornea y las formulas tedricas y empiricas
para calculo del LIO, entre las que de 3? generacion (SRK-T, Holladay, y Hoffer Q) son las de mayor uso y cuya capacidad
de prediccion depende de la aplicacion correcta de las constantes A, SF y ACD que difieren en cada formula. Conocer
toda esta gama de variables y saber aplicarlas es indispensable para lograr un buen resultado quirurgico y la satisfaccion
en el resultado visual del paciente; en caso contrario determinara una sorpresa refractiva.
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SUMMARY

Cataract surgery has evolved over time and is currently a refractive procedure; however, no matter the phacoemulsification
technique, microincisions and other items, the success is strongly influenced by the correct calculation of the intraocular
lens power. The most important factors are the biometry, that determines the eye axial length by contact and immersion
techniques and also by optical coherence tomography, keratometry that measures the anterior corneal curvature, theoretical
and empirical valid formulas for calculating IOL (being the 3rd generation SRK-T, Holladay, Hoiffer Q the most used)
and also the predictability of these formulas that depends on the correct application of the A, SF and ACD constants
which differ in each formula. Understanding this range of variables and apply this knowledge is indispensable for a
successful surgical outcome and the visual results in every subject. Failure to do so results in a refractive surprise.
Key words: Ultrasound, biometry, keratometry, intraocular lens, formulas, constants of calculation.

INTRODUCCION

El primer cirujano que implanté una lente intraocular fue
Ridley, en 1949, pero esta practica no fue ampliamente acep-
tada hasta los afios setenta. La cirugia de catarata actual-
mente es un tipo de cirugia refractiva que actiia sobre los
dos componentes dioptricos del ojo: sobre la cérnea con el
tipo de incision y sobre el cristalino al sustituirlo por un
lente intraocular de una potencia determinada. Esta es la
opcion mds adecuada para la correccion optica posquirirgi-
ca al proporcionar una imagen retiniana de tamafio practi-
camente fisiologico dado que no supera nunca una magnifi-
cacion de 4% que contrasta con el uso de anteojos o lentes
de contacto para afacos, que producen una magnificacion
de las imagenes que puede llegar a ser de 25% a 30% y de

12%, respectivamente. Debe recordarse que, cuando la di-
ferencia de tamafio de las imagenes en la retina de cada ojo
supera 5%, aparece la aniseiconia (1).

El célculo del poder didptrico de las lentes intraoculares
(L10) es una parte esencial del examen preoperatorio en la
cirugia de catarata (2) y estd determinado principalmente
por factores como la biometria, técnica no invasiva, rapida
e inocua de ultrasonido lineal que permite realizar la medi-
cion del diametro anteroposterior del globo ocular en cual-
quier segmento del eje optico (siendo también importante la
profundidad de la camara anterior), la queratometria o me-
dida de la curvatura anterior corneal y la adecuada selec-
cion de la férmula de célculo dependiente del didametro an-
teroposterior y su relacion con la constante de fabricacion,
es decir, las caracteristicas de cada modelo de LIO.
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La técnica de la cirugia de catarata sigue evolucionando
para conseguir incisiones mas pequefias, disminuir las com-
plicaciones y el tiempo de recuperacion del paciente y au-
mentar su grado de satisfaccion. De nada sirve dominar la
pequeiia incision, ser un cirujano habil, realizar una capsulo-
rrexis circular perfecta o limpiar bien la capsula posterior si
no se realiza un cuidadoso calculo del lente intraocular, lo
que determinara que el sujeto operado no vea bien, y no esté
satisfecho (determinando una sorpresa refractiva) por no ha-
berse conseguido el objetivo de devolver la mejor funcion vi-
sual posible al paciente, dependiendo lo menos posible de
una correccion con anteojos, hecho que puede originar en
casos extremos un proceso legal por su inconformidad. Por
ello, es fundamental conocer como conseguir el éxito en nues-
tros pacientes intervenidos de cataratas, implantando el lente
adecuado tras realizar un calculo correcto.

BIOMETRIA

La biometria realizada con ultrasonido modo A (lineal) es
una técnica no invasiva, rapida y no dolorosa que permite
realizar mediciones de las estructuras oculares. Los factores
mas importantes para obtener un calculo correcto del poder
dioptrico de una lente intraocular son la longitud axial y la
queratometria. La medida incorrecta de uno de estos dos
parametros es la causa de la mayoria de los errores refracti-
vos tras la cirugia de catarata (1, 2). Otros parametros igual-
mente importantes son las férmulas de célculo y las cons-
tantes de cada modelo de lente que seran explicadas.

LONGITUD AXIAL

Es el factor mas importante para determinar el poder didp-
trico del LIO (3). Para medirla se emplea, de forma genera-
lizada, la ultrasonografia o ecografia modo A. Un error en
la medicion de 1 mm determina un error refractivo postope-
ratorio de unas 3 dioptrias.

Fundamentos basicos del ultrasonido

El ultrasonido consiste en ondas acusticas que, por oscila-
cion de particulas en un medio, tienen una frecuencia supe-
rior a los 20 KHz, esto es 20,000 ciclos por segundo (las
frecuencias por debajo de 20 Khz son perceptibles para una
persona con audicion normal; los utilizados en oftalmolo-
gia estan entre los 8 y 10 Mhz generados por una sonda que
contiene un material de cuarzo que vibra al aplicarle ener-
gia eléctrica (efecto piezoeléctrico). El haz de ultrasonido
emitido avanza de forma uniforme a diferente velocidad de-
pendiendo fundamentalmente del tejido que atraviesa (in-
terfase actstica) siendo mayor la velocidad cuanto mayor es
la densidad. Una parte de la onda acustica sigue adelante y
una parte (eco) se refleja, siendo este eco el que es percibido
de nuevo por la sonda y, mediante su procesamiento y am-
plificacion, se representa en una pantalla en forma de ima-
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Fig. 1. Ecograma modo A en un ojo normal. Se observan los si-
guientes ecos: (1) cornea, (2) capsula anterior del cristalino, (3)
capsula posterior del cristalino, (4) retina, determinando entre ellas
una serie de espacios anaecoicos (camara anterior, cristalino y
cavidad vitrea).

genes, llamadas ecogramas (4). En el ecograma del modo A
en un ojo normal se observan los siguientes ecos: cornea,
capsula anterior del cristalino, capsula posterior del crista-
lino y retina, determinando entre ellas una serie de espacios
(camara anterior, cristalino y cavidad vitrea). La suma de
todos da el valor de la longitud anteroposterior (Figura 1).

La energia ultrasonica se va absorbiendo conforme va
pasando por un medio. Cuanto mayor es la frecuencia de
las ondas de sonido, mayor es la absorcion, disminuyendo
la penetracion pero aumentando su resolucion. Asi, en tér-
minos ecograficos tendremos que variar la frecuencia en
funcion de la penetracion y resolucion deseadas. La trans-
mision de las ondas ultrasonograficas depende de la den-
sidad de los materiales o superficies que atraviesa, por lo
tanto, a mayor densidad, mayor velocidad de transmision.

La velocidad de transmision de las ondas en los diferen-
tes medios oculares se puede observar a continuacion:

Cornea 1,550 m/seg
Humor acuoso 1,532 m/seg
Cristalino 1,641 m/seg
Vitreo 1,532 m/seg

Puesto que conocemos la velocidad de transmision de los
diferentes medios oculares, podemos calcular la longitud
axial del ojo gracias a la siguiente formula fisica:
locidad x Tiem:

2

Distancia =

En general, 1a mayoria de los ecografos utilizan una veloci-
dad media en ojos faquicos de 1,550 m/s 'y 1,532 m/s en afa-
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quicos. La velocidad varia en funcion de la densidad de la
cataratay, en los pseudofaquicos, de la composicion del lente.

Los ecografos recogen el tiempo que tarda el eco en vol-
ver y aplican una velocidad media. La formacion de ecos
puede verse afectada por distintos factores:

« Angulo de incidencia: es muy importante que la sonda
esté bien alineada en el eje ocular porque si esta oblicua
los ecos no vuelven directamente hacia ella y no se dis-
ciernen bien las interfases.

* Ganancia: es la amplificacion que se da a los ecos, varia-
ble por el examinador. A mayor ganancia, mas sensibili-
dad, pero aparecen mas ecos, disminuyendo la resolucion.
En una hemorragia vitrea una ganancia alta puede dar lu-
gar a una longitud anteroposterior mas corta, porque el
aparato confunde una masa vitrea algo densa con el pico
de la retina. En un ojo normal, una ganancia baja puede
destacar poco la retina y el biometro confundirla con la
esclera y dar una longitud anteroposterior mds alta (5). En
cataratas muy densas hay que aumentar la ganancia por-
que absorben gran cantidad de ultrasonido y los ecos de las
estructuras posteriores van a quedar muy atenuados.

e Uniformidad de la interfase: cuanto mas uniforme sea,
mas intensos serdn los ecos.

* Modo de medida: se puede medir de forma automadtica o
manual (6). En la forma manual, el examinador determina
en qué momento debe ser medido un ecograma apretando el
pedal para congelar la imagen. En la automatica, el biometro
decide que una medida es buena en funcion de la intensidad
de los ecos, y avisa con un sonido de que ha anotado la
medida. La forma manual es recomendable en caso de mala
fijacion o si hay anomalias intraoculares que alteren los ecos.
Se debe ajustar en el biometro la velocidad del ultrasonido a
las caracteristicas del ojo: 1,550 m/s en el ojo faquico (7) y
1,532 m/s en el afaquico (8). En ojos con aceite de silicona
(9) se puede ajustar la velocidad media, para ojos fAquicos a
1,139 m/s y para ojos afiquicos a 1,052 m/s.

Hay dos tipos de técnicas ecograficas para medir la longi-
tud anteroposterior: la técnica de contacto y la de inmersion,
que es mas precisa (10, 11), pero mas lenta y complicada.

La primera precisa el contacto entre la sonda y la superfi-
cie corneal, por lo que se debe realizar con anestesia topica.
Hay que tener cuidado en no presionar la coérnea, pues se
provoca un aplanamiento del globo ocular midiendo una lon-
gitud anteroposterior menor de la real (12, 13) (Figura 2).

La técnica de inmersidn requiere el empleo de cubetillas
corneales de contacto (Hanssen o Prager) (Figura 3) que se
apoyan en la esclera y se llenan de suero fisioldgico en el
que se sumerge la sonda sin contactar con la superficie ocu-
lar (10, 11) creando asi una “ventana actstica”.

Para que la medida de 1a longitud anteroposterior sea fia-
ble, deben cumplirse las siguientes condiciones:

* El haz de ultrasonidos debe alinearse con el eje visual.
Para ello, la sonda debe colocarse completamente perpen-
dicular a la cérnea, lo que requiere una optima colabora-
cion del paciente quien debe mirar un punto fijo para asi
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Fig. 2. Técnica de contacto en la que el transductor hace contacto
con la cornea durante la realizacion de la biometria.

Fig. 3. Técnica de inmersion que requiere el empleo de cubetillas
corneales de contacto (Hanssen o Prager) que se apoyan en la
esclera y se llenan de suero fisiologico, en las que se coloca el
transductor, mismo que jamas toca la cornea.

poder hacer incidir los ecos en la macula. Se recomienda
hacer varias lecturas de cada ojo.

* El haz de ultrasonido debe ser fino y el transductor de alta
frecuencia. De esta manera, los errores seran menores. Los
instrumentos deben ser calibrados con cierta frecuencia.

» Extremar al maximo las precauciones en los grandes erro-
res refractivos. En estos ojos, Shammas propone modifi-
caciones en el calculo de la longitud axial, introduciendo
un factor de correccion en las formulas teoricas, ya que la
longitud anteroposterior se incrementa en 0.1 mm por cada
milimetro que el ojo sobrepasa los 23 mm y viceversa. El
factor de correccidon propuesto es el siguiente:

L=L-(0,1 [L-23])

En el Cuadro 1 se resumen las indicaciones generales para
repetir una biometria (14).

En el ojo pseudofdquico se obtienen tres picos en el eco-
grama: cornea, LIO y retina. Para obtener correctamente la
longitud anteroposterior, Holladay sugiere emplear el modo
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Cuadro 1. Indicaciones para repetir una biometria

* Longitud axial >25 mm o0 <22 mm.

« Diferencia > 0.3 mm entre la longitud axial de los dos
0jos, sin historia de ambliopia o anisometropia.

« Discordancia entre longitud axial y refraccion.

» Escasa colaboracion, mala fijacién.

Cuadro 2. Factores de correccion
en ojos pseudofaquicos

» Lentes de PMMA Longitud axial + 0.4 mm
* Lentes de silicona Longitud axial - 0.8 mm
* Lentes acrilicas Longitud axial + 0.2 mm

afaquia y afiadir un factor de correccion en funcion del ma-
terial del LIO implantado (15) (Cuadro 2).

En caso de extrema dificultad para realizar la biometria
en un ojo, se puede realizar la biometria del otro ojo y, te-
niendo en cuenta la historia refractiva del paciente, obtener
un calculo de LIO adecuado.

TECNICAS DE INTERFEROMETRIA OPTICA
(IOL MASTER)

Meétodo no invasivo basado en el principio de biometria op-
tica con interferometria parcialmente coherente (PCI): la
tomografia de coherencia optica. Esta técnica esta basada
en la proyeccion de luz infrarroja sobre el globo ocular y la
medicion de la reflexion de estos haces sobre las distintas
superficies oculares (16). Este doble haz permite eliminar
la influencia de los movimientos longitudinales del ojo du-
rante las mediciones, usando la cérnea como superficie de
referencia (17). Es una variacion de la tomografia de cohe-
rencia optica (OCT) que se emplea para obtener imagenes
de las capas retinianas con gran precision (6). Tiene las si-
guientes ventajas respecto a los bidmetros anteriores:

 La técnica de no contacto: evita las distorsiones y errores
que pueden producir la depresion corneal de la biometria
ultrasonica de contacto. Por ello, también evita el uso de
anestesia y la posibilidad de transmitir enfermedades de
un enfermo a otro o producir lesiones corneales (13).

* Rapida medicion. La longitud axial, el radio de la cornea
y la profundidad de la cAmara anterior del ojo del pacien-
te son medidas en un wnico instrumento ahorrando un
tiempo valioso.

 Elevada precision, incluso en casos dificiles (estafiloma
posterior, ametropia extrema, pseudofaquia, vitrectomia).

» La medicion no se afecta en midriasis.

 No hay que variar la velocidad del haz de luz, siendo va-
lido en pacientes pseudofaquicos (18).

 El instrumento detecta automaticamente el ojo derecho o
el izquierdo mientras toma las medidas, por lo que elimi-
na el riesgo de confundir el ojo medido.
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Se ha calculado que este método puede ser 10 veces mas
preciso que la medicion de la longitud axial por ultrasoni-
do, no sdlo por la mayor resolucion con la que trabaja sino
también por eliminar la posibilidad de compresion corneal
que puede producirse por la técnica de contacto corneal.

A pesar de ser ideal en el céalculo de los lentes intraocula-
res multifocales y toricos, también tiene sus inconvenien-
tes, pues ademas de su elevado costo, con las primeras ver-
siones de software la luz infrarroja no podia atravesar me-
dios opacos (leucomas corneales, cataratas muy densas, he-
morragias vitreas) y, aunque esto ha sido compensado, mien-
tras se prueba su exactitud en estos casos debe utilizarse
otro tipo de biometro ultrasonico.

Tras comparar los varios tipos de bidometros, numerosos es-
tudios (19-23) concluyen que el bidmetro de no contacto (Zeiss
IOL Master) demuestra una mayor precision que el biometro
de contacto, aunque para algunos autores (24) sea tan preciso
como el bidmetro de inmersion. Lo que si es evidente, es que
por su simplicidad (25) y rapidez (26) a la hora de realizar la
prueba su uso esta siendo cada vez mas extendido (27).

QUERATOMETRIA

Es la medicion del radio de curvatura de la superficie ante-
rior de la cérnea y se efectua analizando el tamafio de la
imagen reflejada por un objeto de tamafio conocido. A par-
tir de este valor en mm se calcula la potencia corneal total,
en dioptrias, mediante una férmula matematica aplicando
un indice de refraccidon. Este es el segundo factor que mas
influye, después de la longitud axial, en el calculo del poder
dioptrico del lente. La curvatura corneal se mide mediante
el queratometro que no emplea el auténtico indice de re-
fraccion de la cornea (n= 1.376) ya que en tal caso la poten-
cia resultante corresponde a la superficie anterior de la cor-
nea. Para calcular la potencia corneal neta (suma de la po-
tencia de las superficies anterior y posterior) se emplea un
valor inferior al tener en cuenta que la superficie corneal
posterior tiene aproximadamente 1.2 mm menos de radio
de curvatura (6 D menos). Cualquier situacién que modifi-
que esta relacion inducird un error en el calculo de la poten-
cia total corneal en los procedimientos fotorrefractivos.

Se pueden diferenciar entre queratometros manuales y au-
tomaticos. En los primeros, el observador debe enfocar y cen-
trar las miras, asi como modificar su posicion para obtener la
medida calculando sus dos meridianos, K1 y K2. En los auto-
maticos, el observador se limita a centrar la mira sobre la
cornea, siendo el aparato el que efectua la medicion.

El error en la queratometria es un motivo frecuente de un
mal cdlculo del LIO. Un error de 0.1 mm en el calculo del
radio corneal conllevaria un trastorno en la refraccion posto-
peratoria de 0.5 D (14).

Las principales causas de error son:

* Realizar previamente la ecografia por aplanacion, lo que
podria modificar la curvatura corneal. En cambio, algu-
nos estudios afirman que tomar la presion intraocular pre-
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viamente no modifica los valores de la queratometria (28).

» Mala calibracion del queratometro.

» Cambios en la curvatura corneal secundarios a la inter-
vencion quirurgica en si. Existen numerosos estudios acer-
ca de este hecho que demuestran los cambios en la curva-
tura corneal pre y postoperatoria, especificamente en las
técnicas refractivas.

* Errores cometidos por la escala de conversion de los querato-
metros. A partir de la medida del radio de curvatura ante-
rior, transforman este valor en dioptrias, mediante un indi-
ce de refraccion que varia segiin el modelo de queratometro.

* El uso de lentes de contacto duras, incluso dos semanas
después de haberlas dejado de emplear. Este hecho puede
hacer que el paciente presente un incremento de hasta
0.79 mm en la medida de la curvatura corneal que se tra-
ducird en una disminucién de 0.98 dioptrias en el cilculo
del poder dioptrico de la lente intraocular.

* Distorsion de miras queratométricas que se puede produ-
cir en diferentes circunstancias como una forma corneal
anomala, mala calidad de la pelicula lagrimal, instila-
cion previa de ungiiento, alteraciones epiteliales, mala fi-
jacion del paciente, parpadeo frecuente, etc.

El desarrollo de la topografia computarizada ha conse-
guido instrumentos que miden muchos mds puntos cornea-
les, por lo que las medidas son mas precisas, eliminando
parte del factor humano como posible causa de error en la
medicion (29).

Las indicaciones para repetir la queratometria se resu-
men en el Cuadro 3.

PROFUNDIDAD DE LA CAMARA ANTERIOR

Su calculo se basa en la longitud axial y en la posicion posto-
peratoria de la LIO (esto ultimo es lo fundamental). Un error
de 0.1 mm en este calculo produce un error refractivo de 0.1
dioptrias en el calculo de la LIO, por lo que es uno de los
factores que menos influye para el calculo de lentes (30).

FORMULAS BIOMETRICAS

Hace mas de 50 afios, para operar las cataratas se realizaba
una extraccion intracapsular del cristalino, dejando al paciente
en afaquia, siendo precisa una correccion optica elevada para
poder desarrollar una vida normal. La técnica quirurgica evo-
luciono hasta poder realizar extracciones extracapsulares cris-

Cuadro 3. Indicaciones para repetir la queratometria

Curvatura corneal menor de 40 D o mayor de 47 D.
Diferencia de cilindro mayor de 1 D.

Baja correlacion entre el cilindro corneal y el refractivo.
Mala colaboracion del paciente.

Mala correlacion entre astigmatismo refractario y querato-
métrico.
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talinianas y fue Ridley el primer cirujano que implant6 una
LIO en 1949 (31, 32). Sin embargo, esta técnica no fue am-
pliamente aceptada hasta los afios sesenta, dado el alto nu-
mero de complicaciones que presentd (33).

Esto supuso un gran beneficio para los pacientes interveni-
dos de catarata, ya que al proporcionar una imagen retiniana
similar al tamarfo fisioldgico consigue una correccion optica
mas adecuada, liberando a los pacientes de llevar pesadas
correcciones opticas o lentes de contacto para conseguir una
rehabilitacion. Al principio todas las lentes implantadas eran
de un valor estandar (34), pero pronto se vio que los pacien-
tes miopes quedaban hipocorregidos y los hipermétropes hi-
percorregidos. Para evitar este problema, se empezaron a de-
sarrollar formulas biométricas basadas en la longitud axial y
en la queratometria (35). Hay dos tipos de formulas: tedricas
(aplican la geometria optica a un ojo esquematico, sin consi-
derar el andlisis de las medidas clinicas del paciente) y empi-
ricas o de regresion (analizan los resultados de la refraccion
postoperatoria de multiples intervenciones y los relaciona con
la longitud axial y la queratometria) (36-39).

Formulas tedricas de 1a. generaciéon y formula empirica
SRK
Fyodorov (40) fue el primero en publicar, en 1967, una for-
mula tedrica para calcular el poder de la lente que se debia
implantar en el ojo en funcion de la longitud axial y la que-
ratometria, mientras que considera constante el indice de
refraccion corneal y la profundidad de la camara anterior.
Surgieron varias formulas (Colenbrander, Binkhorst origi-
nal) bastante parecidas, que por emplear constantes teoricas
no consideran el analisis de las medidas clinicas del individuo.
Los autores Sanders, Retzlaff y Kraft (SRK) (41, 42) crea-
ron una formula empirica que se basa en el estudio retros-
pectivo (o de regresion) de los resultados de la refraccion
postoperatoria obtenida tras multiples intervenciones quirtir-
gicas con implantes de LIO. O sea, se origina de la experien-
cia aportada por los cirujanos al relacionar el valor preope-
ratorio de la longitud axial y queratometria, el poder dioptri-
co de la lente y el error refractivo postoperatorio. Realiza el
calculo a través de estudios estadisticos de regresion lineal
de las variables empleadas con el poder dioptrico del LIO.
La férmula SRK es bastante mas sencilla que el resto de
las formulas teodricas existentes en esa época, por lo que su
uso se extendié rapidamente (43-46).

Formulas teoricas de 2a generacion y formula empirica
SRK II

El problema de las férmulas anteriores es que asumen que
la posicion efectiva de la lente (ELP) es igual en todos los
ojos, independientemente de la longitud axial. Por ello au-
tores como Hoffer (47) y Binkhorst (48) observaron que
los ojos largos quedaban hipercorregidos y los ojos cortos
hipocorregidos. Por todo ello dedujeron que el valor de la
profundidad de la cdmara anterior ‘ACD” se debia calcu-
lar en funcion de la longitud axial realizando estas modi-
ficaciones (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Profundidad de la camara anterior ‘ACD”
en funcién de la longitud axial

Cuadro 5. Férmulas utilizadas con base en la longitud

ACD = (0.292 x Longitud axial) — 2.93 (Hoffer)
ACD = (Longitud axial / 23.45) x ACDpre (Binkhorst)

Los autores de la formula SRK observaron que funciona-
ba bien para valores estandar de longitud axial pero tam-
bién detectaron que los ojos largos con longitud axial > 24.5
mm sufrian errores hiperdpicos y los ojos cortos con longi-
tud axial <22.5 mm quedaban con errores miopicos.

Para corregir las limitaciones de su féormula en ojos con
longitud axial extremas propusieron hacer variable el valor
de A en funcion de la longitud axial (49): se aumenta 1, 2 o
3 dioptrias al valor de A para ojos cortos y se resta 0.5 diop-
trias en ojos largos, transformando asi la formula SRK en
SRK-II .De esta tabla podemos deducir que la longitud axial,
aunque tiene mayor variabilidad en ojos largos, influye mas
en el error didptrico del LIO en los ojos cortos, y por ello se
modifica mas el valor de A en dichos ojos.

Formulas tedricas de 3" generacion

Son las férmulas que mas se utilizan actualmente para cal-
cular la potencia de las LIO y tratan de predecir la posicion
efectiva de la lente (ELP) en funcion de dos parametros: la
longitud axial y la queratometria. Las mas conocidas son
SRK-T (50), Holladay (51), Hoffer (52) y Olsen (53). En
1988 Holladay (51) considera que para poder predecir
preoperatoriamente el valor de la profundidad de la cAmara
anterior (ACD) postoperatoria debe relacionarse con la lon-
gitud axial y con la altura de la cupula corneal, la cual se
relaciona con el radio de curvatura corneal, con el didmetro
corneal, y con un factor dependiente del cirujano o SF (sur-
geon factor), que equivale a la distancia desde el plano iri-
diano al plano principal del LIO.

Los mismos autores de la formula SRK (50), conscientes
de que la posicion efectiva de la lente es muy importante para
disminuir el error didptrico final, proponen una teorificacion
de su formula, obteniendo asi la SRK-T. Para obtener ¢l valor
de la profundidad de la camara anterior suman la distancia
existente entre la cornea y el plano del iris y la distancia des-
de el plano iridiano al plano principal del LIO (SF).

La diferencia mas importante entre las distintas formulas
de 3a. generacion radica en el algoritmo de estimacion de la
posicion efectiva del LIO en el interior del ojo. El comporta-
miento predictivo es similar, excepto en los ojos cortos, don-
de Hoffer-Q siempre calcula el LIO mads potente y SRK-T la
menos potente.

Formulas tedricas de 4a generacion

Recientemente se han propuesto formulas llamadas por al-
gunos autores de 4a generacion (31), que son las que em-
plean mas de dos factores para predecir especialmente la
posicion efectiva de la lente (ELP). Las mas conocidas son
Haigis y Shamas, tutiles en el calculo de LIO posterior a
cirugia refractiva, y Holladay II indicada en ojos muy cortos
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axial del ojo
Longitud axial (mm) <22 22-25 25-28 >28
Férmula Hoffer-Q Todas SRK-T Hoffer-Q
Holladay SRK I

y para la realizacion de dobles implantes (piggy-back) pri-
marios, en que usan sicte variables: longitud axial, querato-
metria, edad, refraccion preoperatoria, blanco- blanco hori-
zontal, ACD preoperatoria y grosor del cristalino. Sus in-
convenientes son la necesidad de tomar mas medidas preope-
ratorias, asi como su disponibilidad y precio.

Con base en la longitud axial se aconseja la utilizacion de
las siguientes formulas (Cuadro 5).

CONSTANTES

La efectividad y la capacidad de prediccion de todas estas
formulas dependen de la aplicacion correcta de las constan-
tes. En general, estas proporcionan informacién a las for-
mulas de cdlculo sobre las caracteristicas fisicas que influ-
yen en el comportamiento refractivo de cada modelo de LIO.
La aplicacion de una constante equivocada inducird un error
significativo en el calculo. Actualmente se utilizan tres ti-
pos de constantes: ACD, SFy A.

ACD representa el valor medio de la distancia del vértice
corneal al plano principal del LIO para un modelo de LIO
(Figura 4).

SF representa el valor medio de la distancia plano anterior
del iris-plano principal del LIO para un modelo de LIO (Fi-
gura 5).

A es un factor sumatorio de la formula SRK.

Refiriéndose a continuacion que féormula utiliza cada cons-
tante en el calculo de LIO (Cuadro 6).

La constante A, la constante ACD y el factor quirtirgico SF
son valores especificos de cada LIO, que dependen de 1a posi-
cién final del LIO dentro del ojo, la morfologia de 1a optica,
caracteristicas y angulacion de las hapticas y técnica quirdr-
gica empleada (implante en saco, LIO suturado a sulcus, etc).

Las constantes recomendadas por los fabricantes son muy
exactas, pues se han calculado tras analizar bases de datos y
comparar resultados visuales posoperatorios con LIOs idén-
ticos (43), siendo muy conveniente personalizar el valor de
la constante a la practica quirurgica de cada cirujano, neu-
tralizando cualquier error sistematico que se pueda produ-
cir y mejorando la precision refractiva de las formulas.

Cuadro 6. Férmulas utilizadas para cada constante

Férmula Constante de la férmula
Binkhorst Constante ACD

SRK I Constante A

Holladay Factor de cirujano (SF)
SRK-T Constante Ao ACD
Hoffer Q Constante A
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Fig. 4. Constante ACD : Distancia vértice corneal-plano princi-
pal del LIO.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LAS
LENTES INTRAOCULARES

Es importante hacer una breve descripcion de las caracteris-
ticas y propiedades de las lentes intraoculares, puesto que la
calidad de ha vision no sdlo va a depender del poder dioptri-
co de la lente, sino también de otros factores, como su disefio,
la localizacion, la forma, las caracteristicas del material, etc.

Localizacion

La localizacion idonea es la de camara posterior, ya que la
magnificacién que dan es minima y nunca superior a 3%.
Deben ubicarse en el saco capsular o, en su defecto, a nivel
del sulcus, en cuyo caso sera necesario disminuir 1D al poder
del LIO calculado para la capsula posterior. También existen
lentes que se implantan en la cdmara anterior y se fijan en el
angulo camerular, que se calcula con una constante especifi-
ca al mismo tiempo que el LIO de la capsula posterior.

Diseiio y forma

El disefio de la lente tiene como finalidad minimizar al
maximo las aberraciones opticas. El disefio depende de la
constante, anteriormente citada, el valor de la cual ya viene
facilitado por el fabricante de la lente.

Actualmente hay disponibles diversos modelos de lentes
intraoculares. Podemos distinguir por su forma las lentes
plano-convexas, las convexo-planas, las biconvexas o las
lentes multifocales, esféricas y asféricas y las toricas.

Las lentes plano-convexas son aquellas que presentan la
superficie anterior planay la posterior convexa. De esta ma-
nera, el poder dioptrico se concentra en la superficie poste-
rior. Presentan la ventaja de disminuir la aberracion esféri-
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Fig. 5. Constante SF (Holladay): Distancia plano anterior del iris
— plano principal del LIO.

ca natural del ojo. Debe prestarse especial atencion a im-
plantarlas correctamente ya que, de hacerlo al revés, se pue-
den perder 0.75 Dp en la refraccion final. Se aconseja su
uso en los diabéticos en los que se prevé que deban ser inter-
venidos de cirugia vitreorretiniana.

Las lentes convexo-planas concentran su poder didptrico
en la cara anterior, que es convexa, mientras que la poste-
rior es plana. Se dice que son las que ofrecen mejor calidad
de imagen.

Las lentes biconvexas presentan curvatura en sus dos su-
perficies. La curvatura posterior es mayor que la anterior,
con una relacion 3/1, remedando a la lente natural que es el
cristalino. En estas lentes, el plano principal esta mas cerca
de la retina y, por ello, el poder didptrico real de la lente es
menor. Por su disefio permiten que la profundidad de la ca-
mara anterior sea mayor.

Las lentes multifocales tienen varios anillos apodizados
con diferentes graduaciones para vision lejana, intermedia
y cercana, constituyendo el modelo esférico, el que mejor
calidad de vision proporciona al sujeto pseudofaquico y el
torico, que corrige los astigmatismos corneales.

Consideraciones en el implante de la lente intraocular
La mayoria de los errores de la refraccion postoperatorios
determinantes de una sorpresa refractiva atribuibles a la lente
intraocular se deben a alguno de los siguientes factores:

* Inclinacion del lente. Puede modificar su poder dioptrico
y provocar aberraciones de tipo astigmatico o esférico.
Por ejemplo, una inclinacion de 20° en un lente de 20 Dp
conlleva una alteracion astigmatica de 2 Dp.

» Malposicion del lente. Las malposiciones en el plano coronal
determinan alteraciones de tipo prismatico, mientras que
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en el plano axial producen errores de tipo esférico. El ade-
lanto del lente con respecto a su localizacion ideal miopiza,
es decir, aumenta el poder dioptrico del lente.

* Borde del lente. Si coincide con el nivel de la apertura pupilar,
genera problemas de deslumbramiento e incluso diplopia.

Objetivos clinicos

Es aconsejable que el cirujano se marque previamente una
serie de objetivos a conseguir cuando se plantea colocar un
lente intraocular. Estos, logicamente, van a depender de la
refraccion previa de cada ojo, de la funcion visual del ojo
intervenido, de la edad y del estilo de vida del paciente.

 Pacientes emétropes. El objetivo, logicamente, es conse-
guir la emetropia. Algunos cirujanos prefieren tender a
miopizarlo un poco, pero no mas de una dioptria. De esta
manera se intenta compensar el posible error en el calculo
del lente y, de alguna forma, enmascarar también la dismi-
nucion de la capacidad de acomodacion del LIO.
Las situaciones en las que se puede tender a la emetropiza-
cion del ojo operadose muestran en el Cuadro 7.

 Pacientes con ametropia. En estos casos, el objetivo del of-
talmologo es conseguir minimizar al maximo la aniseiconia.
Esta alteracion del tamafio de las imagenes en la retina
depende de la diferencia entre la refraccion de ambos ojos
y de la distancia entre el sistema cornea-lente y la retina.
Se debe intentar que la diferencia de refraccion entre am-
bos ojos no supere las 3 dioptrias. La tolerancia normal de
la aniseiconia es de 5-8%, si bien hay pacientes que, con el
paso del tiempo, la toleran porque se acostumbran a ella.

Cuando el ojo pseudofaquico presenta ametropia, debe
calcularse la magnificacion que la correccion con ante-
ojos puede producirle. El lente intraocular deberia elegir-
se teniendo en cuenta que la magnificacion no supere 3-
4%, ya que cuanto menor sea ésta, mayor sera la agudeza
visual.

Otro de los problemas que pueden presentarse cuando la
diferencia en la refraccion entre ambos ojos es superior a 3
dioptrias es la aparicion de una foria vertical que, a veces,
puede llegar a provocar una diplopia vertical. Se debe tener
extremo cuidado en la seleccion del LIO cuando se decide
dejar en el paciente una ametropia postoperatoria. Expone-
mos a continuacion un cambio sugerido en la formula SRK-
1l para plantear una ametropia postoperatoria:

Poder del L10= P-(Rxr)

P: Poder de la L10O emétrope.
R:1.25 si poder emétrope >14.
1.0 si poder emétrope <14.
r: Refraccion postoperatoria decidida.

Cuadro 7. Situaciones para emetropizacion
del ojo operado

Hiperopia de 1.5 a 2.5 Dp en el ojo contralateral.

Si el ojo contralateral esta también pendiente de ser inter-
venido de catarata.

Cuando no hay visién binocular.
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CONCLUSION

El implante de lentes intraoculares en la cirugia de la cata-
rata supuso un importantisimo avance en la correccion re-
fractiva de la afaquia. Permite una mejor recuperacion vi-
sual y conlleva una menor magnificacion y distorsion de las
imagenes que los anteojos correctores o las lentes de con-
tacto utilizados anteriormente en los sujetos afacos consi-
guiendo de esta manera una funcién visual mas fisiologica.

Todas estas premisas son ciertas si la eleccion de la lente
ha sido acertada, con base en multiples parametros dentro
de los que se encuentran la queratometria, biometria, elec-
cion de formula y constante de cada lente, de ahi la impor-
tancia del correcto cdlculo preoperatorio del poder dioptri-
co del lente intraocular. No se debe olvidar la necesidad de
ser rigurosos y cuidadosos en la medicion de los distintos
pardmetros que intervienen en dichos procedimientos, ya
que, como hemos podido comprobar, pequefios errores de
medida pueden determinar alteraciones importantes en la
refraccion postoperatoria del paciente determinando una
sorpresa refractiva.
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