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Comparacion de eficaciay limites entre el IOLMaster
y el Ultrasonido de inmersion, en el calculo
del lente intraocular en pacientes con catarata

Dr. Juan Carlos Carrera Sanchez, Dr. Everardo Barojas Weber

RESUMEN

Objetivo: Conocer el desempeiio del IOL Master en las opacidades del cristalino que atendemos, en comparacion con el
Ultrasonido de inmersion.

Material: Se estudiaron 87 ojos de 67 pacientes con edad promedio de 65.25 aflos (rango de 21 a 90), 37 femeninos y 30
masculinos, diagnosticados de catarata.

Resultados: En 100% de los ojos se pudo efectuar la biometria con ultrasonido por inmersioén. En 71.3% de los casos (62
ojos) se realizd exitosamente la biometria Optica por interferometria, excepto en 28.7% de los casos (25 ojos). Los
resultados queratométricos fueron semejantes entre los equipos estudiados en el 88.7% de los casos. La biometria con
Sefial compuesta con valor SNR superior a 2.5 resultdé muy confiable. En los casos donde la SNR es inferior a 2.5, la
biometria por ultrasonido fue mas confiable. L.a mayoria de estos casos tuvieron opacidad subcapsular posterior P4 y P5
o catarata total. Algunas opacidades P3 o mayores, asociadas con opacidad Cortical C5 también impidieron la medicion
por IOL Master. Los casos con opacidad puramente P3 o menor, asi como las opacidades corticales y nucleares puras,
permitieron la biometria por interferometria en la mayoria de los casos. El poder de los LIO calculados con las formulas
estudiadas resulto consistente en 77.4% de los casos.
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SUMMARY

The aim of this study is to compare the IOL Master Optical biometry with the immersion ultrasound acoustical biometry.
We performed acoustical and optical biometry in 87 eyes (67 patients) with average age of 65.25 years (range 21 to 90),
37 females, 30 males. We were able to perform acoustical biometry in 100% of eyes and optical biometry in 71.3% (62
eyes), the optical biometry failed in 28.7% of cases (25 eyes). Keratometric performance was similar with the autorefractor
in 88.7% of cases. We founded the composite signal superior to a Signal to Noise Ratio (SNR) of 2.5 to be very consistent
with acoustic ultrasound. In those cases with SNR < 2.5 the acoustical biometry is preferable. Most of those cases where
the optical biometry failed had posterior subcapsular opacities P4 and P5 or white cataract. Some P3 associated with
cortical opacities, also failed to the optical biometry. Most of the P3 without, Cortical and nuclear cataracts got the
optical biometry. The Intraocular lens power calculated with SRK-T and Haigis formula was similar in 77.4% of eyes.

Key words: Intraocular lens calculation, IOL Master, Optical biometry.

ANTECEDENTES

Actualmente la cirugia de catarata con incisién pequeria,
ademas de eliminar la opacidad, disminuir complicaciones
y tiempo de recuperacion, trata de satisfacer al paciente con
una cirugia refractiva, ya que con el tipo de incisién puede
actuar sobre el poder refractivo de la cornea y sustituir el
poder refractivo del cristalino opaco con ¢l lente intraocular
mas preciso posible.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion realizamos el
cdlculo del LIO con los métodos de interferometria dptica
coherente y ultrasonido de contacto e inmersion. Los facto-
res mas importantes para obtener un calculo correcto del
poder de un lente intraocular (LIO) son la medicion de la
longitud axial y el poder refractivo corneal (queratometria),
pues ¢stos son empleados en la mayoria de las formulas dis-
ponibles. La medida incorrecta de cualquiera de ellos causa
la mayoria de los errores refractivos tras la cirugia de cata-
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rata (1, 2). Por estos motivos se desarrollan equipos y for-
mulas mas confiables para la biometria axial y la medicién
del poder corneal de forma cada vez mas precisa.

El IOL Master es un método no invasivo basado en la
biometria dptica con interferometria de coherencia parcial.
Es un método de biometria sencillo y rapido pero tiene al-
gunas limitaciones, pues no puede atravesar medios muy
opacos (leucoma corneal, catarata densa o blanca, hemorra-
gia vitrea) o falla en la medicion de pacientes con patologia
retiniana (Defectos del epitelio pigmentario de la retina)
por lo que en estos casos debe utilizarse la biometria por
ultrasonido (1-4).

En comparacion con las versiones anteriores, el IOL Mas-
ter Advanced Technology (Version 5) dispone de un proce-
samiento optimizado de sefial en el modo de medicion de la
longitud axial. Este programa puede, en muchos casos, lle-
var a cabo una evaluacion total, automatica, de las medicio-
nes individuales de longitud axial y obtener un resultado de
medicion de longitud axial sin que sea necesaria una eva-
luacion corregida manualmente por el usuario. Este proce-
samiento automatico se llama curva de medicion de evalua-
cion total (o sefial compuesta) (2, 3, 5, 6).

OBJETIVOS

Conocer el desempeifio del IOL Master comparado con el
Ultrasonido de inmersion en la medicion del eje anteropos-
terior de las opacidades del cristalino que rutinariamente
atiende el INR.

Conocer la similitud o diferencia en la mediciéon de la
queratometria (Poder Refractivo Corneal) por IOL Master y
nuestra forma estandar de medicién (autorrefractoquerato-
metro).

Conocer el desempefio en el calculo del LIO con la for-
mula SRK-T entre ambos métodos.

Conocer el desempeifio en el calculo del LIO de las formu-
las Haigis y SRK-T entre el IOL Master y el Ultrasonido de
inmersion respectivamente.

Conocer la similitud o diferencia del eje A-P medido con
IOL Master procesado con la Curva de Medicion de Eva-
luacion Total comparado con el Ultrasonido de inmersion.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo, transver-
sal y observacional de ambos métodos.Se document6 la
edad, género, ojo derecho o izquierdo, enfermedades ocu-
lares y sistémicas, clasificacion de la opacidad LOCS II1,
Catarata Blanca no clasificable por LOCS III, procedimien-
to propuesto (Extraccion Extracapsular [EECC] o facoe-
mulsifiacion), medicion exitosa o no de la biometria con
interferometria, eje anteroposterior con interferometria,
desviacion estandar de la medicion con interferometria,
proporcion de Sefial-Ruido (Signal to Noise Ratio o SNR),
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eje medido con Ultrasonido de inmersion con el equipo A-B
Sonomed 5500, desviacion estandar de la medicion con
ultrasonido (0.1 o mejor), poder del lente Natural SN6OAT
(acrilico-plegable de 1 pieza) de constante 118.4 (para ul-
trasonido de contacto) y usando la constante corregida,
recomendadas para este modelo de LIO, por Haigis y Carl
Zeiss de 118.7 para IOL Master. Calculo con formulas:
Haigis, SRK-T, Holladay 1 y Hoffer Q con IOL Master y
con SRK-T, Holladay 1 y Hoffer Q con ultrasonido A-B
Sonomed 5500. Seguimiento del protocolo sugerido en los
Manuales de los equipos.

Para las mediciones del poder corneal, Profundidad de la
Camara Anterior (ACD) y Medicion Blanco a Blanco (White
To White), se utilizaron las funciones complementarias co-
rrespondientes del IOL Master y se empled el Autorrefrac-
to-queratometro Topcon KR-8800 para despejar las formu-
las del calculo con ultrasonido o el Oculus Pentacam en los
casos en que la medicion con el IOL Master o el KR-8800
no fue posible o vario entre ambos equipos mas de = 0.50 D
queratométricas.

Criterios de inclusion y exclusion
Se incluyeron pacientes con catarata que acudieron a pro-
gramacion de cirugia, entre enero y febrero de 2009.

Se excluyeron aquellos pacientes con cirugia refractiva
previa, desprendimiento de retina o patologia vitrea.

RESULTADOS

Se estudiaron 87 ojos de 67 pacientes con edad promedio de
65.25 afios (rango de 21 a 90 afios), 37 femeninos y 30 mas-
culinos, diagnosticados de catarata y que acudieron a pro-
gramacion de cirugia de catarata entre enero y febrero de
2009.

Biometria: En 100% de los casos (87 ojos) se pudo efec-
tuar exitosamente la biometria con ultrasonido por el méto-
do de inmersion. En 71.3% de los casos (62 ojos) se realizo
exitosamente la biometria dptica por interferometria, en
28.7% de los casos (25 ojos) no fue posible obtener la medi-
cion con interferometria ni la curva de medicion de evalua-
cion total (o Sefial Compuesta).

El andlisis estadistico con la prueba de Rho para correla-
ciones, mostro un valor de 0.984 (valor maximo posible 1.000)
entre las mediciones, lo cual indica una estrecha correlacion
entre las mediciones por ambos métodos (Cuadro 1). La gra-
fica de dispersion muestra, de forma panoramica, la corre-

Cuadro 1. Correlacién Rho de Spearman

EJE US SRK-TUS  SRK-T IOL
master
EJE IOLmaster .984 No aplica No aplica
SRK-T
IOLmaster No aplica 977 No aplica
HAIGIS .959 .962
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Grafica 1. Dispersion de la biometria 6ptica y acustica.

lacion lineal entre los valores adquiridos con ambos méto-
dos (Grafica 1).

Poder corneal: En 54 de los 62 casos (87.1%) las querato-
metrias se encontraron con diferencia menor o igual a+ 0.50D.
En ocho ojos (12.9%) se midio el poder refractivo corneal
con equipo Oculus Pentacam y en 5 de estos casos se uso
para despejar las formulas de célculo del LIO. De ellos 4
fueron por dificultad del IOL Master para la medicion que-
ratométrica por ectasia (4.6%), uno por pterigion (1.14%)
que no permitié queratometria con el KR 8800 ni con el
IOL Master y tres por variacion superior a 0.50 D en la
queratometria entre los equipos estudiados. No se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre los dos equi-
pos estudiados.

Cirugia programada: De los 25 ojos no medidos por in-
terferometria, 9 (10.34% del total y 36% de los no medidos
con IOL Master) se programaron para cirugia de extraccion
extracapsular de catara 'y 16 para facoemulsificacion junto a
los 62 ojos restantes, todos éstos programados para facoe-
mulsificacion (89.65%). Se programo facoemulsificacion en
3 de 4 ojos con catarata total blanca.

Parametros de SNR y DS: De los 62 ojos que si permitie-
ron la biometria por interferometria, sélo 10 (16.1%) tuvie-
ron opacidad que permitio obtener, con las primeras cinco
mediciones individuales, un valor de la curva de medicion
de evaluacion total (o Sefial Compuesta) que coincidiera con
lo medido por el ultrasonido, los restantes 52 ojos (83.9%)
requirieron de 10 o mds mediciones con el IOL Master para
obtener una sefial compuesta confiable.

La SNR promedio en los casos que permitieron la Bio-
metria optica fue de 147.8 (rango de 1.7 a 513), en cambio
en los casos sin Biometria dptica exitosa la SNR fue de 1.76
(Rango de 0.9 a 2.5). Sélo 2 casos con SNR inferior a 2.5
lograron medicion de la biometria dptica, con la curva de
medicion de evaluacion total, que coincidiera con la biome-
tria ultrasonica sin necesidad de analisis manual y un solo
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caso con SNR de 2.5 no logro la biometria con la curva de
medicion de evaluacion total.

La DS promedio en la Biometria dptica fue de 0.37 (ran-
gode0.0a6.11) y de 0.085 en el US de inmersion (rango de
0.0 a 0.22).

De acuerdo con la clasificacion o no con LOCS III. De
los 25 casos que no pudieron ser medidos con biometria
optica, 4 ojos (4.6% de todos los casos y 16% de los No
medidos con IOL Master) correspondieron a catarata blan-
ca intumescente o hipermadura (no clasificables con la
LOCS III); de los 21 casos restantes, 13 ojos (14.9% del
total y 52% de los no medidos) correspondieron a opaci-
dades subcapsulares posteriores, de ellos 7 fueron PS5, 5
fueron P4 y 1 fue P3. Siete ojos (8% y 28%) de 13 casos
con opacidad cortical clasificada como C5 asociadas con
opacidad P3 o superior impidieron la biometria optica,
asi como 6 de 10 opacidades C4, asociadas a opacidad P4
o superior impidieron la Biometria éptica (v ya fueron
contabilizadas en las opacidades posteriores). Ninguna
opacidad C4 ni C5 fue responsable, por si sola, de impe-
dir la biometria optica. So6lo un caso de opacidad nuclear
(1.15% y 4%) NC-6, NO-6, con opacidad cortical C-3 y
subcapsular posterior P-2 consideradas minimas, se en-
contré como responsable de impedir la biometria optica
(Grafica 2) . Las opacidades con clasificacion LOCS que
si permitieron la medicion con IOL Master se distribuye-
ron de la siguiente manera: 7 de 20 opacidades P5 (35%
de los casos con esta opacidad), 5 de 10 opacidades P4
(50%) y 10 de 11 opacidades P3 (90%) permitieron la
biometria optica. Con opacidades corticales, 6 ojos (46%)
de 13 con C5y 4 de 10 (40%) con C4 permitieron la
Biometria optica (43% global de las corticales). De las
opacidades nucleares NO-4 NC-4 o superior, asociadas a
P-3 o menor, 9 de 10 opacidades (90%) si pudieron ser
medidas con IOL Master. En el cuadro 2 se muestran las
opacidades LOCS que permitieron o no la biometria.

Respecto al desempeiio en el calculo del poder del LIO, 14
0jos (22.6 %) de 62 en los que se midié con ambos métodos,
tuvieron una variacion superior a = 0.5 dioptrias, con la for-
mula SRK-T. Se observé una diferencia promedio de 0.20
mm en la medicion de la longitud axial con los dos métodos

Gréfica 2. Clasificacion LOCS Ill de los 25 casos sin
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Cuadro 2. Clasificacién de LOCS Ill y biometria exitosa 0 no exitosa

Biometria Catarata P-5 P-4 P-3 C-5con C4o0<o0 NO6 TOTAL
Optica blanca P3o> NC50> NC6

oP2o0

P1
SIIOL M 0 7 5 10 6 25 9 62 (71.3%)
exitoso
NO IOL M 4 (4.6%) 7 (8%) 5 (5.7%) 1 (1.15%) 708%) O 1 (1.15%) 25 (28.7%)
NO exitoso

en seis casos (3 con gjes > a 25 mmy 3 con eje < 22 mm). Se
encontrd un rango de variacion de 0.3 a 0.41 milimetros en
la medicion de la longitud Axial, tanto en los 3 ojos con eje
AP superior a 25 mm (ejes de 25.46 a 30.28) como en los 3
casos con eje inferior a 22 mm (rango 19.72 a 21.83 mm).
En los 3 ultimos casos se calculdo ademas con formula de
Hoffer Q en ambos equipos obteniendo asi resultados simi-
lares con = 0.5 dioptrias.

En 8 casos con dificultad o diferencia en la medicion que-
ratométrica entre el IOL Master y el KR-8800, se uso el
Pentacam en 4 ojos por ectasia (queratocono y degenera-
cion pelucida) y 1 pterigion con invasion paracentral de la
cornea y 3 por variacion superior a + 0.5 dioptrias entre el
IOL Master y el KR 8800 (sin encontrar diferencia signifi-
cativa entre la medicion del Pentacam y IOL Master). Asi
que el calculo de las formulas tuvo que ser complementado
con informacion externa al IOL Master en 5 ojos (5.74 % de
los casos).

En el célculo del poder del LIO las formulas de Haigis y
SRK-T se desempeifiaron con variacion de + 0.5 dioptrias
en el 77.4% de los casos (48 de los 62 ojos medidos con
ambos métodos), en los que la longitud axial y queratome-
trias fueron también consistentes.

El analisis estadistico con la prueba de Rho para correla-
ciones, mostrd un valor de 0.977 (valor maximo posible

Grafica 3. Dispersién del calculo de LIO con Haigis
por biometria 6pticay SRK-T por US

40.00

30.00 A

20.00

10.00

HAIG IS

0.004

-10.00+ Sq r lineal = 0.985

-20.00

T T T T
10.00 20.00 30.00 40.00

SRK-T US
Noviembre-Diciembre 2009; 83(6)

T T T
-20.00 -10.00 0.00

1.000) entre los valores de LIO calculados con la féormula
SRK-T con los dos equipos evaluados, lo cual indica una
gran correlacion en las mediciones por ambos métodos. En-
tre la Haigis y la SRK-T con Ultrasonido la correlacion fue
de 0.959 y entre la Haigis y SRK-T por IOL Master la co-
rrelacion fue de 0.962 (Cuadro 2). Las graficas de disper-
sién 3 y 4, muestran la distribucion y correlacion entre los
valores de LIO calculados obtenidos con las férmulas por
ambos métodos de biometria).

DISCUSION

Nuestros resultados son similares a los de la serie de Hill,
mencionada por Lee (5), donde 28% de los casos no pudie-
ron ser medidos con IOL Master; en nuestra serie la interfe-
rometria no pudo medir el 28.7% de los casos, mas de la
mitad de ellos con opacidad P3 o superior (Figura 1), pero
difiere de la serie de Olsen donde s6lo 7% no pudieron ser
medidos con interferometria, probablemente por diferencias
entre ambas poblaciones. En nuestra serie, el 71.3% restan-
te si fue susceptible de medicion.

En la serie publicada por Lee, 93% de los casos con opa-
cidad nuclear de cualquier grado pudieron ser medidos; en
nuestra serie fue el 98.9% similar a lo publicado por Olsen,

Grafica 4. Dispersioén del célculo de LIO con SRK-T
por biometria 6ptica y SRK-T por US
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Fig. 1. Opacidades subcapsulares posteriores que no permitieron la biometria optica.

Lee, Suto, Prinz y Freeman (2, 5-8), donde la opacidad nu-
clear no dificulté la medicion. En la serie de Lee, 86% de
las opacidades corticales permitieron la medicion axial por
interferometria, en nuestra serie fue el 88.4%. La opacidad
que mayor dificultad presentd para la biometria optica fue
la opacidad subcapsular posterior (LOCS III) P3 o mayor
con un 72% en la serie de Lee y de 75% de los casos en
nuestra serie. Resultados similares han sido publicados por
Suto y Freeman quienes también mencionan a la opacidad
subcapsular posterior como responsable de la mayoria de
las fallas en la biometria optica.

En comparacion con otra serie publicada por Hill (9), don-
de la biometria de 5 mediciones estandar y una compuesta
permitieron la biometria dptica en un 55% de los casos, nues-
tra serie encontr6 util la estrategia de 5 mediciones solo en
el 16.1 % del total de nuestros casos. Con el protocolo de 10
a 20 mediciones estandar y sus respectivas seiiales compues-
tas, se logro la biometria con IOL Master en 71.3% de los
casos del INR en comparacion con 90% en la serie de Hill.
Estos porcentajes manifiestan importantes diferencias entre
las poblaciones del estudio de Hill y el nuestro.

En nuestra serie encontramos que la sefial compuesta es
muy confiable para la biometria cuando la opacidad permi-
te una SNR superior a 2.5. Este valor difiere de lo publicado
por Olsen (10)) y Suto que la consideran poco confiable sélo
cuando la SNR es inferior a 2.1 y a 2.0 respectivamente.
Nosotros encontramos que una SNR inferior a 2.5 coincide
con una biometria optica poco confiable en nuestra pobla-
cién. Actualmente confiamos en las biometrias con SNR
superior a 2.5 y preferimos realizar ultrasonido en los casos
con SNR inferior a este valor (Figura 2).
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CONCLUSIONES

El ultrasonido continua siendo el estandar de oro y resulto
obligado efectuarlo en 28.7% de los casos tratados en el
INR.

El IOL Master es un equipo de rapido y facil manejo, que
en la poblacion del INR con catarata resulté efectivo para
una biometria optica confiable en 71.3% de los casos.

Los resultados queratométricos fueron semejantes entre
los equipos estudiados en el 88.7% de los casos.

La biometria con Sefial compuesta con valor SNR supe-
rior a 2.5 resulté muy confiable.

En los casos donde la SNR es inferior a 2.5 la biometria
por ultrasonido fue mas confiable. La mayoria de estos ca-
sos tuvo opacidad subcapsular posterior P4 y P5 o catarata

37 1% mum
1967 mm
16 39 mm

I composie signal is still unsabisiacton
inke anothar 10 AL measurements

Fig. 2.
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total. Algunas opacidades P3 o mayores, asociadas a opa-
cidad cortical C5 también impidieron la medicién por IOL
Master.

Los casos con opacidad puramente P3 o menor, asi como
las opacidades corticales y nucleares puras, permiticron la
biometria por interferometria en la mayoria de los casos.

El poder de los LIOs calculados con las formulas estudia-
das resulté consistente en 77.4% de los casos.
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