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Resumen

La cirugia de catarata ha evolucionado mucho en las Ultimas décadas para poder mejorar la recuperacion visual y el
grado de satisfaccion de los pacientes. Sin embargo, por mucho que dominemos la técnica de facoemulsificacion, la
microincision y todos los avances que puedan surgir, si no calculamos bien el poder de la lente intraocular, el
paciente no vera bien y no quedara contento con la cirugia. Por ello, presentamos una revision sobre los conceptos
de la biometria, asi como de las distintas férmulas biométricas existentes para calcular el poder de la lente intraocular
que debemos implantary su aplicacion en circunstancias especiales, como anisometropias extremas, edad pediétrica,
ojos intervenidos previamente de cirugia refractiva...

Resum

La cirurgia de la cataracta ha evolucionat molt en els tltims anys per tal de millorar la recuperaci6 visual i el grau de
satisfaccié dels pacients. Pero, per molt que dominem la técnica de la facoemulsificacié, la microincisié i tots els
avancos que poden surgir, si no messurem bé la poténcia de la lent intraocular, el malalt no hi veura bé i no restara
content amb la cirurgia. Presentem una revisié sobre els conceptes de la biometria aixi com de les diferents formules
biometriques existents per calcular la poténcia de la lent intraocular que hem d implantar i la seva aplicaci6 en
circunstancies especials, com anisometropies extremes, edat pediatrica, ulls intervinguts previament de cirurgia
refractiva...

Summary

Cataract surgery has improved in the past years in order to better recover visual function and patients' satisfaction.
However, no matter the phacoemulsification technique we have, microincisions or other items that may appear, if we
do not calculate accurately the power of the intraocular lens the patient will not see well and will not be happy with
the surgery. This is why we present a review of biometry basics as well as biometric formulas used for calculting the
intraocular lens power we need to implant; special cases, such as extreme ametropias, pediatric patients and eyes
with previous refractive surgery are also reviewed.
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Introduccion

La cirugia de la catarata es un tipo de cirugia refractiva
que actlia sobre los dos componentes dioptricos del
ojo: sobre la cornea con el tipo de incisién y sobre el
cristalino al sustituirlo por una lente intraocular de
una potencia determinada.

Actualmente la técnica de la cirugia de catarata si-
gue evolucionando para conseguir incisiones mas
pequenfas, disminuir las complicaciones y el tiempo

de recuperacién del paciente y asi aumentar el grado
de satisfaccion del mismo. De nada sirve dominar la
pequeia incision, ser un cirujano habilidoso, reali-
zar una capsulorrexis correcta, limpiar bien la céap-
sula posterior... si no calculamos bien la lente. El
paciente no vera bien, por lo que no quedara conten-
to y, aunque hayamos efectuado una técnica quirtr-
gica impecable, no habremos conseguido nuestro
objetivo: devolver la vista al paciente, dependiendo
lo menos posible de una correccion con gafas.
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Por ello es fundamental conocer y estudiar este tema
tan importante para conseguir el éxito en nuestros
pacientes intervenidos de cataratas, implantando la
lente adecuada tras realizar un célculo correcto.

Calculos biométricos

La biometria es una técnica no invasiva, rapida y no
dolorosa que nos permite realizar mediciones de las
estructuras oculares. Los factores mas importantes
para obtener un célculo correcto del poder didptrico
de una lente intraocular (LIO) 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 refractivos tras la cirugia de cataratas?.

Longitud axial (ALX)

Es el factor méas importante para determinar el poder
didptrico de la LIO'3. Para medir la ALX se emplea,
de forma generalizada, la ultrasonografia o ecografia
en modo A. Un error en su medicién de 1 mm deter-
mina un error refractivo postoperatorio de unas 3
dioptrias!.

La medicién se realiza con una sonda que emite
ultrasonidos (US) entre 8-10 MHz. El haz de US
emitido avanza de forma uniforme por el ojo hasta
que encuentra un medio con un indice de refraccion
diferente. Una parte de la onda sigue adelante y una
parte llamada eco se refleja, siendo este eco el que
es percibido de nuevo por la sonda, que lo transfor-
ma en un impulso eléctrico. Estos impulsos eléctri-
cos se amplian y procesan para presentarse en
imagenes (ecogramas)*. En el ecograma en modo A
de un ojo normal se recogen los siguientes ecos
(interfases aclsticas): cornea, capsula anterior del
cristalino, capsula posterior del cristalino y retina,
determinando entre ellas una serie de espacios (ca-
mara anterior, cristalino y cavidad vitrea). La suma
de todos da el valor de la ALX (Figura 1).

Los ecégrafos recogen el tiempo que tarda el eco en
volver y aplican una velocidad media. La formacién
de ecos puede verse afectada por distintos factores:

- Angu/o 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 disciernen bien las interfases.

— Ganancia: es la amplificacion que se da a los
ecos, variable por el examinador. A mayor ga-
nancia, mas sensibilidad, pero aparecen mas
ecos, disminuyendo la resolucién. En una he-

morragia vitrea una ganancia alta puede dar lu-
gar a un ALX maés corto, porque el aparato con-
funda 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 bi6metro con-
fundirla con la esclera y dar un ALX mas alto®.
En cataratas muy densas hay que aumentar la
ganancia® porque absorben gran cantidad de US
y los ecos de las estructuras posteriores van a
guedar muy atenuados.

— Uniformidad de la interfase: cuanto mas unifor-
me sea, mas intensos seran los ecos.

— Modo de medida: podemos medir de forma au-
tomaética o manual®. En la forma manual, el exa-
minador 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 funcién 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.

— Debemos ajustar en el biémetro la velocidad del
US a las caracteristicas del ojo: 1550 m/s en el
ojo faquico’ y 1532 m/s en el afaquico®. En ojos
con aceite de silicona® se puede ajustar la velo-
cidad media, para ojos faquicos a 1139 m/s y
para ojos afaquicos a 1052 m/s.

Hay dos tipos de técnicas ecograficas para medir la
ALX: la técnica de aplanacion y la de inmersién, que
es mas precisa'®!!, pero mas lenta y complicada.

La técnica de aplanacion es la mas empleada por
ser mas facil y rapida. Precisa el contacto entre la
sonda y la superficie corneal, por lo que se debe
realizar con anestesia tépica. Hay que tener cuidado
en no presionar la cdrnea en exceso, pues se provo-

Figura 1.
Ecografia modo A
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Tabla 1.
Indicaciones para repetir
la biometria

Figura 2.
Biometro Zeiss lolmaster
(Por cortesia de Zeiss)

ca un aplanamiento del globo ocular midiendo una
ALX menor de la real?13,

La técnica de inmersion requiere el empleo de vi-
drios de contacto que se apoyan en la esclera y se
llenan de suero fisiolégico, en el que se sumerge la
sonda sin contactar con la superficie ocular'®!?,

En la Tabla 1 se resumen las indicaciones generales
para repetir una biometria'4.

— En el ojo pseudofaquico se obtienen 3 picos en
el ecograma: cornea, LIO y retina. Para obtener
correctamente la ALX, Holladay sugiere emplear
el modo afaquia y afadir un factor de correccién
en funcién del material de la LIO implantada'®:

- Para lentes de PMMA ....... ALX + 0,4 mm
- Para lentes de silicona ....... ALX - 0,8 mm
- Para lentes acrilicas.......... ALX + 0,2 mm

Indicaciones para repetir la biometria'*

- ALX > 25 mmo < 22 mm

Diferencia > 0,3 mm entre la ALX de los 2 ojos, sin
historia de ambliopia o0 anisometropia’
Discordancia entre ALX y refraccion

Escasa colaboracion, mala fijacién

En caso de extrema dificultad para realizar la biome-
tria en un ojo, se puede realizar la biometria del otro
0jo v, teniendo en cuenta la historia refractiva del
paciente, sacar un calculo de LIO adecuado.

Durante la década de los 90 se ha desarrollado un
biémetro nuevo (Figura 2) no invasivo basado en el
principio de biometria dptica con interferometria par-
cialmente coherente (PCI): la tomografia de coheren-
cia Optica. Esta técnica esta basada en la proyeccion
de dos haces de luz infrarroja sobre el globo ocular y
la medicion de la reflexion de estos haces sobre las
distintas superficies oculares'®. Este doble haz per-
mite eliminar la influencia de los movimientos longi-
tudinales del ojo durante las mediciones, usando la
cérnea como superficie de referencial’. Es una varia-
cion de la tomografia de coherencia dptica (OCT) que
se emplea para obtener imagenes de las capas reti-
nianas con gran precisién'®. Tiene las siguientes ven-
tajas respecto a los bidometros anteriores:

— Técnica de no contacto: evita las distorsiones y
errores que pueden producir la depresién corneal
de la biometria ultrasonica de contacto. Por ello,
también evita el uso de anestesia y la posibili-
dad de transmitir enfermedades de un enfermo
a otro o producir lesiones corneales!s.

— Rapida medicion: la ALX, el radio de la cérneay
la profundidad de la camara anterior del ojo del
paciente, son medidas en un Unico instrumento
ahorrando un valioso tiempo.

— Elevada precision, incluso en casos dificiles
(estafiloma posterior, ametropia extrema, pseu-
dofaquia, vitrectomia).

— La medicion no se afecta en midriasis!.

— No hay que variar la velocidad del haz de luz,
siendo valido en pacientes pseudofaquicos'?*°.

— El instrumento detecta automaticamente el ojo
derecho o el izquierdo mientras toma las medi-
das, por lo que elimina el riesgo de confundir el
0jo medido.

Pero también tiene sus inconvenientes, pues ade-
mas de su elevado coste, la luz infrarroja no puede
atravesar medios opacos (leucomas corneales, cata-
ratas muy densas, hemorragias vitreas) por lo que
en estos casos debe utilizarse otro tipo de biémetro.

Tras comparar los distintos tipos de biémetros, nu-
merosos estudios?®?3 concluyen que el biémetro de
no contacto (Zeiss I0LMaster®) demuestra una ma-
yor precisién que el biémetro de contacto, aunque
para algunos autores?*!° sea tan preciso como el
biémetro de inmersion. Lo que si es evidente, es que
por su simplicidad®® y rapidez?® a la hora de realizar la
prueba su uso esta siendo cada vez mas extendido?’.
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Queratometria (Km)

La medida correcta de la curvatura corneal es muy
importante, pues un error de 1 dioptria induce una
desviacién de 1 dioptria en el calculo del poder de la
LIO. Siempre hay que hacer la queratometria antes
de la biometria, para que la sonda del ecégrafo no
altere la regularidad de la superficie corneal. Los
pacientes portadores de lentes de contacto (blandas
y duras) deben suspender su uso hasta obtener unos
registros queratométricos estables?®5°,

La queratometria tradicional estima el poder refrac-
tivo corneal midiendo cuatro puntos de una zona
oOptica estandar. El desarrollo de la topografia com-
puterizada ha conseguido instrumentos que miden
muchos méas puntos corneales, por lo que las medi-
das son mas precisas, eliminando parte del factor
humano como posible causa de error en la medi-
cion?e,

Las indicaciones para repetir la queratometria se re-
sumen en la Tabla 2.

Profundidad de la camara anterior

Para calcularlo se basa en la ALX y en la posicién
postoperatoria de la LIO (esto dltimo es lo funda-
mental). Un error de 0,1 mm en este calculo produ-
ce un error refractivo de 0,1 dioptrias en el calculo
de la LIO, por lo que es uno de los factores que me-
nos influye para el calculo de las lentes®°.

Formulas biométricas: evolucion
historica

Hace mas de 50 afos, para operar las cataratas se
realizaba una extraccion intracapsular del cristalino,
dejando al paciente en afaquia, siendo precisa una
correccién optica elevada para poder desarrollar una
vida normal. La técnica quirtrgica evoluciond hasta
poder realizar extracciones extracapsulares cristali-
nianas y fue Ridley el primer cirujano que implanto
una LIO, en 1949313 Sin embargo, esta técnica no
fue ampliamente aceptada hasta los afios sesenta, dado
el alto nimero de complicaciones que presentaron®.
Esto supuso un gran beneficio para los pacientes in-
tervenidos de catarata, ya que al proporcionar una
imagen retiniana similar al tamafo fisiolégico consi-
gue una correccion optica mas adecuada, liberando
a los pacientes de llevar pesadas correcciones 6pti-
cas o lentes de contacto para conseguir una rehabili-
tacion visual completa*.

Indicaciones para repetir la queratometria4

— Curvatura corneal menor de 40 D o mayor de 47 D
— Diferencia de cilindro mayor de 1 D
— Baja correlacién entre el cilindro corneal y el refractivo

Al principio todas las lentes implantadas eran de un
valor estandar®®, pero pronto se vio que los pacien-
tes miopes quedaban hipocorregidos y los hipermé-
tropes hipercorregidos. Para evitar este problema, se
empezaron a desarrollar férmulas biométricas basa-
das en la ALX y en la queratometria3®. Hay dos tipos
de formulas: tedricas (aplican la geometria éptica a
un ojo esquematico, sin considerar el andlisis de las
medidas clinicas del paciente) y empiricas o de re-
gresion (analizan los resultados de la refraccion
postoperatoria de multiples intervenciones y los re-
laciona con la longitud axial y la queratometria)3’.
Tanto las formulas tedricas como las empiricas son
perfectamente vélidas para calcular el poder diéptrico
de la LIO, sin que se hayan encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre ellas383°,

Formulas tedricas de 1? generacion
y férmula empirica SRK

Fyodorov®® fue el primero en publicar en 1967 una
formula tedrica (Tabla 3) para calcular el poder de la
lente que se debia implantar en el ojo en funcion de
la ALX y la queratometria (K), mientras que conside-
ra constante el indice de refraccién corneal (n) y la
profundidad de la cdmara anterior (C).

Surgieron varias férmulas (Colenbrander*?, Binkhorst
original*) bastante parecidas, que por emplear cons-
tantes tedricas no consideran el analisis de las medi-
das clinicas del individuo.

Los autores Sanders, Retzlaff y Kraft (SRK)*'42 crea-
ron una férmula empirica (Tabla 4) que se basa en el
estudio retrospectivo (o de regresién) de los resulta-
dos de la refraccién post-operatoria obtenida tras
multiples intervenciones quirlrgicas con implantes
de LIO. O sea, se origina de la experiencia aportada
por los cirujanos al relacionar el valor preoperatorio
de la longitud axial y queratometria, el poder didptrico
de la lente y el error refractivo postoperatorio. Reali-
za el célculo a través de estudios estadisticos de re-
gresion lineal de las variables empleadas con el poder
dioptrico de la LIO.

Esta férmula se simplifica méas al hacer que By C
sean constantes iguales en las LIO de igual disefio,
haciéndolas universales (Tabla 5). La constante A

Tabla 2.

Indicaciones para repetir

la queratometria
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Tabla 3.

Férmula tedrica para
calcular la potencia

de las lentes intraoculares

Tabla 4.

Férmula empirica para
calcular la potencia de las
lentes intraoculares

Tabla 5.
Férmula SRK (1980)

varia en funcién del tipo de lente que utilicemos. Su
valor es mayor cuanto mas cerca de la retina se
posicione la LIO. Por ejemplo, la lente de cdmara
anterior Artisan de Ophtec tiene una constante A de
115,6, y la lente de camara posterior H55S de
Bausch & Lomb tiene una constante A de 118,343:44,

La férmula SRK es bastante mas sencilla que el res-
to de las férmulas tedricas existentes en esa época,
por lo que su uso se extendié rapidamente®5:46,

Férmulas tedricas de 22 generacion
y formula empirica SRK 11

El problema de las formulas anteriores es que asu-
men que la posicién efectiva de la lente (ELP) es
igual en todos los ojos, independientemente de la
ALX. Por ello autores como Hoffer*” y Binkhorst*®
observaron que los ojos largos quedaban hipercorre-
gidos y los ojos cortos hipocorregidos. Por todo ello
dedujeron que el valor de la profundidad de la cama-
ra anterior “ACD" se debia calcular en funcion de la
ALX, realizando estas modificaciones:

ACD = (0,292 x ALX) - 2,93
ACD = (ALX/ 23,45) x ACDpre

(Hoffer)
(Binkhorst)

Los autores de la formula SRK observaron que fun-
cionaba bien para valores estandar de ALX pero tam-
bién detectaron que los ojos largos con ALX > 24,5
mm sufrian errores hiperdpicos y los ojos cortos con
ALX < 22,5 mm quedaban con errores midpicos.

Para corregir las limitaciones de su férmula en ojos
con ALX extremas propusieron hacer variable el va-
lor de A en funcion de la ALX*°: se aumenta 1,2 03

P=A-BxALX-CxK

P: poder didptrico de la lente
A, B, C: constantes propias de las lentes

P=A-25ALX-09K

dioptrias al valor de A para ojos cortos y se resta 0,5
dioptrias en ojos largos, transformando asi la formu-
la SRK en SRK-II (Tabla 6).

De esta tabla podemos deducir que la ALX, aunque
tiene mayor variabilidad en ojos largos, influye mas
en el error dioptrico de la LIO en los ojos cortos, y
por ello se modifica mas el valor de A en dichos ojos.

Férmulas tedricas de tercera generacion

Son las formulas que mas se utilizan actualmente
para calcular la potencia de las LIO y tratan de pre-
decir la posicion efectiva de la lente (ELP) en fun-
cién de dos pardmetros: la ALX y la queratometria.
Las méas conocidas son SRK-T*°, Holladay 1!, Hoffer
Q% y Olsen®. En 1988 Holladay® considera que
para poder predecir preoperatoriamente el valor de
la profundidad de la camara anterior (ACD)
postoperatoria debe relacionarse con la ALX y con la
altura de la clpula corneal (H), la cual se relaciona
con el radio de curvatura corneal, con el diametro
corneal, y con un “factor dependiente del cirujano” o
SF (surgeon factor), que equivale a la distancia des-
de el plano iridiano al plano principal de la LIO.

Los mismos autores de la férmula SRK®°, conscientes
de que la posicién efectiva de la lente es muy impor-
tante para disminuir el error didptrico final, proponen
una teorificacion de su formula, obteniendo asi la SRK-
T. Para obtener el valor de la profundidad de la camara
anterior suman la distancia existente entre la cérnea y
el plano del iris (H) y la distancia desde el plano iridiano
al plano principal de la LIO (SF).

Formulas tedricas de 42 generacion

Recientemente se han propuesto férmulas llamadas
por algunos autores de 42 generacion®’, que son las
que emplean mas de dos factores para predecir la
posicion efectiva de la lente (ELP). La mas conocida
es la Holladay 1154, que usa siete variables: ALX, que-
ratometria, edad, refraccién preoperatoria, blanco-
blanco horizontal, ACD preoperatoria y grosor del
cristalino. Sus inconvenientes son la necesidad de
tomar mas medidas preoperatorias, asi como su dis-
ponibilidad, previo pago al autor, del paquete infor-
maético Holladay IOL Consultant®.

Aplicacién de las constantes

La efectividad y la capacidad de prediccion de todas
estas formulas dependen de la aplicacion correcta
de las constantes. En general, las predicciones difie-
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ren poco entre las distintas férmulas. Sin embargo,
la aplicacién de una constante equivocada inducira
un error significativo en el célculo'*. Las constantes
difieren para cada formula (Tabla 7).

Para no crear confusiones, es mejor emplear el tér-
mino “constante ACD” en lugar de “ACD”, ya que es
un valor constante para cada tipo de lente y no re-
presenta la medida real ni tedrica de la profundidad
de la cadmara anterior, sino que representa un valor
conceptual®®.

La constante A, la constante ACD vy el factor quirtr-
gico SF son valores constantes y especificos de cada
LIO. El valor depende de la posicién final de la LIO
dentro del ojo, que depende de la morfologia de la
oOptica, caracteristicas y angulacién de los hapticos y
de la técnica quirdrgica empleada (implante en saco,
LIO suturada a sulcus)®®. Las tres constantes se
correlacionan entre si (una constante Ade 117,5 se
corresponde con una ACD de 4,65).

Las constantes recomendadas por los fabricantes son
muy exactas, pues se han calculado tras analizar
bases de datos y comparar LIO idénticas®.

Consideraciones al implantar la lente
intraocular

— Objetivo: lo primero que debe plantearse el ci-
rujano es la refraccién postoperatoria que quie-
re conseguir. El objetivo es lograr la emetropia,
considerando ésta entre 0,00 y -1,00 D. Con
este valor el paciente mantiene una perfecta
visién de cerca y aceptable vision lejana. En
personas ancianas y sedentarias se tiende a
miopizar hasta 1 D.

— Ojo estandar: en ojos con ALX entre 22 y 24,5
mm todas las formulas tienen un resultado acep-
table, incluso las de 22 generacién, por lo que
no debe suponer un problema la eleccién de la
potencia de la LIO.

— Localizacion de la LIO: lo idoneo es la camara
posterior, pues la magnificacion que dan es mi-
nima (menor de un 3%)3%. En el caso de im-
plantar la LIO en el sulcus, al quedar mas lejana
de la retina, se aumenta el poder efectivo de la
LIO unas 0,5 D, por lo que sera necesario una
LIO de menor poder®®, aunque algunos auto-
res® no consideran que la localizacion de la LIO
en sulcus afecte a la refraccién postoperatoria.
También se pueden implantar en camara ante-
rior, ya sean de soporte angular o iridiano, pero
la magnificacion que dan es mayor.

P=SRK+F
ALX<20: F=3
ALX=20-21: F=2
ALX=21-22: F=1
ALX=22-24,5: F=0

ALX >24,5: F=-0,5

Férmula constante de la formula
Binkhorst constante ACD

SRK Il constante A

Holladay factor del cirujano SF
SRK-T constante A o ACD
Hoffer constante A

— Inclinacién de la LIO: puede modificar su poder
didptrico y provocar aberraciones esféricas y as-
tigmatismo. Por ejemplo, una lente de 20 D con
una inclinacién de 20° provoca un astigmatis-
mo de 2 D34,

— Borde de la LIO: si se localiza en el eje dptico
puede producir diplopia y deslumbramientos3*.

— Refraccién del ojo contralateral: los resultados
finales del segundo ojo pueden mejorarse a par-
tir de los resultados obtenidos en el primer ojo.

— Anisometropia: en estos casos se debe minimi-
zar la aniseiconia. La diferencia de refraccion
entre los ojos varia el tamafio de las imagenes
en la retina. Para que sea tolerable por el pa-

ciente, esta diferencia no debe superar las 3
D51,56_

Calculo biométrico en ojos
hipermétropes

Consideraciones previas

Se considera ojo corto al que tiene una ALX <
22mm. El calculo de la potencia de la LIO emetro-
pizante es mas complicado en estos ojos por varios
motivos:

— El error en la medida de la longitud axial (ALX)
de 1 mm en el ojo corto tiene mas repercusion
gue en un ojo largo®’.

— Algunos bidmetros emplean velocidades medias
para ojos de ALX normal y no la varian segln la

Tabla 6.
Férmula SRK Il

Tabla 7.

Los constantes difieren

para cada formula
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estructura que atraviesa el ultrasonido. La pro-
porcion de la longitud del medio solido (cristali-
no) es mayor en relacién con los medios liquidos,
por lo que la velocidad media es mas alta y la
ALX calculada es mas corta que la real. Se reco-
mienda utilizar una velocidad de ultrasonido
media de 1560 m/seg®8.

— Las férmulas biométricas de célculo cometen
errores inaceptables, en comparacion con ojos
de ALX normal®%2,

Férmulas biométricas

En general, las férmulas de 32 generacién (Holladay,
SRK-T y Hoffer Q) suelen dejar un error hipermetropico
residual®’®2%°, Esto es debido a que calculan la posi-
cion final de la LIO a partir de la ALX y la constante
ACD determinados empiricamente. Asumen que el
segmento anterior es proporcionalmente corto en ojos
cortos, lo cual no es siempre cierto. Por ello, la for-
mula que podria ser méas efectiva es la Holladay II,
ya que incluye mas variables.

Hoffer® propuso, en 1993, usar su féormula Hoffer Q
en los ojos de < 22 mm, afirmando que en estos
casos era mejor que Holladay y SRK/T. Posteriormente
afirma que no hay diferencia entre usar Holladay Il o
Hoffer Q en este tipo de ojos®*.

Segln Fenzl®®, la formula de Holladay Il logra que un
90% de los pacientes queden con el rango de =1 D
de la refraccion deseada y un 100% en =2 D.

Aramberri y Mendicute, antes de defender la férmula
de Holladay 1137 para ojos de < 22 mm, multiplica-
ban por 1,12 el resultado de Hoffer Q, por 1,15 el
de Holladay o por 1,17 el de SRK/T para calcular la
potencia de la LIO en ojos cortos®®.

Recientemente se presentd una nueva formula para
ojos cortos (férmula Baviera) que no tiende a dejar
una hipermetropia residual y que no precisa una apor-
tacion econémica para su uso, siendo posible consul-
tarla en la “medical site” de www.clinicabaviera.com®.

Técnica del Piggiback

Una limitacion al implantar una LIO en un ojo
microftalmico es que no se fabrican lentes de poten-
cia superior a 40 D, debido a la aberracién esférica
que produce una superficie dptica con un radio de
curvatura demasiado pequefio®®. Hasta 1993 la tni-
ca opcién era resignarse a una hipermetropia resi-
dual importante, hasta que Gayton® describi6 la
técnica de implantar dos LIOs en el globo ocular.

Holladay®® fue el primero en evaluar las férmulas
biométricas en estos casos, concluyendo que las for-
mulas de 32 generacién son mejores que las de 22
generacion en estos ojos, pero que no obtienen unos
resultados aceptables, ya que a menudo el segmen-
to anterior del ojo no es proporcional a la ALX.
Aramberri®® también afirma que las férmulas biomé-
tricas cometen errores de célculo significativo, por lo
que propone utilizar un factor de correccién, siendo
la SRK Il la que mayor error predictivo provoca y
Hoffer Q la que menos. Para Casas®, la formula
menos inadecuada es la Holladay II.

Calculo biométrico en el ojo miope

Consideraciones previas

Se considera ojo largo aquel que tiene una ALX >
24,5 mm. La causa mas frecuente de obtener erro-
res refractivos en estos ojos se debe a medidas inco-
rrectas de la ALX®®. El célculo de la potencia de la
LIO puede ser dificil en estos ojos debido a:

— Algunos biémetros emplean velocidades del so-
nido medias, lo cual sélo es fiable en ojos de
tamafo normal. En los ojos largos la proporcion
de la longitud del cristalino es menor con res-
pecto a los medios liquidos y, ademas, el vitreo
es mas fluido. Por ello es recomendable regular
la velocidad media a 1550 m/s.

— Existe cierta dificultad para realizar la medida
de la ALX. Por un lado, la rigidez escleral es
menor, por lo que la indentacién corneal provo-
cada por el biémetro de contacto es mayor. Por
otro lado, no siempre es facil alinear la sonda
del biémetro con la févea, debido a la presencia
de estafilomas. En estos casos se puede realizar
una Eco-B para localizar la macula y modificar
la direccion del vector unidimensional sobre la
imagen para que se alinee con la macula y me-
dir asi la ALX®5%7, E| Zeiss IOL Master también
podria ser de gran ayuda.

Férmulas biométricas

Las formulas de 12 y 22 generacion cometen errores
inaceptables en ojos con una ALX > 24,5 mm®8&7°,

Para Hoffer%®, la formula SRK-T es la que menor error
tiene en ojos con ALX > 24,5 mm. Kora’!’3 propone
usar una modificacion de la SRK en estos ojos (SRK-
L) y concluye que esta férmula, junto con la SRK-T
obtiene los mejores resultados.
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En ojos con ALX > 27 mm, Zaldivar®’ afirma que
tanto las formulas de 32 y 42 generacion dejan una
miopia residual de -1 a -4 D, aconsejando realizar
Eco-B para localizar el estafiloma posterior.

Otra opcidén es realizar, mediante un autorrefracto-
metro portétil, una autorrefractometria en afaquia.
Una vez realizada una facoemulsificacién y repuesta
la cdmara anterior con BSS, y antes de implantar la
LIO, se realiza la autorrefractometria y se multiplica
por un factor de refraccién, que en los miopes altos
varia entre 1,6 y 2, para conocer asi la potencia de
la LIO a introducir. En casos de biometria dificil o
poco fiable puede ser de ayuda el dato proporciona-
do por este método’4.

Calculo biométrico tras cirugia
refractiva

El célculo de la LIO en pacientes intervenidos de
cirugia queratorrefractiva (Queratotomia radial, PRK
o LASIK) es mucho mas complejo de lo normal, pues
ademas de tener ALX extremas, que ya complica por
si mismo el célculo, se afladen factores por la cirugia
previa que alteran la predictibilidad de la férmulas
existentes.

Estas férmulas estén disefadas para calcular el po-
der de la LIO segln un valor de queratometria
estandar, por lo que si se aplican en estos pacientes,
se obtienen errores hipermetrépicos tras la cirugia
de la catarata’®78. Al realizar cirugia queratorrefractiva
ya no son validos los valores de esta queratometria’’,
debido a tres factores:

— Multifocalidad”®: aumenta el rango de los radios
de curvatura corneal en la zona optica, y esto
implica que el valor queratométrico de los 3 mm
ya no sea representativo del poder corneal mas
central.

— Asfericidad negativa’®: la curvatura corneal es
mas plana conforme se aproxima al apex corneal,
que es lo contrario que ocurre en una cérnea
normal.

— lIrregularidad corneal y astigmatismos asimétricos
(por descentramientos de la ablacién o por cica-
trizaciones asimétricas)®: aunque son poco fre-
cuentes®, provocan aumentos focales de la
curvatura corneal que dificultan la realizacion
de una queratometria fiable.

Por tanto, en los pacientes miopes intervenidos de
cirugia refractiva la dificultad en el calculo de la LIO
se debe, sobre todo, a la modificacion de la curvatu-

ra corneal. Se han utilizado distintos métodos para
calcular el poder real de la cérnea central:

1. Historia refractiva de Holladay®?: consiste en sus-
traer a las medidas queratométricas previas a la
cirugia refractiva el cambio en equivalente esfé-
rico derivado de la intervencion.

2. Refraccién sobre lente de contacto®3: requiere
realizar una refraccion manifiesta sin correccion
y una refraccién posterior con una lente de con-
tacto rigida de una curva base conocida.

3. Queratometria modificada o ajustada®: se resta
una dioptria al valor de la queratometria estandar.

4. Métodos derivados de la topografia corneal (TC):
utiliza la queratometria simulada del mapa topo-
gréfico axial, el poder corneal central o el valor
medio del tercer anillo de la TC, que corresponde
a una zona Optica de 3 mm?586,

El célculo del poder corneal a partir de la historia
refractiva es el que ha mostrado mayor exactitud en
la mayoria de los trabajos®”®. Sin embargo, este
método tiene aplicacion limitada ya que requiere
conocer la refraccion y la queratometria previa a la
cirugia refractiva y esto no siempre es posible ya que
generalmente transcurren afios o incluso décadas
entre ambas intervenciones. Ademaés, utiliza la re-
fraccion manifiesta y se puede introducir un error
debido a la miopia de indice por la catarata.

Lyle®* propuso utilizar la queratometria “ajustada” y,
tras calcular la media de las férmulas de Holladay y
Binkhorst, intentar dejar con una refraccion posto-
peratoria de -0,75 D.

Celikkol®® propone utilizar la topografia corneal
computerizada junto con la formula de Holladay, afir-
mando que consigue una supuesta refraccién de O
D.

Hoffer®” utiliza formulas de tercera generacion, te-
niendo en cuenta la queratometria previa a la quera-
totomia radial, la refraccién con lente de contacto y
la topografia corneal computerizada de los 3 mm
centrales.

Es importante saber que, tras la cirugia de la catara-
ta, la cornea sometida a queratotomia radial presen-
ta un aplanamiento significativo®®4, de modo que
durante la primera semana puede llegar a 5 D de
hipermetropia, aunque evolucione hacia la emetro-
pia82.8489.91-93  Este aplanamiento se debe a la
reapertura de las incisiones, pero hacia el 4°-5° mes
de la cirugia la cérnea vuelve a tener la queratometria
previa a la cirugia de la catarata. Por ello es impor-
tante medir la agudeza visual el primer dia de la
cirugia, asi como la refraccion y la queratometria para
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confirmar que la supuesta ametropia se debe al apla-
namiento corneal y no a un error de célculo de la
LIO.

En el caso de la cirugia lamelar se recomienda em-
plear la queratometria previa a la cirugia refractiva,
pues las formulas habituales tienden a dejar errores
hipermetropicos®*. Kalsky utiliza la formula SRK-T
en miopes tras PRK®2,

Recientemente se ha propuesto un método, denomi-
nado “de la doble K", que emplea la formula SRK/T.
Se debe introducir la K previa al LASIK/PRK en un
lugar de SRK/T y la K post-LASIK/PRK en otro lugar
de SRK/T®5.

Calculo biométrico en nifios

La correccion de la afaquia en nifios es un tema bas-
tante controvertido, pues los diversos autores mues-
tran opiniones diversas para conseguir una buena
rehabilitacién visual y evitar la ambliopia®-°8.

En caso de que la afaquia sea bilateral, el problema
se minimiza, pues el error de calculo es similar en
los dos ojos, y se pueden utilizar gafas correctoras
(aunque son unas gafas pesadas y de dificil centra-
do) o lentes de contacto (pueden provocar lesiones
corneales)®.

El globo ocular en el nifio sufre unos cambios
refractivos rapidos (puede llegar a variar 10 D en el
primer ano de vida), por lo que el implante de la LIO
se realizaba, hasta 1978, de forma secundaria. El
problema es que un ojo afaquico unilateral puede
producir una ambliopia severa, por lo que se reco-
mienda implantar una LIQ%%193 a pesar de la res-
puesta inflamatoria que produce!®+105,

Existen tres opciones al implantar una LIO en un nino®:

— conseguir la emetropia en el momento que se
implanta

— conseguir la emetropia cuando sea un adulto
— implantar una LIO estandar

Holladay® recomienda implantar una LIO que consi-
ga la emetropia independientemente de la edad, pues
prefiere un bebé y miope de adulto a un bebé hiper-
métrope que sea un adulto emétrope pero ambliope.

También existe controversia sobre el efecto de la ci-
rugia sobre la ALX, pues hay autores que afirman
que la cirugia elonga el globo ocular®¢-1% otros que
existe un acortamiento!® y también los hay que con-
cluyen que no varialt°,

La mayoria publican que tras la intervencion se pro-
duce un aumento de la miopial!!-113,

Como consecuencia de esta diversidad de opinio-
nes, tampoco existe un consenso sobre qué férmula
biométrica utilizar. La ALX y la Km son dificiles de
medir en nifos pequenos por falta de colaboracion,
por lo que pueden producirse grandes errores. Para
algunos autores no hay diferencias entre SRK, SRK-
T, Holladay y Hoffer Q!!4, otros obtienen los mejo-
res resultados con la SRK!*® o la SRK 16, Hoffer
propone usar la férmula Hoffer-Q en ojos pediétricos,
pues afirma que es la méas precisa en ojos con lon-
gitud axial menor de 22 mm. Por toda esta diversi-
dad de opiniones, Tromans!'!” concluye que es
preciso disefar una férmula especifica para casos
pediatricos.

Actitud ante la sorpresa refractiva

A pesar de todo lo escrito anteriormente, sigue ha-
biendo casos que el resultado refractivo tras la cata-
rata no es el deseado, y el paciente puede no tolerar
la correccion dptica con gafas o lentes de contacto.
Tras revisar las medidas de la ALX y la queratometria,
asi como el registro de la potencia de la LIO implan-
tada y la historia clinica del paciente, se debe consi-
derar la extraccion y sustitucion de la LIO™.

Gracias a la cirugia refractiva lamelar, se pueden
solucionar muchos casos. Pero si no se tiene acceso
a este tipo de cirugia, se puede realizar un recambio
de LIO'8, implantando la potencia de la LIO apro-
piada.

Algunos autores!'!®120 prefieren realizar un piggyback
antes que un recambio, pues el explantar la LIO au-
menta el riesgo de ruptura capsular, traccion retiniana,
ciclodiélisis,... y para ello se determina la potencia
de la LIO segln la refraccion postoperatoria. En erro-
res hipermetrépicos, Gayton!'® multiplica la poten-
cia deseada por 1,5. Por ejemplo, una hipermetropia
tras pseudofaquia de +3 D, para obtener una refrac-
cion final de -1 D, implanta una LIO de 6 D:

[+3-(-1DIx1,5=6D
Si se quiere dejar con un equivalente esférico de O:
+3x1,6=4D

En los errores miopes tras pseudofaquia implanta la
potencia deseada, sin multiplicar por ninguna cons-
tante. Ante una miopia tras pseudofaquia de -3,5 D,
si se quiere dejar un equivalente esférico de -0,5 D,
implanta una LIO de -3 D.
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Conclusiones

El implante de las LIO supuso un gran avance en la
cirugia de la catarata, por permitir una mayor recu-
peracién visual del paciente, aumentando asi su gra-
do de satisfaccion.

Es fundamental el célculo correcto del poder didptrico
de la LIO en la cirugia de la catarata. Para ello se
disponen de férmulas cada vez mas precisas, que
exigen una mediciéon exacta de los distintos
parametros, pues pequefios errores pueden provocar
importantes errores en la refraccion postoperatoria.

Con la cirugia refractiva podemos solucionar algunos
de estos problemas, pero también ha provocado un
aumento de las expectativas del paciente, que cada
vez es mas exigente a la hora de conseguir una bue-
na agudeza visual sin correccion.

Por todo ello, consideramos que es importante cono-
cer y saber interpretar los distintos métodos de me-
dicién y formulas biométricas necesarios para poder
conseguir nuestro objetivo tras la intervencién de
cataratas: devolver la vista al paciente, dependiendo
lo menos posible de una correccién con gafas.
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