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RESUMEN

La exactitud de las medidas biométricas oculares es decisiva para el calculo de la
potencia de la lente intraocular y, por lo tanto, de la prevision de los resultados refractivos
tras la cirugia de cataratas

A dia de hoy existen diferentes formulas para el calculo de la potencia de la lente
intraocular. Las formulas mas conocidas entre los oftalmdlogos son la Hoffer-Q, Holladay y
SRK/T, formulas de tercera generacion basadas fundamentalmente en la longitud axial y en
la presuncién de una profundidad de camara anterior proporcional a la misma, junto a la
gueratometria. No obstante, existen férmulas de cuarta generacion, como la Holladay II,
basadas en mas de dos variables y en el calculo exacto de la profundidad de la camara
anterior del ojo entre otros parametros.

El objetivo del presente trabajo se centra en el estudio y comparacién de los
resultados obtenidos mediante biometria dptica aplicando diferentes férmulas, explorando la
influencia de los distintos parametros en el calculo de la potencia final de las lentes
intraoculares y, por consiguiente, en la refraccién final de los pacientes implantados con las
mismas. Para ello, se han obtenido medidas en una muestra de 74 ojos con una longitud
axial de 23,02 mm de mediana (rango= 30.54-18,86). El calculo a través de las férmulas de
32 generacion ha sido realizado mediante el software EyeSuite, incorporado en el biémetro,
mientras que para la férmula Holladay II se ha utilizado el software Holladay IOL
Consultant.

Los resultados obtenidos muestran diferencias estadisticamente significativas
(p<0.001) tanto en las potencias calculadas, las esferas residuales previstas, asi como su
diferencia respecto a la esfera refractiva final de la muestra. Sin embargo la correlacion
entre las potencias calculadas por ambas familias de formulas (rho=0.99) refleja una
minima relevancia clinica de estas diferencias en el resultado refractivo final de nuestros
pacientes.
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1. INTRODUCCION

Como tributo a Sir Nicholas Harold Ridley bien podriamos quedarnos con la
siguiente nota de su diario de guerra: “ a menos que el fragmento tenga un borde
punzante en contacto con una porcién movil y sensitiva del ojo, la reaccion tisular
parece minima”, y es que mientras la guerra tiene un impacto terrible en la vida,
paralelamente siempre ha formado parte del motor evolutivo del ser humano; asi fue
como las lesiones tragicas de pilotos de avion durante la segunda guerra mundial
terminaron por conducir a uno de los avances cientificos mas importantes para la
humanidad: la lente intraocular. Durante la guerra, Ridley, como cirujano oftalmélogo
de la Royal Air Force, observé que tanto el acrilico como el vidrio en ciertas
condiciones parecian ser inertes dentro del cuerpo humano, percatandose que en
pilotos que recibian impactos de fragmentos de un tipo de materiales utilizados en la
fabricacion de la cupula de aviones, el acrilico (perspex, PMMA), cuando éstos se
incrustaban en la cérnea no producian rechazo alguno. A partir de estas
observaciones Ridley acufio el concepto de reemplazar la lente del ojo humano con
una material acrilico, y solo cuatro afios después del fin de la guerra realizé su primera
intervencion de cirugia de catarata con implante, cambiando por completo la practica
de la oftalmologia y dando alas a uno de los inventos no patentados mas exitosos en
el campo de medicina, asi como permitir el nacimiento de un complejo médico-
industrial de millonarias proporciones; y es que a dia de hoy la catarata senil como
consecuencia del envejecimiento, es la enfermedad ocular de mayor prevalencia en el
mundo y su incidencia tendra tendencia a aumentar en las préximas cinco décadas
como consecuencia de la mayor expectativa de vida. Esta condicidon se encuentra
presente en mas del 50% de los adultos mayores de 75 afios (Black et al, 2009) y el
tratamiento quirdrgico es el Unico totalmente definitivo, consistente en el reemplazo del
cristalino opaco por una lente intraocular (LIO). La lente intraocular que se implanta
corrige la parte esférica pero no el defecto astigmatico, a excepcion de las lentes
intraoculares téricas de produccion a partir del afio 2003.

Tras la cirugia con lente intraocular lo primero que el optometrista debe evaluar
es el defecto refractivo residual (DRR), tanto en su componente esférico como en el
térico. El primero (esférico) reside en la diferencia del valor dioptrico de la esfera
deseada y la del postoperatorio (Jabbour et al, 2006), dependiendo al mismo tiempo
dicho defecto refractivo residual de la posicion efectiva final de la LIO en el saco
capsular (Javaloy et al, 2006), de la profundidad de la camara anterior del ojo (Salouty et
al, 2010) y del grado de astigmatismo tanto preoperatorio (Amesbury et al, 2009) como el
que puede inducirse con la cirugia (Hayashi et al, 2009). El segundo, DRR tdrico
(astigmatismo) dependerd de la coérnea del paciente y su queratometria e
indirectamente de la técnica quirtrgica utilizada asi como de las complicaciones
derivadas de la intervencion.

La literatura (Freydell Valencia, 2007) nos reporta que entre 85% y el 93% de los
0jos sin patologias oculares asociadas son capaces de alcanzar una buena agudeza
visual postoperatoria sin correccion, siendo el defecto esférico residual de menos de
media dioptria en el 90% de los casos, considerandose como aceptable hasta un
dioptria (Iribarne et al, 2003) en el defecto esférico postoperatorio. No obstante, sigue
siendo un problema actual de la oftalmologia tanto la blusqueda de las causas que
suelen originar defectos refractivos importantes como el andlisis y valoracion de
aquellos factores capaces de potenciarlos. Sin entrar dentro del tema de las técnicas
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quirdrgicas es completamente valido aceptar que parte del éxito quirtrgico reside en
una correcta biometria, seguida de la queratometria y de la férmula del calculo del
poder dioptrico de la lente intraocular (Hoffer et al, 2009).

Si bien la exactitud de las medidas biométricas, en particular la longitud axial, es
critica para el célculo de la potencia de la lente intraocular, la introduccién de sistemas
basados en la interferometria de coherencia parcial (biometria 6ptica) ha supuesto un
avance hacia medidas mas precisas y fiables respecto a la biometria ultrasénica
convencional. De esta manera, en la mayoria de ocasiones obtener una medida
biométrica exacta ya no supone un problema, dejando gran parte de la responsabilidad
a la eleccion de la formula utilizada y al calculo de la LIO para conseguir la emetropia
postoperatoria.

Mediante el presente trabajo, intentaremos profundizar en el conocimiento de
dichas férmulas asi como en las caracteristicas fisicas oculares de los pacientes que
terminan encaminando nuestra eleccion hacia una u otra determinada formula. El
estudio de dichas féormulas y el analisis retrospectivos del resultado refractivo en
nuestros casos, es un paso crucial para conseguir acercarnos a la excelencia en la
cirugia de cataratas.

Sin embargo no debemos olvidar que tanto las técnicas quirdrgicas como la lente
intraocular estan en continua evolucién en busca de la perfeccion en los detalles
referentes a la implantacién de la misma. No cabe decir que la LIO ideal aun no existe,
pues seria aquella que restablezca las propiedades Opticas y acomodativas del
cristalino. A dia de hoy la eleccion de la LIO depende Unica y exclusivamente de la
experiencia del cirujano, asi como de las caracteristicas dpticas de la misma.

Harold Ridley: (10 July 1906- 25 May 2001)
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2. MARCO TEORICO

2.1 FORMULAS DE CALCULO: PASADO, PRESENTE Y FUTURO.

Atras quedan aquellos primeros afios de incertidumbre, en el inicio de la era de la
implantacién de lentes intraoculares en la cirugia de cataratas, en los que se planteé la
necesidad de establecer un método que permitiera el célculo de la potencia de la LIO a
implantar. Ya desde el primer caso realizado por Ridley en 1949 (Ridley, 1952), las
estrategias de implantar LIO’s de potencia estdndar en todos los casos (por ejemplo
+18 D) ( Binkhorst, 1980), o la utilizacién de los factores de correccion propuestos por
Binkhorst en funcién de la refraccibn preoperatoria, sumando en hipermétropes y
restando en miopes (Binkhorst, 1976), resultaron completamente ineficaces en cuanto a
los resultados refractivos postoperatorios, resultando en importantes sorpresas
refractivas en numerosos casos (Shammas,1988).

Paralelamente a la aportacién de estos autores, a finales de los afios 60 Fyodorov
(Fyodorov, 1967) fue el precursor en el desarrollo de las primeras formulas teéricas para
el céalculo de la potencia de la LIO y, a pesar de que posteriormente multiples autores
han realizado diferentes aportaciones a la materia, podemos decir que todas las
férmulas tedricas se basaron en la misma ecuaciéon fundamental.

Ecu.l
P: Potencia de la LIO

ALX: Longitud axial

1336 1336 K: Queratometria media
= - 1336
ALX—-ELP —Jooo ELP ELP: Posicién efectiva de la lente
- K
000 o
RX dv: distancia de vértice corneal

RX: Refraccién postoperatoria deseada

Nota: En todas las férmulas citadas en el presente estudio se ha respetado la
nomenclatura original utilizada por los diferentes autores. Lamentablemente, en su dia no
existio consenso alguno a la hora de estandarizar parametros tan béasicos como el radio
corneal medio, la queratometria media e inclusive el indice de refraccion corneal usado. Esta
circunstancia puede inducir a confusion en determinados momentos. En todo caso, iremos
comentando estos aspectos.
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Posteriormente, en la década de los 80, surgiria una nueva generacion de
férmulas de regresion (Retzlaff, 1980; Sanders et al, 1988) empiricas y basadas en el
analisis retrospectivo de datos refractivos postoperatorios. Estas férmulas fueron todo
un éxito debido tanto a su simplicidad como a su mayor prediccion respecto a los
resultados obtenidos mediante el uso de las primeras férmulas tetricas. A pesar de
ello, actualmente estan en desuso dado que se demostré la presencia de errores en
aguellos ojos con longitudes axiales fuera de los rangos normales (Olsen et al, 1991). Su
ecuacion fundamental es la correspondiente a la férmula de regresion SRK,
mundialmente conocida a nivel oftalmologico y asi denominada en honor a sus
autores: Sanders, Retzlaff y Kraff.

Durante la década de los 90 comenzaron a desarrollarse formulas tedrico-
empiricas tales como la SRK/T (Retzlaff et al, 1990), la Holladay (Holladay et al, 1988), la
Hoffer-Q (Hoffer, 1994) y la Olsen (Olsen et al, 1995). Estas formulas eran conocidas
como férmulas de tercera generacion, las cuales, gracias al uso de variables
predictorias tales como la longitud axial y la queratometria, intentaban mejorar el
calculo de la posicion efectiva de la lente o ELP (Effective Lens Position), es decir, la
posicion de la LIO respecto a la cornea, siendo esta la Unica variable que no puede
medirse preoperatoriamente y que la férmula debe estimar. Asi pues, podemos decir
gue cuantas mas variables predictorias utilicemos en el célculo de esta ELP mayor
precision se intenta conseguir. Por esta razén a finales del siglo XX Holladay
desarroll6 la formula Holladay Il (Holladay, 1996), una nueva férmula que, gracias a la
combinacién de siete variables (longitud axial, queratometria, diAmetro corneal
horizontal, profundidad de la camara anterior, grosor del cristalino, refraccion
preoperatoria y edad) se pretendia dar una respuesta mas precisa a aquellos ojos con
longitudes axiales tanto cortas como largas. Al mismo tiempo se iniciaba una nueva
generacion de formulas denominadas de cuarta generacion, mas acordes a una
demanda social de mejora de calidad de vida, donde la cultura de la emetropia, cada
vez se encuentra mas presente gracias a los éxitos de la cirugia refractiva, hacia que
los pacientes indicaran la necesidad y en algunos casos la exigencia de ver bien sin
requerir ayudas visuales de lejos e incluso de cerca.

A las puertas de este siglo XXI podemos afirmar que la técnica de
facoemulsificacion aplicada por un buen cirujano es tanto o igual de importante como
los calculos previos de la lente a implantar, y es aqui donde el papel del optometrista
es fundamental en tanto se hace imprescindible la realizacién de unas medidas
biométricas, queratométricas y topograficas lo mas ajustadas posibles, junto con la
combinacioén correcta de la constante de la LIO (ver mas adelante) y la aplicacién de
la formula més precisa y adecuada. Ademas, deben tenerse en cuenta situaciones
especiales tales como la queratoplastia, las cataratas congénitas pediatricas, los
implantes secundarios, el recambio de lentes, los ojos vitrectomizados y otras
situaciones donde se requieren de unos calculos mas complejos. Debemos tener
presente que actualmente ya nos estamos enfrentado al reto que supone el célculo de
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la LIO en pacientes previamente operados de cirugia refractiva, en los que la
modificacion estructural de los pardmetros corneales puede afiadir mayores
dificultades para conseguir la emetropia. Este nuevo reto ha supuesto un auténtico
motor de evolucion en cuanto al desarrollo de nuevas férmulas biométricas.

2.2 FORMULAS TEORICAS

2.2.1 Férmulas de primera generacion.

Tal y como se ha apuntando anteriormente, la primera férmula de célculo de LIO
fue desarrollada por Fyodorov en 1967 gracias a la aplicacion de los principios de
Optica fisiolégica al sistema Optico ocular, resultando en la siguiente férmula:

Ecu.l )
P: Potencia de la LIO
ALX: Longitud axial
1336 1336
P= —0 - - 1336 K: Queratometria media
ALX—-ELP — =
1000 _ ELP
1000 .+ ELP: Posicién efectiva de la lente
RX

dv: distancia de vértice corneal

RX: Refraccién postoperatoria deseada

Férmula de Fyodorov: Javier Mendicute, Jaime Aramberri, Luis Cadarso, Miguel Ruiz. Biometria,
formulas & manejo de la sorpresa refractiva en la cirugia de catarata.Madrid.Tecnimedia S.L,2000

Tal y como se ha comentado, el célculo en la mejora predictiva de la ELP, o
posicion efectiva de la LIO respecto a la cérnea, ha sido el motor de evoluciéon en
cuanto al desarrollo de las diferentes formulas biométricas, de tal manera que en un
primer momento las féormulas de primera generacién consideraban este parametro
como una constante independiente de cualquier otro parametro ocular. En este punto
es importante notar que esta constante (ELP), cuyo valor es proporcionado por el
fabricante en funcion de las caracteristicas fisicas y geométricas de la LIO, en el afio
1995 paso a denominarse constante ACD por la FDA ya que se consider6 que se
generaba confusion respecto al termino ACD (Anterior Chamber Depth), o profundidad
de camara anterior.
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En la década de los afios 70 las LIO’s implantadas eran de fijacion iridiada,
donde la profundidad de camara anterior o distancia de veértice corneal-plano del iris
coincidia respecto a la posicion efectiva de la lente (ELP) o distancia vértice corneal-
plano principal de la LIO. Por esta razén, la ELP o constante ACD (para formulas
de primera generacion) (ver apartado 2.2.6 Constante de LIO), adoptd un valor medio
inicial de 4 mm, aumentando a lo largo del tiempo a medida que las LIO"s pasaron a
implantarse en el sulcus (4,5 mm) y posteriormente en el saco capsular (5,25 mm).

A esta primera generacion de féormulas pertenecen las desarrolladas por
Colenbrander (1973), Hoffer (1974), Thijssen (1975), Van Der Heijde (1975) y
Binkhorst (1976). Son férmulas pioneras y completamente vélidas en cuanto a su
capacidad predictiva en ojos con valores biométricos dentro de la normalidad y
parametrizados segun los diferentes estudios en aproximadamente 23,5 mm (23,5 +
1,5 mm) (Hoffer, 1980), con una potencia diéptrica corneal de 43-44 dioptrias (Olsen,
1986). Sin embargo, la falta de prediccion y, por consiguiente, la sorpresa refractiva
obtenida en ojos fuera de estos rangos biométricos, condujo finalmente a su desuso y
a una nueva evolucion a las férmulas tedricas de segunda generacion.

n—kL
Binkhorst P= 1D % n = 4/3. Binkhorst Il
posiop
(-acp pouop{l - f] ACD,,,, = z;jf?(‘i)’mp
1336 -kl
Fyodorov P= the refractive index is
( C ACDpo:lopk considered n = 1.336
L=ACD .0 1—71336
Van der Heijde P= 1 - ! the refractive index is
L-ACD,,,, 1 ACD,,, considered n = 1.336
k n
Colenbrand 1336 k the refractive index i
olenbrander = . - e refractive index is
L-A4CD,,,, —0.05 '3’3'6 - ACD,,,, ~0.05 considered n = 1.336
pe n ~ nk L, =09L+23
Shammas L -4CD,, 1.0125n-ACD, .k 4Acp,,,, = ACD,,,, +0.05
Thijssen " P t: I0OLthickness
P= P n;: 10L refractive index
L-ACD,,,, —t —-4CD,,,,, ~!
n,

Formulas de 12 Generaciéon: Garg A, Lin JT, Latkany R, Bovet J, Haigis W. Mastering the Techniques of IOL

Power Calculations. Jaypee Brothers medical Publishers, 2009
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2.2.2. Férmulas de segunda generacion.

El problema de las férmulas anteriores es que asumian que la posicion efectiva
de la lente era igual en todos los ojos independientemente de su longitud axial,
observdndose que los ojos largos quedaban hipercorregidos y los cortos
hipocorregidos, de tal manera que se dedujo que el valor de la profundidad de la
camara anterior ACD se debia calcular en funcion de la ALX (longitud axial). Esta
segunda generaciéon de foérmulas, si bien mejoraron ligeramente la capacidad
predictiva respecto a las primeras, supusieron un punto de inflexion en cuanto a la
metodologia y la mentalidad utilizada respecto al calculo de la ELP. Se introdujo la
longitud axial como un parametro complementario, es decir se paso de una ELP
constante, a una ELP modificable proporcionalmente en funcién de la longitud axial
ocular. Estas férmulas se desarrollaron paralelamente a inicios de los afios 80 junto a
las empiricas, estas Ultimas mucho mas simples y sencillas en calculo, que terminaron
por imponerse en uso durante la década de los 80.

2.2.3. Férmulas empiricas.

Gracias al estudio retrospectivo en una muestra de 923 casos de intervenciones
en cirugia de catarata, se desarrollo durante la década de los afios 80 la férmula
empirica SRK (Retzlaff, 1980), una férmula donde los factores mas importantes en la
prediccion de la potencia de la LIO correspondian a la longitud axial y la
gueratometria, factores que por otro lado eran capaces de explicar hasta un 95% de la
variabilidad en la prediccion de la potencia final del implante. Esta férmula fue todo un
éxito por su fiabilidad, sencillez y comportamiento frente a valores biométricos
normales, pero no se tardé en demostrar que frente a valores de longitudes axiales
superiores a 24,5 mm e inferiores a 22 mm se seguian presentando multiples casos de
errores refractivos (Thompson et al, 1984). Por estas razones los propios autores
decidieron realizar unas pequefias modificaciones que terminaron por traducirse en
una evolucion de la formula, denominada SRKII (Retzlaff et al, 1990).

i P A= 10L
SRKII P=A+a(L)~09k-2.5L Wit S:;iifggtggnstam
7 <20)=3 a(21<L<22)=1
{“( = a(22<L<245)=0
a(20<L<2])=2 @(24.5<L)=-0.5

Formulas Empiricas: Garg A, Lin JT, Latkany R, Bovet J, Haigis W. Mastering the Techniques of IOL Power
Calculations. Jaypee Brothers medical Publishers, 2009

COMPARACION DE FORMULAS BIOMETICAS EN EL CALCULO DE LENTES INTRAOCULARES MEDIANTE EL USO DE
BIOMETRIA OPTICA



Master en Optometria y Ciencias de la Vision. Facultad de Optica y Optometria de Terrassa.

Ecu.2: SRK: P=A-25ALX-09K
Ecu.3: SRKIl . P=A-25ALX-09K+C
o SiALX<20 c=3
o SIiALX =220y <21 C=2
o SIALX =221y=<22 CcC=1
o SiALX =222y <245 C=10
o SIiALX 225 C=0,5

Por un lado A es una constante proporcionada por el fabricante y que no
representa ninguna distancia dentro del ojo, siendo un factor sumatorio empirico
completamente dependiente de la LIO (ver apartado 2.2.6 Constante de LIO) a implantar
y proporcionada por el fabricante en funcion de parametros tales como el material de
la lente, su indice de refraccién o su geometria éptica, entre otros. Por su parte, C es
una constante con valores escalables entre +3 para longitudes axiales inferiores a 20
mm y -0,5 para longitudes axiales superiores a los 24,5 mm.

Sin embargo, y a pesar del ajuste de la férmula SRKII para ojos cortos y largos,
no debemos olvidar que estas férmulas fueron creadas en funcién del analisis
retrospectivo de datos refractivos postoperatorios, con lo cual su precision refractiva
fue condicionada por la mayor prevalencia de ojos normales de la base de datos
original, siendo por tanto poco fiable su capacidad predictiva en los casos extremaos
Ademas, el factor sumatorio de la constante C en la potencia de la LIO obliga
literalmente a saltos de una dioptria cuando nos encontramos con longitudes axiales
limitrofes. Asi, por ejemplo, con una ALX=20,95 mm, el factor sumatorio de la
constante C es 2 en la potencia final de la LIO, frente a un factor sumatorio de C=1
para una ALX= 21,05 mm. Esto nos indica del criterio aleatorio por parte de los
autores, dado que una diferencia de 0,10 mm repercute en 1D en la LIO, ocasionando
unos resultados refractivos finales no excesivamente éptimos, encontrandose solo el
58,2% de pacientes en el rango de + 1 dioptria (Yalvoc et al, 1996).
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OD OS

Right eye Left eye
Phakic Phakic
Manual Entry Manual Entry L8900 22-jun-2012 - 1
e AL [mm] 21.05 @R1[mm/D/°] 7,96 /42,40 @ 179 e AL [mm] 20.95 (@) Rimm/D/] 7,96/42,41 @ 179

CCT [um] 523 R2[mm/D/q] 7,48/45,12 @ 89 CCT [um] 523 R2[mm/D/q] 7,48/45,09 @ 89

AD [mm] 1,89 R [mm/D] 7,72/43,72 AD [mm] 1,89 R [mm/D] 7,72/43,71
ACD [mm] 2,41 +AST  [D/] 2,72 @ 89 ACD [mm] 2,42 +AST  [D/9] 2,68 @ 89
LT [mm] 4,48 n [] 1,3375 LT [mm] 4,48 n [l 13375
WTW  [mm] 1146 WTW  [mm] 11,49

Target Refraction: 0,00 Template: unsaved Target Refraction: 0,00 Template: unsaved
SN6OWF SN6OWF
Alcon Alcon

[OL [D] Eye [D] @ 0L [D] Eye [D]

27,00 0,98 28,50 0,79

27,50 0,58 29,00 0,39

28,00 0,18 29,50 | -0,01

28,50 | -0,22 30,00 | -0,41

29,00 | -0,62 30,50 | -0,81

SRK-II SRK-II
A=119,20 A=119,20

Formula SRKII: Repercusion del factor sumatorio C en longitudes axiales limitrofes sobre un ojo
con idénticos valores biométricos.

2.2.4. Formulas de tercera generacion.

Si bien fueron desarrolladas entre los afios 1988 y 1993, a dia de hoy siguen
siendo validas y reconocidas internacionalmente, siendo su uso totalmente
contemporaneo, dado que son férmulas que vienen incluidas incluso en los mas
modernos equipos de biometria 6ptica. También cabe decir que desde un primer
momento fueron abiertas y de uso publico lo cual favorecié su difusion a nivel global.

El desarrollo de las formulas de tercera generacion se basé en reconocer la
importancia tanto de la longitud axial como de la queratometria del paciente, lo que
terminé por trasladarse a férmulas en las que la mejora en la prediccion se basaba en
modificar la ELP en funcion de dos factores, la ALX y la K, de tal manera que Holladay
en 1988 (Holladay et al, 1988) publicé la primera férmula teérica empleando ambos
factores. Al mismo tiempo este autor introdujo y afiadié diferentes parametros en la
ecuacion de calculo de la ELP, tales como la altura corneal (H) y el factor del cirujano
(SF (Surgeon Factor)) (Holladay et al, 1988).
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Donde:

Ecu.4: ELP=0,56+H+SF

0,56 Valor promedio empleado de paquimetria corneal
H Altura corneal, es decir, distancia vértice corneal-plano del iris: se
calcula mediante la férmula utilizada por Fyodorov, derivada del teorema de
Pithgoras, que contempla la cérnea como la seccién de una esfera cuya base
es un plano a nivel del plano del iris:

Ecu.5: H=r- ’rz-{mzf

Donde r es el radio medio de curvatura corneal y A es la anchura corneal.
El valor de A se obtiene tedricamente a partir de la siguiente férmula:

Ecu.6: A=125 ALX /23,45

donde si A>13,5 entonces A=13,5

SF = Surgeon Factor o constante Factor Cirujano.(ver apartado 2.2.6
Constante de LIO). Segun Holladay, dentro de la distancia ELP, el SF
comprende la distancia entre el plano anterior del iris y el plano anterior de la
LIO. Esta distancia es constante para cada tipo de LIO y cirujano en funcion de
la técnica utilizada, dado que los elementos de sostén del saco capsular
(sulcus ciliar, insercion zonular en los procesos ciliares y angulo camerular)
estan a una distancia constante de la raiz del iris. Asi, esta constante nos
proporcionaria una informacién prequirdrgica respecto a la posible ubicacion de
la lente a implantar (ELP), lo que se traduce en una mejora predictiva en
cuanto al calculo de la potencia de la lente a implantar. En ojos largos la
férmula original aumenta el valor de la ELP hasta un valor maximo de ALX de
25,3 mm, siendo constante a partir de este punto y, por otro lado,
considerandose como 0,2 mm el factor de grosor retiniano, y un indice de
refraccion corneal de n=1,33333.
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Figura 1: Surgeon Factor

SF. Facoemulsificacion y emetropia. Fernandez-Vega L. Monografias de la Sociedad Espafiola de
Cirugia Implanto-Refractiva, 2001; pag 43.

Holladay B 1.0125 n= k(L +0.2) SF = 0.9704ACDprep - 3.595
_ ACD g, k (‘surgeon factor’)
(L+02-4cp,,,) i B s s
— if—<Tmm
r={ k k
) gz T mm otherwise
ACD sy = O YO < [0SBL i L<25326mm
il 13.5mm otherwise
SRKT 1.0135n— kL If L <24.2 mm:
"= I o
(Lo ] —ACD - ) 1.0135- postop IfL>24.2 mm:
= s n Lo =-3.446 + 1.715L - 0.0237L2
4CD,,,, =4CD,,, -3.336 + L =0.657+098L
opt
ns ( 31-,5.)1 _(",5;4!‘t_9:§_8_‘_‘!,,2k,f0~0,?3,’€ ]
koo k 5

Férmulas de 32 Generacion: Garg A, Lin JT, Latkany R, BOvet J, Haigis W. Mastering the Techniques of IOL
Power Calculations. Jaypee Brothers medical Publishers, 2009

Posterior al desarrollo de esta Ultima férmula Sanders, Retzlaff y Kraff, los
mismos que una década anterior desarrollaron su férmula empirica SRK y SRKII, se
sumaron a la linea de Holladay mediante el desarrollo de una férmula teérico-empirica
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denominada SRK/T (1990) (Retzlaff, et al 1990) en la que, gracias al estudio de 1677
casos, los autores optimizaron empiricamente tres variables: la ELP, el factor grosor
retiniano y el indice de refraccion corneal, siendo de todas ellas el calculo de la ELP el
factor mas determinante. Ademas, la determinacion de cualquiera de estas tres
variables condicionaba y modificaba el valor de las otras dos.

Si bien en un primer momento los autores decidieron optimizar el calculo de la
ELP mediante una ecuacion empirica de regresion lineal, finalmente se optd por una
ecuacion mas teorica y al estilo de Holladay. Esta solucién, junto al tratamiento
diferencial de la longitud axial a nivel formulativo, demostré posteriormente mucha
mas precision en el calculo de la LIO en ojos largos. Sin embargo, a diferencia de la
formula de Holladay, no se utiliz6 un valor de ALX (25,3 mm) concreto, a partir del cual
el incremento de la longitud axial no modificaba la posicion efectiva de la lente, sino
gue se empleaba un factor de correccién consistente en una curva parabdlica de tal
manera que el aumento de ELP en funcién de la ALX no cesaba bruscamente sino
mas bien gradualmente para valores de ALX>24,2 mm de tal forma que repercutia en
un célculo méas predictivo en cuanto a la posicion efectiva de la lente y por
consiguiente en la potencia final a implantar.

ELP en funcién de la LA =45

800
700 |

6.00 |

5.00 |
4,00 |
;

1.00 |

000 *
20 22 24 26 28 30 32z 34 36 38
Longitud axial

Erre—— HO'IM.T]

— SN T

Gréafica de la ELP en funcidn de la longitud axial para las formulas Holladay y SRK/T con K=43.50 D
Célculo de la potencia de lentes intraoculares en casos complejos. J.Castellvi, R.Anglada. Annals
d"Oftalmologia 2012; 20(5)24-51.
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Por otro lado, y al igual que en la formula de Holladay, el indice de refraccion
corneal utilizado es el mismo (1,3333). Sin embargo mientras que el grosor retiniano
en Holladay era un valor constante (0,2 mm) aqui los autores decidieron que se
trataba de una variable interdependiente de la ALX, observandose una mayor
precision y prediccibn mediante el empleo de valores bajos en ojos largos y altos en
cortos, relacion que por otro lado se determinaba mediante la siguiente formula de
grosor retiniano:

Ecu.7: Grosor Retiniano = 0,65696-0,02029 x Longitud axial.

Por su parte, centrada mas en la posicion efectiva de la lente y su ecuacién
tedrica, tenemos la siguiente solucién aportada por SRK/T

Ecu.8: ELP=H + Offset

Donde ya de entrada se observa su proximidad a la solucién teérica aportada
por Holladay pero con las siguientes modificaciones aqui expuestas:

- H = altura corneal segun la misma férmula de Holladay

Ecu.5: H=r- ’rz-{mzf-

Pero, a diferencia del anterior, y sin olvidar que los autores so6lo
disponian de bases de datos, se decidié desarrollar una formula de regresion
lineal para el célculo del blanco-blanco o diametro corneal, es decir; aun siendo
exactamente la misma ecuacion, el valor de A (diametro corneal) puede diferir
debido a las diferente forma de calcularlo por parte de la férmula Holladay
versus la SRK/T y por consiguiente el valor final de H puede diferir de una a
otra formula.

Ecu.9: =-5.41 + 0.58412 ALX + 0.098 K
A Holladay # A SRKIT
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- Offset: Aligual que el SF de Holladay, el Offset corresponde a la distancia
del plano del iris al plano principal de la lente, siendo esta distancia una
constante para cada tipo de lente, pero sin diferenciar entre cirujano y técnica
utilizada, siendo sencillamente aportado mediante la siguiente ecuacion:

Ecu 10: Offset = ACD-3,336

- Donde la ACD corresponde a una constante de LIO aportada por el fabricante
(ver capitulo dedicado a constantes) y 3,336 es la distancia media en
milimetros desde el vértice corneal al plano del iris, obtenida a partir de la serie
de casos analizados empiricamente, de aqui la denominacion de formula
tedrico-empirica.

Figura 2: Constante ACD

ACD: Facoemulsificacion y emetropia. Fernandez-Vega L. Monografias de la Sociedad Espafiola de
Cirugia Implanto-Refractiva, 2001; pag 43.

Por ultimo a destacar la formula de Hoffer-Q, (Hoffer, 1993) o férmula de
prediccion de la ACD segun el autor, donde a diferencia de las dos anteriores no se
utiliza la férmula de altura corneal en la prediccion de la ELP. Por el contrario, el autor
consider6 que la relacion entre la ELP y los factores de ALX y K no podian ser
descritos mediante una ecuacion de regresion lineal, sino tangencial, de tal manera
que mediante ensayo y error decidié desarrollar una férmula matematica capaz de
explicar dicha relacion tangencial e introducir una serie de factores correctivos de
aumento y disminucién de la ELP en funcidon de la interrelacion entre la ALX y K,
partiendo de la base que la ELP debia estar delimitada entre los 2,5 y los 6,5 mm
como valores limitrofes.
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- L—AC‘Ds}() 2005 1-0.749 10"”(AEJR +0.05)k + R) Mad | @el ©  BLEC0R
Hoffer-Q preop 70 : o -1 1235 if L>23mm
ACD,,,,,, = pACD +0.3(L - 23.5)+ tan® k + PACD = personalized ACD
0.1M (235~ LY tan(0.1(G ~ 4)’ )-0.94166 (Hoffer-Q constant)
If ACDpostop > 6.5MM —> ACDpostop = 6.5mm R = R/(1-0.012R,)
If ACDpostop < 2.5mm — ACDpostop = 2.5mm with Ry the spectacle correction

Formulas de 32 Generacion: Garg A, Lin JT, Latkany R, BOvet J, Haigis W. Mastering the Techniques of IOL
Power Calculations. Jaypee Brothers medical Publishers, 2009

2.2.4.1 Capacidad predictiva y limitaciones

Si bien no debemos olvidar que la emetropia refractiva final es el objetivo a
conseguir, es importante determinar el comportamiento de potencia de la lente
intraocular a implantar en funcién de la longitud axial y la queratometria aplicada a
estas tres formulas (Holladay |, SRK/T y Hoffer-Q). Debe valorarse la capacidad
predictiva y como el resultado de las mismas segun cada caso.

Tal y como podemos observar en la siguiente tabla, donde se compara para una
misma LIO y por consiguiente una misma constante A de la férmula SRK aportada por
el fabricante (especificado en el capitulo de constantes), las siguientes diferencias:

ALX (mm) Hoffer-Q Holladay | SRK/T
20 34,10 | 36,31 | 31,87 | 33,39 | 35,50 | 31,23 | 32,44 | 34,29 | 30,58
21 29,81 | 32,11 | 27,47 | 29,38 | 31,53 | 27,17 | 28,70 | 30,59 | 26,78
22 25,97 | 28,37 | 23,51 | 25,72 | 27,92 | 23,45 | 25,27 | 27,21 | 23,29
23 22,44 | 24,95 | 19,88 | 22,35 | 24,60 | 20,02 | 22,10 | 24,10 | 20,07
24 19,15 | 21,76 | 16,47 | 19,23 | 21,54 | 16,84 | 19,17 | 21,22 | 17,07
25 16,04 | 18,74 | 13,25 | 16,33 | 18,70 | 13,85 | 16,19 | 18,33 | 13,98
26 13,08 | 15,88 | 10,19 | 13,22 | 15,68 | 10,62 | 13,32 | 15,56 | 10,97
28 7,55 | 10,53 | 4,45 | 7,47 | 10,10 4,66 8,02 | 10,50 | 5,35
30 2,48 | 5,60 | -0,77 | 2,65 | 541 -0,32 3,23 | 5,97 | 0,11

Cte. A=118 |K=43 |K=41 |K=45 |K=43 |[K=41 |K=45 |K=43 |K=41 |K=45
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Para una K=43 podemos apreciar una diferencia predictiva entre 0,5 y 0,75
dioptrias de media para longitudes axiales superiores a los 21 mm, mientras que para
ALX<21 mm, es decir ojos cortos, podemos llegar a tener diferencias de hasta 1,66 D
entre Hoffer-Q y SRK/T. Por otro lado para K=41 la relacién es similar a la anterior, si
bien se puede observar que a medida que disminuye la longitud axial las diferencias
son mucho mas pronunciadas, pasando de unos errores predictivos de 0,5 D para
ALX>25 mm, hasta las 2 dioptrias para ALX<22 mm. Finalmente, se observa una
mayor estabilidad en cuanto a divergencias de potencias para K=45, sin cambios
significativos para ALX>21 mm, si bien encontramos diferencias de hasta 1,25
dioptrias para ALX<21 mm. Por lo tanto tal y como se puede valorar, las mayores
divergencias, en cuanto a potencia se refiere, se encuentran para longitudes axiales
bajas.

Asi pues, se puede concluir que, por norma general, en ojos cortos la féormula
Hoffer-Q calcula la LIO mas potente y la SRK/T la menos potente, mientras que esta
tendencia se invierte completamente cuando hablamos de ojos largos. Paralelamente
Holladay | siempre se mantiene en un punto intermedio.

Efectivamente, las férmulas de tercera generacibn muestran una completa
inestabilidad en ojos cortos (Holladay et al, 1996), presentando, por norma general,
hipermetropias residuales. Esto es debido a que la prediccion de la ELP mediante la
ALX y K es lineal, de tal forma que, a menor longitud axial, menor valor de ELP, lo que
conlleva a una prediccion de la posicion del implante intraocular mas adelantado a su
posicion real. Sin embargo, no debemos olvidar que esta linealidad es completamente
falsa dado que un ojo corto puede presentar un segmento anterior normal, o lo que es
lo mismo, una hipermetropia axial pura, condicion muy diferente a la que pudiésemos
encontrar en un nanoftalmos (longitud axial corta y segmento anterior pequefio) o una
megalocérnea (longitud axial corta y segmento anterior grande). De esta manera, se
puede deducir que dicho error en la prediccion de la ELP es debido basicamente a que
el calculo se realiza a partir de la longitud axial y la constante ACD determinada
empiricamente por parte del fabricante, asumiendo que el segmento anterior es
proporcionalmente corto en 0jos cortos, circunstancia no siempre cierta.

Ademas, cualquier error de medida de la misma agudizara todavia mas esas
diferencias, es facil imaginar que un error de 1 mm en un ojo corto de 22 mm siempre
tendrd mucha mayor repercusion que en uno estandar de 26 mm. Las mismas
consideraciones se aplican en lo que se refiere a la correcta medida queratométrica.
Es por ello es sumamente importante verificar cualquier posible error en la medida
biométrica (Drews, 1988).

Respecto a longitudes axiales mayores, y sin entrar en la valoracion de las
medidas biométricas, se puede apreciar que existe una mayor correlacién entre las
diferentes férmulas, si bien en determinados casos pueden llegarse a dar diferencias
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de hasta 0,75 dioptrias. No obstante, a pesar de esta mayor correlacion, se ha
observado que para longitudes axiales superiores a los 28,4 mm el error de prediccion
en valor absoluto diéptrico de la formula SRK/T es inferior al resto de formulas (Retzlaff
et al, 1990; Sanders et al, 1990), siendo por consiguiente la férmula de eleccion.

Si bien queda demostrado que las férmulas de tercera generacién son mucho
mas precisas que las empiricas y las tedricas de segunda, no acaba de quedar
claramente demostrado que ninguna de tercera generacion muestre mayor capacidad
predictiva o, lo que es lo mismo, sea superior respecto al resto (32generacion), y mas
teniendo en cuenta la gran cantidad de factores externos que repercuten en la
precision de las medidas biométricas que afectan a su célculo. A pesar de esto, la
bibliografia (Hoffer, 1993) nos indica que ciertas férmulas presentan un mejor
comportamiento en funcién de la longitud axial ocular que, juntamente con la propia
experiencia acumulada por parte de los cirujanos, conduce a que a dia de hoy se
pueda considerar como muy practica la siguiente relacion en implantes primarios en
ojo afaquico (Prager et al, 2006):

FORMULAS

Longitud Axial (mm)

18 Holladayn 22 Holladay! 26 srkT 30

Hoffer/Q Hoffer/Q Holladay Il

SRK/T

Figura 4: Longitud axial y formulas recomendadas. (Prager et al, 2006)
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2.2.5 F6érmulas de IV generacion

Hablar de formulas de cuarta generacion no es mas que hablar de la cantidad de
factores que influyen en el calculo de la capacidad predictiva en la ELP.
Efectivamente, si hasta ahora habiamos trabajado a nivel formulativo con dos factores
(ALX y K), fue Olsen (Olsen et al, 1990) quien, en 1990, decidid incluir hasta cuatro
factores ademas de los anteriores, entre ellos la ACD preoperatoria (distancia
epitelocorneal-superficie anterior del cristalino) y el grosor del cristalino, factores
altimos medidos en su dia mediante biometria ultrasonica. Asi, Olsen determiné que la
ELP correspondia a una ecuacion de regresiéon la cual incluia la altura corneal ya
utilizada tanto en la formula de Holladay como en la SRK/T, quedando de la siguiente
manera:

Ecu.11:

ELP= ACDconstante + 0,5 ACDpre +0,1ALX +0,1 ALX +0,15 H+0,2 L - 5,38

Donde:

- ACDpre = distancia desde la cérnea hasta la superficie anterior del cristalino
- L = grosor del cristalino
- H = altura corneal

Ecu.5: H=r- Irz-{mzf

- ACD constante= determinada para cada tipo de LIO gracias al estudio
retrospectivo de diferentes casos. Olsen utilizé un indice queratométrico de
1,3315.

Posteriormente, en el afio 1996, y con el fin de mejorar la prediccion de la
ELP en ojos cortos, Holladay desarroll6 y modificé su anterior férmula, presentandola
en el afio 1997 como la férmula de IV generacion Holladay Il (Holladay, 1997), de tal
manera que se aumentd el numero de factores que podian intervenir en el célculo,
especialmente todos aquellos relacionados con el segmento anterior, concretamente la
ALX, K, ACD (distancia epitelocorneal-superficie anterior del cristalino), diametro
corneal horizontal, grosor del cristalino, refraccion preoperatoria y edad, siendo cada
uno de estos factores completamente variables en cuanto al peso especifico dentro de
la formula. Asi, la mayor importancia vendria dada por la longitud axial, seguida en
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orden decreciente y en relacion a ella, por la queratometria media (76%), el diametro
corneal horizontal (24%), la refraccion preoperatoria (18%), la profundidad de la
camara anterior (8%), el grosor cristaliniano (7%) y la edad (1%).(Holladay,1997).

Si bien el autor antes del desarrollo de la formula Holladay Il desarrolld
estrategias para mejorar los resultados clinicos sumando dioptrias a la potencia de la
lente calculada con la férmula Holladay I, la publicacion de su nueva formula supuso
un antes y un después en cuanto al uso de dicha féormula, especialmente en ojos
cortos, ofreciendo la posibilidad de mejorar los resultados refractivos. Efectivamente,
autores como Fenzl (Fenzl et al, 1998) exponen que con dicha férmula puede lograrse
que el 90% de los pacientes queden en un rango de £1D de la refraccion deseada y el
100% en el rango de * 2D.

La formula Holladay Il no se ha publicado, reservandose el autor el derecho de
uso y venta, si bien podemos encontrarla disponible gracias al software Holladay 10OL
Consultant. Presenta el inconveniente de la necesidad de una mayor cantidad de
medidas preoperatorias que, debido a los errores documentados en la medida de la
longitud axial por parte de la biometria ultrasénica (que se verdn mas tarde),
conducian a que la mejora predictiva de la formula pudiese quedar en entredicho.
Actualmente, la introduccién a nivel clinico de nuevos instrumentos basados en la
interferometria de coherencia parcial ha supuesto un avance hacia medidas mas
precisas y fiables, ofreciendo la posibilidad de una valoracion rapida y facil de la
longitud axial, asi como una serie de ventajas con respecto a la biometria ultrasonica
convencional, con una mayor resolucién (12 um) y precisién (de 0.3 a 10 um) en las
medidas de distancias intraoculares con respecto a la técnica ultrasénica, cuya
resolucion longitudinal no llega a las 200 um con una precisién de 100 a 120 um (Olsen
,1990; Findl et al, 1998).

Finalmente mencionaremos la férmula de Haigis (Haigis, 1997), una férmula que
se ha popularizado tras su insercibn dentro de todos los bidmetros Opticos
comercializados. Haigis utiliza para el célculo de la potencia intraocular tres medidas
preoperatorias: la longitud axial, la queratometria y la profundidad de la camara
anterior. Lo interesante de esta formula reside en el tratamiento de la constante de la
lente. Haigis afirma que una sola constante no puede definir una lente intraocular, su
disefio, forma de los hapticos y posicién dentro del ojo, afirmando que las constantes
de LIO usadas por las otras férmulas de tercera generacion, al derivar las unas de las
otras, son, en realidad, una misma constante.
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Haigis propone tres constantes para definir un determinado modelo de LIO, segun la
formula:

Ecu.12:

d=a0+ (a1l ACD) + (a2 L)
Donde:
ACD= profundidad de la camara anterior medida preoperatoriamente
L = longitud axial

La constante a0 es similar al resto de constantes de LIO (constante A,
ACDconstante o SF) pudiéndose calcular mediante la siguiente férmula:

Ecu.13:

a0 =0.62467 constante A-72.434

La constante al va unida a la ACD y la constante a2 a la longitud axial, y su valor
se deriva por regresion multianalisis utilizando datos de muchos cirujanos, muchos
0jos con caracteristicas diferentes y muchos tipos de lentes. Sin embargo, cabe
destacar que, si bien la constante a0 depende de la constante A optimizada y
proporcionada por el fabricante, al y a2 solo pueden ser optimizadas por el propio Dr.
Haigis o por el Dr. Hill. Una de las particularidades de esta férmula reside en su
posible utilidad en el célculo después de cirugia refractiva corneal, dado que no se
utiliza la queratometria para el calculo de la ELP.
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Olsen (1991) ACD,. =ACD,,, ~3.62+0254CD  +0.12L ACD nean = mean postoperative ACD
poster “ i for a particular IOL type
Olsen (1995) ACD,,,, = ACD, ., +0.54CD,  +0.1L ACDnean = mean postoperative ACD
; e — for a particular IOL type T = lens
+0'15[331-5 _ \’(331-5j —6.6 ]+ 027 —5.38 thickness (mean: 4.5 mm)
k \ K
Olsen (2004) n—kL_, ACDnean = mean postoperative ACD
P ACD f2 for a particular IOL type
(= d D, (l s ;” - ) L,, =0.9883L +0.2989
ACD,,,, = ACD,, +0.334CD,,,, +0.1L +0.3T -5.18
+0.12 [max(wkl‘5 ,6.6) — \/(max(”kl's ,6.6)) -6.6° J
Haiai
. o ACD,.,, =a,+a,ACD,,,, +a,L

Formulas de 42 Generacion: Garg A, Lin JT, Latkany R, BOvet J, Haigis W. Mastering the Techniques of
IOL Power Calculations. Jaypee Brothers medical Publishers, 2009

2.2.6. Constante de LIO

Todas las férmulas de calculo de la potencia de la lente intraocular necesitan un
valor de referencia para cada modelo de LIO ya que la potencia efectiva de la lente
intraocular dentro del ojo depende de factores tales como el posicionamiento de la
misma, el perfil de su superficie 6ptica y su indice de refraccion, entre otros. Es por
esto que todas las formulas de célculo necesitan unos valores de referencia en funcion
del modelo de lente intraocular utilizada que, a efectos practicos, termina por
traducirse como “constante de LIO”, datos que posteriormente utilizara la férmula para
calcular la potencia final a implantar.

Las tres constantes de LIO mas importantes empleadas en las formulas de
célculo son la ACD, SF y constante A. La ultima finalidad de dichas constantes es
incorporar una informacion indirecta que nos ayude a predecir la posicion final teérica
de la lente intraocular.

Histéricamente, al mismo tiempo que cada autor fue publicando su
respectiva formula, fue introduciendo su respectiva constante. Sin embargo, para
suerte de los fabricantes de lentes intraoculares, que en Ultima instancia son lo que
proporcionan el valor de dichas constantes, existen ecuaciones que permiten la
conversion entre las mismas, facilitando el uso indistinto de una u otra formula. Aclarar
gue dicho valor de constante viene proporcionado por el fabricante en funcion tanto del
célculo retrospectivo a partir de los resultados refractivos obtenidos en ensayos
clinicos como de la extrapolacion de valores de lentes ya existentes con
caracteristicas similares. Es exactamente por esto que es importante entender que
dichas constantes proporcionan un valor promedio que funciona correctamente en la
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mayoria de la poblacién pero que en casos de valores biométricos extremos pueden
tener un comportamiento mas inexacto.

Los diferentes autores recomiendan la personalizacion de la constante de la
LIO como método para mejorar la precision refractiva de las formulas. Una mejora que
se obtiene gracias a que de esta forma se puede neutralizar cualquier error sistematico
de la préctica diaria, ya sea porque la constante haya sido mal calcula por el fabricante
0 por una mala calibraciéon instrumental entre otros.

TIPOS DE CONSTANTES

Formula Constante LIO Férmulas de conversion
SRK/T A ACD : (0,5663 A — 65,600 + 3,595) / 0,9704
SRK I A A : (0,9704 ACD + 65,600-3,595) / 0,5663
Holladay | SF SF : ACD 0,9704 — 3,595
Hoffer-Q pACD ACD : (SF + 3,595)/ 0,9704
Holladay I ACD a0 : ACD - 3,687
Haigis a0,al,a2

Figura 5: Constantes de LIO utilizadas y férmulas de conversion (Holladay, 1997)
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2.3. BIOMETRIA
2.3.1 Tipos de Biometria

La biometria es la técnica que se encarga de la correcta medida de los
parametros fisicos del globo ocular, aportando los datos medibles para el correcto
calculo de la lente intraocular a implantar en pacientes de cataratas. A dia de hoy
existen dos métodos de realizar la biometria: mediante ultrasonidos y por
interferometria.

La biometria por ultrasonidos sigue siendo el gold standard, y se puede afirmar
gue se trata de un proceso méas artesano dado que requiere de una curva de
aprendizaje y del conocimiento de los fundamentos basicos de la fisica de los
ultrasonidos, de las posibles relaciones entre el poder didptrico corneal y la longitud
axial del globo ocular y de las numerosas fuentes de error que puedan llegar a
condicionar la refraccion final del paciente, al resultar en un mal calculo de la lente
intraocular.

La aparicién de la interferometria de coherencia parcial supuso un gran avance
para la medida de la longitud axial, ya que, a diferencia del método de ultrasonografia
A-scan, se trata de un bibmetro Optico de no contacto y sin necesidad de dilatar la
pupila. Esta técnica se basa en la proyeccién de dos haces de luz de alta coherencia
sobre el globo ocular y en la medicién de la reflexion de los mismos sobre las
diferentes estructuras oculares. Esta técnica se describir4 con detalle en el apartado
de métodos, dado que es el instrumento utilizado en la realizacion del estudio.

2.3.1.1 Queratometria

Si bien se suele asimilar clinicamente la biometria a la medicién de la longitud
axial ocular, no debemos olvidar que este proceso también incluye la queratometria o
medicion del radio de curvatura de la superficie anterior corneal central, parametros
gue por otro lado permiten calcular la potencia corneal total en dioptrias mediante una
formula matemética aplicando un indice de refraccion determinado. Este es el segundo
factor que mas influye, después de la longitud axial, en el calculo del poder dibptrico
de la lente intraocular y se estima que un error de 1 dioptria en el valor de K medio se
traduce, aproximadamente, en un error refractivo postoperatorio de 1 dioptria

Debemos tener presente que los queratdmetros ya sean manuales o automaticos
no emplean el auténtico indice de refraccion de la cornea (n=1,376) (Patel et al, 1995),
dado que la potencia resultante, de emplear este indice, corresponderia a la superficie
anterior corneal obviando a la superficie posterior de la misma. Es por esto que se
utiliza un indice de refraccion inferior al tener en cuenta que la superficie corneal
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posterior tiene, por norma general, unos 1,2 mm menos de radio corneal y, por tanto
unas -6 D. Segun la bibliografia se ha demostrado que el valor n=1,333 es el més
adecuado para el calculo de la potencia total corneal a partir del radio anterior (Olsen,
1986). Sin embargo, debemos tener presente que dependiendo del instrumento, el
fabricante utiliza un indice u otro de igual manera que podemos encontrarnos que en
funcion de la férmula utilizada el indice es uno u otro: Hoffer-Q n=1.336 vs
Holladay/SRK/T n=1,333).

2.3.2 Fundamentos basicos de biometria ultrasénica

Es durante la década de los afios sesenta cuando se presentan los primeros
estudios en los que se comienza a analizar las velocidades de transmision del sonido y
las dimensiones de las diferentes estructuras oculares (Jansson, 1963; Weinstein et al,
1966) como paso puente al desarrollo durante la década de los setenta de la medicién
ultrasénica mediante ecografia A como método preoperatorio estandarizado en la
cirugia de cataratas. En estas fechas se desarrollan de forma paralela la técnica de
contacto, promovida por Coleman (Coleman y Carlin, 1967) y Binkhorst, y la técnica de
inmersién, popularizada por Ossoinig (Ossoinig, 1979), y posteriormente por Hoffer y
Shammas.

Los ultrasonidos son ondas acusticas con una frecuencia superior a los 20 KHz
(las frecuencias por debajo de 20 KHz son perceptibles para una persona con audicion
normal). Los utilizados en oftalmologia suelen estar entre los 8 y los 10 MHz, aunque
en algunos casos, como en la UBM (biomicroscopia de alta frecuencia), sean capaces
de alcanzar frecuencias mayores, incrementando, por consiguiente, la resolucién a 30-
50 micras, con lo cual esta técnica solo es adecuada para obtener imagenes del
segmento anterior (Ishikawa et al, 2003)

Para la produccién del haz de ultrasonidos son necesarios pulsos de energia
eléctrica aplicados a un transductor que contiene cuarzo, lo que permite la
transformacion a ondas ultrasénicas a través del denominado efecto piezoeléctrico.
Las ondas ultrasonicas tienen un comportamiento similar a los rayos de luz de tal
manera que cuando una onda pasa a través de un tejido una parte se refleja hacia la
fuente emisora, provocando el denominado eco. En el transductor, este haz vibratorio
choca contra el elemento piezoeléctrico transformando de nuevo la energia sonora en
eléctrica que, mediante su procesamiento y amplificacién, se presenta en una pantalla
en forma de imagenes, llamado ecograma.

Estos ecogramas pueden ser representados en modo unidimensional o modo A
(el utilizado para la medida de la longitud axial), en forma de picos segun el eje X
(tiempo) e Y (amplitud), o bien en modo B, o bidimensional, mediante una
representacion en escala de grises.
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La energia ultrasénica 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 resolucién (por esta razéon las
frecuencias utilizadas en ginecologia tan solo son de 1 MHz, permitiendo mucha
mayor penetracién, mientras que las empleadas en oftalmologia ofrecen mayor
resolucion). Aun asi, debemos tener en cuenta que los ultrasonidos viajan a diferente
velocidad en funcion de la densidad del tejido que atraviesan, de manera que a mayor
densidad, mayor velocidad. Por ejemplo: en el vacio no se propaga el sonido.

Cada vez que la onda de ultrasonidos pasa de un medio a otro (por ejemplo del
humor acuoso al cristalino), en la interfase (cara anterior del cristalino) se producira un
reflejo de la onda que viajara de nuevo al transductor. El tiempo que tarda la onda en
volver dividido por dos nos marcard la distancia desde el transductor a esa interfase,
sin olvidar que la velocidad que aplicamos vendra determinada por las diferentes
caracteristicas anatomicas del ojo. Actualmente se aplican velocidades diferentes para
cada estructura ocular: cornea, humor acuoso, cristalino, humor vitreo y retina
mientras que antiguamente se usaba una velocidad promedio para todo el ojo; siendo
por ejemplo de 1532 m/s para un ojo afaquico y de 1550 m/s para un ojo faquico. Por
consiguiente, dependiendo de la selecciéon de la velocidad obtendremos valores
diferentes en la medida de la longitud axial final, como ya hemos ido comentando, es
el parametro mas influyente en el célculo de la lente intraocular, pudiendo llegar a
suponer una diferencia de 1D en la refraccion final en el caso de errores de entre 300
y 400 micras.

Por su parte, los ecos se producen en la union de dos medios de diferente
impedancia (interfase acustica). La impedancia acustica es la velocidad del sonido
multiplicada por la densidad de forma que cuanto mayor es la diferencia de
impedancia acustica de los medios que forman esta interfase, mayor es el eco que se
refleja. En cada interfase se producira un pico que viene mostrado en la ecografia,
pudiéndose identificar las distintas estructuras del ojo por los distintos picos: asi pues,
cada pico es interpretado por el bibmetro como una separacion de tejidos y
autométicamente se asigna, entre picos, la velocidad para ese tejido.
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Figura 6: Esquema de las distancias de medida en el método de ultrasonidos

Las velocidades de sonido aceptadas, para ojos normales, en los diferentes medios
oculares son las siguientes (Jasson y Kock ,1962; Jasson y Sundmark, 1961):

Eye Types
1. Anhakia 1532 m/s

2. Phakic 1550 m/is
3. Cataract 1641 m/s

1532m/isec

1641m/s

1641m/is

Figura 7: Velocidades de sonido aceptadas en los diferentes medios oculares
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Por otro lado, debemos de tener en cuenta que la formacion de ecos puede
verse afectada por multiples factores, tales como el angulo de incidencia de la sonda,
la ganancia empleada y el tamafo, la forma y la uniformidad de la interfase acuUstica, y
su capacidad de absorcion, refraccion y dispersion. Igualmente, el alineamiento del
transductor con el eje visual deberia ser lo mas perpendicular posible a cornea,
cristalino y retina, dado que una mala alineacion provoca que parte del eco reflejado
hacia la fuente de emision se aleje de la direccion de su origen, disminuyendo su
intensidad.

Por su parte, por ganancia nos referimos a la intensidad de la sefial en decibelios.
A mayor ganancia sera mas facil obtener una respuesta de las distintas interfases,
pero también captaremos mucho mas “ruido”, o sefiales no deseadas como, por
ejemplo, las procedentes de opacidades vitreas. Dicho de otra forma, a mayor
ganancia, mayor la sensibilidad y nimero de ecos, pero menor resolucion.

2.3.3 Técnicas para la medida de la longitud axial ultrasénica

Existen dos técnicas para la medida de la longitud axial a través de ultrasonidos:
la técnica de contacto y la de inmersion. Vamos a describirlas brevemente:

1. Técnicade Contacto

La técnica de aplanacion o de contacto es la mas usual, por ser mas sencilla y
rapida, pero no es el procedimiento mas exacto a la hora de determinar la ALX. En el
método de aplanacién se debe previamente instilar anestesia debido a que la
biometria debe ser realizada apoyando suavemente la sonda en la superficie corneal.
Al estar la sonda en contacto con la cérnea se produce una discreta compresion en la
misma, lo que conduce a que las medidas que se realizan tengan pequefias
variaciones en funcion de la deformacion generada. Idealmente, estas han de ser
minimas, oscilando la comprension entre 0.20 y 0.35 mm entre las mdltiples
mediciones de un ojo, valor que coincide con la diferencia que se suele obtener entre
la técnica de inmersion y la de contacto.

Como se ha comentado, el haz de ultrasonidos debe alinearse con el eje visual,
por lo que la sonda debe colocarse completamente perpendicular a la cérnea, lo que
requiere una Optima colaboracion por parte del paciente, quien debe mirar un punto fijo
para asi intentar centrar el eco final en su macula.
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Figura 8: Anestesia y Biometria de contacto

2. Técnicade Inmersion

En la técnica de inmersion se coloca al paciente en decubito supino y se le aplica
anestésico. A continuacion se coloca un cilindro de plastico entre los parpados del
paciente, y se rellena con fluido hasta un medio o dos tercios de altura (el fluido puede
ser metilcelulosa al 1,5% o 2,5 en la base y, por encima, suero salino o lagrima
artificial). Se sumerge la sonda en el cilindro hasta casi 1 cm de la cornea y se indica
al paciente que fije la mirada en la sonda para realizar las mediciones.

Como principales ventajas de la técnica de inmersion es la ausencia de contacto
entre la sonda y el 0jo, lo que evita la posibilidad de comprimir la superficie corneal y,
por otro lado, tedricamente es mas facil de asegurar un correcto alineamiento. Se
aconseja la técnica de inmersién en caso de pacientes con longitudes axiales cortas o
bien pacientes con blefaroespasmo o fijacion deficiente.

Figura 9: Biometria de inmersion
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A partir de las mediciones con ultrasonidos se han establecido los valores medios
de la longitud axial y de las diversas estructuras oculares. Existen numerosos trabajos
en la literatura que abordan la valoracion de la longitud axial promedio en un globo
estandar, destacando entre ellos los siguientes:

e Hoffer, mediante técnica de inmersion, hallé una longitud axial de 23,65 mm
(x1,35) (Hoffer, 1980).

e Binkhorst, con la técnica de contacto, determiné una longitud axial media de
23,45 mm (Binkhorst, 1981).

e Retzlaff, empleando la técnica de contacto, obtuvo una longitud media de
23,55 mm (Retzlaff et al, 1990).

2.33.1 Fuentes de error en la biometria ultrasénica

Las fuentes de error mas frecuentes e importantes que pueden aparecer durante
la medicién biométrica con ultrasonidos son las siguientes:

- Compresion Corneal: Probablemente la mayor fuente de errores en la
biometria, por lo que es muy conveniente que obtengamos el ecograma justo
en el momento en que la sonda contacta la cérnea, separandola justo en el
momento en el que el bibmetro nos avisa con una sefial auditiva. Es importante
la realizacién de al menos cinco medidas consecutivas para obtener la media
mas ajustada, asi como descartar cualquiera de las medidas que no ofrezca
valores constantes.

- Mala alineacion del ultrasonido: Un examinador poco experimentado, una
mala fijacion por parte del paciente e incluso alteraciones oculares tales como
los estafilomas suelen ser los principales motivos de esta mala alineacion. Por
su parte, los problemas de fijacibn del paciente pueden deberse a una
deficiente colaboracion del mismo, nistagmus, estrabismos o blefaroespasmo.
Como se ha mencionado, en estos casos seria mucho mas recomendable
utilizar la técnica de inmersion para obtener mayor fiabilidad. Debe
mencionarse que el estafiloma (distension del segmento posterior de la esclera
que aumenta el diametro anteroposterior del ojo propio de miopias elevadas)
suelen localizarse en una zona muy proxima a la méacula, de forma que ésta se
encuentra situada en la pendiente del mismo. En estos casos, la longitud
mayor, que es la que nos suele interesar, se situara en la parte mas posterior
del estafiloma, no en la macula, lo que dara lugar a medidas mas largas que la
real y donde por otra parte en caso de dudas siempre serd aconsejable
complementar dicha medida mediante ecografia B.
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- Artefactos: Si bien no es frecuente en el caso de ojos pseudofaquicos o
cataratas muy avanzadas, pueden aparecer diferentes ecos por la propia
reverberacion de las ondas sonoras.

- Atenuacion de los ecos: En el caso de ojos previamente intervenidos con
aceite de silicona, gas intraocular e incluso ojos con cataratas muy densas.
Estos ojos son propicios a un exceso de de absorcion o reflexion por parte de
cada una de las superficies 0 medios que atraviesan las ondas de tal manera
gque suelen provocar ecos muy atenuados Yy, por consiguiente, poco fiables en
su interpretacion.

- Alteraciones intraoculares: Cualquier patologia a nivel intraocular, como por
ejemplo un edema macular o una degeneracién macular relacionada con la
edad, puede llegar a modificar el célculo de la longitud axial final v,
dependiendo de la localizacion de dicha alteracion, conducir a una disminucion
significativa de la ALX obtenida.

2.3.4 Fundamentos basicos de la interferometria 6ptica

La biometria 6ptica se basa en la medicién de las distancias entre las estructuras
oculares mediante la interferometria de coherencia parcial, o interferometria de
Michelson, la técnica esta basada en la proyeccion de dos haces de luz de alta
coherencia sobre el globo ocular y la medicién de la reflexion de los mismos sobre las
diferentes estructuras oculares.

Debido a la rapidez de propagacion de la luz es necesario el uso de técnicas de
interferometria para calcular dichas distancias. El principio de esta técnica consiste en
un interferémetro de Michelson que divide un haz de luz infrarroja en dos haces de luz
que se proyectan con un retraso entre ambos, conocido y que puede ser modificado.
Cuando la luz del primer haz se refleja, por ejemplo, en el epitelio pigmentario
retiniano, efectlla un camino de regreso hacia el interferdmetro emisor (y receptor) de
las luces. Mientrastanto, se ha proyectado un segundo haz, que se reflejara, entre
otras estructuras, en la superficie anterior corneal. Variando el retraso en el tiempo de
emision entre las dos componentes, llegara un momento en que se produzca una
coincidencia en recepcion de las dos sefiales enviadas en el receptor, llamada sefial
de interferencia: conocido este retraso podemos entonces calcular la distancia entre
las dos estructuras. Debe tenerse en cuenta que, como los pardmetros que emplea el
laser son Opticos, siempre es necesario dividir por el indice de refraccion de cada
estructura que atraviesa la luz, para conocer la velocidad exacta, y asi poder calcular
la distancia geométrica recorrida.
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Recientemente, la biometria dptica ha sido aplicada a la biometria preoperatoria
(Hitzenberger et al, 1993). La introduccion de sistemas basados en la interferometria de
coherencia parcial han supuesto un avance hacia medidas que son mas precisas y
fiables (Drexler et al, 1998) ofreciendo un método facil de no contacto para la valoracién
rapida y precisa de la longitud axial. Se ha confirmado que esta técnica tiene una
mayor resolucién (12 pm) y precision (0,3 a 10 um) en la medicion de distancias
intraoculares, en comparacion con la biometria ultrasénica convencional (Findl et al,
1998).

Esta alta precision, comparada con las cifras de error que se producen
empleando ultrasonidos, que oscilan entre 100 y 200 um, lo que supone 0,28 D en
términos de célculo de la lente a implantar, conduce a considerar la interferometria
como una técnica que puede llegar a ser hasta diez veces mas precisa que la
medicion de la longitud axial mediante ultrasonidos, evitando, ademas, los errores de
compresion comentados anteriormente. Debe resaltarse, por ultimo, que las medidas
ofrecidas por biometria Optica suelen ser ligeramente mayores a las de la ultrasénica,
debido principalmente a que la primera mide hasta el epitelio pigmentado de la retina 'y
la segunda hasta la membrana limitante interna de la retina.
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS.

El objetivo general de este trabajo es el de profundizar en el conocimiento y la
evaluaciéon del comportamiento refractivo de las diferentes formulas utilizadas
mediante biometria Optica, mas concretamente de las formulas de tercera y cuarta
generacion, dado que actualmente son las mas ampliamente utilizadas a nivel de
cirugia de catarata. Por otro lado y paralelamente, se determinardn los parametros
oculares que méas influencia tienen dentro de la eleccion de la formula, asi como el
resultado refractivo final obtenido tras aplicar dichas féormulas de célculo en la
adaptacion de LIOs en nuestros pacientes.

Objetivos especificos:

- Evaluacion del defecto refractivo residual (DRR) en un grupo de pacientes
operados de cataratas en funcion de la férmula utilizada por el cirujano
oftalmadlogo.

- Estudio del perfil biométrico de cada paciente y comparacion del resultado
refractivo esperado en funcién del uso de las siguientes férmulas: SRK/T,
Hoffer-Q y Holladay II.

- Comparacién de los resultados anteriores en funcién de tres grupos
segregados por longitudes axiales inferiores a 22 mm, superiores a 26 mm
y las comprendidas entre ambos valores.

Hipotesis:

Las formulas de tercera generacion presuponen que la distancia desde la cornea
a la LIO es proporcional a la longitud axial, es decir, que ojos pequefios tienen una
profundidad de camara anterior estrecha y ojos largos tienen una profundidad de
camara anterior mas larga, condicion que tal y como hemos expuesto en el marco
tedrico no es necesariamente cierta. Otras férmulas, como la Holladay Il (férmula de IV
generacion), incorporan mediciones reales de la profundidad de la camara anterior, lo
que nos lleva a plantear la hip6tesis que la exactitud de la misma deberia ser mayor,
resultando en un menor DDR.
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4. METODOLOGIA

Seleccion de la muestra

Se trata de un estudio longitudinal y prospectivo de pacientes operados de
cataratas mediante la técnica de facoemulsificacién de cristalino en la clinica la Alianza
de Sabadell. Los pacientes son examinados a las 24 horas, una semana y un mes
después de dicha cirugia y refraccionados definitivamente al mes y medio de la
intervencion, momento en que se considera la refraccidn estable a los efectos del
presente estudio.

La muestra de participantes esta exclusivamente compuesta por pacientes de la
seguridad social pendientes de cirugia de catarata a lo largo del afio 2012,
concretamente operados entre marzo y octubre del presente afio. Todos los pacientes
dieron su consentimiento informado para la cirugia y fueron informados mediante el
documento que se adjunta en el anexo 1.

La muestra estaba compuesta por 74 ojos correspondientes a 49 pacientes; de
los cuales 35 fueron mujeres y 14 hombres, de edades comprendidas entre los 90 y
los 42 afios, si bien el 93.8% (46 pacientes) de la muestra corresponde a pacientes
mayores de 60 afios, donde es mas frecuente la presencia de cataratas. De los 74
ojos 21 (28%) corresponden a longitudes axiales inferiores a 22mm, 13 (18%) a
longitudes axiales superiores a los 26mm y los 40 restantes (54%) a longitudes
comprendidas entres los 22 y 26mm.

Participantes. Criterios de exclusion e inclusion
Los criterios de inclusién de los pacientes en este estudio fueron los siguientes:
I. Pacientes operados por el mismo cirujano oftalmélogo.

[l. Cualquier error refractivo tanto esférico como cilindrico y sin tener en cuenta la
reduccién de la agudeza visual preoperatoria en funcion del grado de
opacificacion del cristalino.

[ll. Aceptacion del consentimiento informado por parte del paciente.

Los criterios de exclusiébn de los pacientes dentro del estudio fueron los
siguientes:

I. Presencia de alteraciones o patologias corneales.
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Il. Presencia de alteraciones o patologias con afectacion del globo ocular o
anexos de forma directa y/o problemas de fijacion.

[ll. Presencia de cualquier patologia retiniana tanto a nivel de macula como de
papila.

IV. Pacientes previamente sometidos cualquier tipo de cirugia refractiva.

V. Exclusién de cambios refractivos cilindricos postquirargicos superiores a 0.75D
respecto a la queratometria inicial del paciente.

Material e instrumentacion

Las medidas del error refractivo tanto pre como postquirtrgico fueron obtenidas
objetivamente mediante el autorefractémetro/queratémetro Nidek ARK-560 (Nidek CO,
LTD, Japan) y verificadas subjetivamente mediante el retinoscopio Welch Allyn Elite de
franja (Welch Allyn Inc., USA).

Todas las medidas realizadas para el estudio del perfil biométrico ocular fueron
realizadas mediante el bibmetro LenStar (Haag-Streit, USA), cuya fiabilidad para tales
medidas ha sido demostrada en diferentes estudios. (Buckhurst et al,2009; Chen et
al,2011; Cruysbert et al, 2010; Hoffer et al, 2010; Shammas et al, 2012).

Dicho biométro éptico de no contacto, disponible a nivel clinico desde el afio
2009, estd basado en la reflectometria Optica de baja coherencia (Optical Low
Coherence Reflectometry) (Buckhurst et al, 2009; Shammas et al, 2012) y permite obtener
medidas de la longitud axial (desde la superficie anterior corneal hasta la membrana
limitante interna), el espesor del cristalino, la profundidad de la cdmara anterior y el
espesor central corneal. Un diodo superluminiscente de 820 nm unido al reflectémetro
es el utilizado para las medidas, y sirve también como punto de fijacion. El bibmetro
LenStar tiene un funcionamiento automatico y en un solo paso, obteniendo 16
escaneados consecutivos por medicién sin necesidad de ser realineado. También
evalla la curvatura corneal, la distancia blanco-blanco, el tamafio de la pupila, y la
descentracion del eje visual y la pupila mediante el andlisis de imagen, sin necesidad
de realineamiento. Gracias a las diferentes medidas, y la incorporacién del software
EyeSuite incluido en la gestion del bibmetro, calcula la potencia de lente intraocular en
funcion de las diferentes férmulas utilizadas, asi como de los diferentes modelos de
lentes intraoculares usadas a nivel oftalmoldgico.
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14/02/1970 Examen 1 de 6/07/12

1D 1357550 Anélisis 8, estandarizado
Biometria

Tiempo: 10:02
Duracién: 2 min

OD OS

ojo derecho 0jo izquierdo
Modo medida Modo Faquico Féaquico
Longitud axial AL & 2854 mm 40,030 mm| & 27,38 mm 40,016 mm
Espesor corneal CCT 569 um +2,9 um 563 um +4,8 ym
Camara Anterior AD 3,37 mm +0,004 mm 3,42 mm +0,010 mm
Espesor cristalino LT 3,83 mm +0,008 mm 3,77 mm +0,005 mm
Espesor retina RT 200** um +0,0 ym 200** uym +0,0 pm
Meridiano plano K1 4373D @ 11° +0,135D 4355D @ 22° +0,247 D
Meridiano curvo K2 4444D @ 101° +0,302D 4446D @ 112° +0,528 D
Astigmatismo AST -0,70D @ 11° +14,5° 091D @ 22° +37,1°
indice queratometrico n 1,3375 1,3375
Blanco / Blanco WTW 12,22 mm +0,014 mm 12,27 mm +0,006 mm
Baricentro Iris ICX 0,18 mm +0,057 mm -0,170 mm +0,034 mm
ICY 0,22 mm +0,041 mm 0,26 mm +0,019 mm
Diametro pupilar PD 5,09 mm +0,160 mm 5,23 mm 40,144 mm
Baricentro pupilar PCX -0,02 mm +0,018 mm -0,11 mm 40,005 mm
PCY -0,01 mm +0,022 mm 0,03 mm +0,026 mm

Valor personalizado
** Constante sistema
& Diferencia significativa entre OD y OS
[\ Ver detalle impreso
n  Andlisis

LE EyeSuite™ Biometria, V1.3.0 HAAG-STREIT
",',ﬁ;rAR LS 900, SN 361, V 1.1.0 “ INTERNATIONAL

Figura 10: Resultados biométricos binoculares obtenidos mediante LenStar
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Rango de Resoluciéon | Repetitividad
medida In vivo (1SD)

Longitud axial 14-32 mm 0.01 mm +0.035 mm
Profundidad 1.5-5.5 mm 0.01 mm £0.04 mm
camara anterior
Espesor cristalino | 0.5-6.5 mm 0.01 mm +0.08 mm
Queratometria 5-10.5 mm (0-180°) | 0.01 mm (1°) £0.03 mm (x11°)
Espesor corneal 300-800 pm 1pm 2.3 um

Figura 11: Rangos de medida del Biémetro LenStar (LenStar LS900, 2012)

A pesar de disponer de hasta cinco formulas de eleccidon en el biémetro
LenStar (Haigis, Hoffer-Q, Holladay, SRK Il y SRK-T), en el presente estudio sélo se
han empleado las formulas SRK-T y Hoffer Q para el célculo de la potencia de la LIO
en todas las intervenciones realizadas y segun el criterio particular establecido por el
oftalmélogo. Dicho criterio ha pasado exclusivamente por la eleccién de la férmula
SRK-T para todas aquellas longitudes axiales superiores a los 23 mm y la Hoffer-Q
para todas aquellas inferiores a los 23mm.

Lente intraocular y Técnica quirargica

En todas las intervenciones se ha utilizado el mismo tipo de lente intraocular de
los laboratorios Alcon, concretamente el modelo SN6OWF (Figura 12), de tal manera
que se han empleado en todas la intervenciones las mismas constantes de LIO (Figura
13), haciendo posible de esta manera la comparacion de las distintas férmulas asi
como de los resultados refractivos obtenidos en los diferentes pacientes.

La cirugia se realizé en un quiréfano homolago por las autoridades sanitarias, en
completas condiciones de asepsia y antisepsia adecuadas para la cirugia
oftalmoldgica. Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo cirujano
mediante la técnica de facoemulsificacion, aplicando microincisiones de 2.5 mm y no
permitiéndose, como criterio de exclusion en la refraccion final del paciente, a aquellos
astigmatismos inducidos superiores a las 0.75D respecto al queratométrico del
paciente.
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OPTICS HAPTICS

Dimensions: See Figure 1 Dimensions: See Figure 1

Material: Ultraviolet and blue light filtering Configuration: STABLEFORCE® Modified-L
Acrylate/Methacrylate Copolymer Material: See Optic Material

UV cutoffat 10% T: See Figure 2

Index of Refraction: 1.55

Configuration: Anterior Asymmetric Biconvex
Power: +6.0 through +30.0 diopter

PHYSICAL CHARACTERISTICS
All dimensions in millimeters

@ 13.0

ASPHERIC
@6.0 SURFACE

SNE60OWF

Figura 12: Propiedades fisicas y 6pticas de la lente SN60OWF

Férmula Cte. LIO Alcon SN60WF
Constante A 118.70
SRK-II 119.20
SRK-T 119.00
Holladay SF 1.84
Hoffer-Q pACD 5.63

Figura 13: Constantes de LIO utilizadas para la lente Alcon SN6OWF

Paralelamente al resultado obtenido mediante la aplicacion de las férmulas
SRK/T y Hoffer-Q en el software EyeSuite incluido en el biébmetro (figura 14), se ha
utilizado el software Holladay IOL Consultant para la aplicacion de la formula Holladay
I (figura 15) utilizando todos los datos biométricos obtenidos mediante el LenStar
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(figura 10), y aplicando las mismas constantes de lente intraocular en el software, de tal
manera que los resultados obtenidos fueran comparables en ambos sentidos, con el
objetivo de evaluar diferencias entre las potencias calculadas. En todos los casos se
pretende conseguir el resultado mas proximo a la emetropia del paciente.

Tanto la Agudeza visual lejana a seis metros como la refraccion fueron tomadas
en todos los casos. La agudeza visual se realizdé con cada ojo por separado, primero
sin correccién, luego con su correccién Optica y posteriormente graduando y tratando
de ajustar esfera, eje y cilindro mediante balance monocular y binocular. La refraccion
final tras la intervencién fue siempre realizada por el mismo operador, mediante
autorefractometro, retinoscopio y subjetivo. Para valorar la vision se utilizé una escala
decimal y la distancia se mantuvo constante para todos los pacientes, tomandose en la
misma consulta a lo largo de todas las visitas y considerandose como definitiva la
obtenida al mes y medio de la intervencion quirdrgica.

14/02/1970 Caloulo ID (CID): 1047
ID 1357550 6/07/12 - 10:04
Pagina 1de 2
ojo derecho ojo izquierdo
Faquico Faquico
e AL[mm] 28,54 R1[mm/DF] 7,72/4373 @ 11 AL[mm] 27,38 R1[mm/DF] 7,75/43,55 @ 22
CCT [um] 569 R2[mm/DF] 7,60/44,44 @ 101 CCT [um] 563 R2[mm/DF] 7,59 /44,46 @ 112
AD [mm] 3,37 R [mm/D] 7,66 /44,08 AD [mm] 3,42 R [mm/D] 7,67 /44,00
ACD [mm] 3,94 -AST  [DF] 0,70 @ 11 ACD [mm] 3,98 -AST  [DF] 0,91 @ 22
LT [mm] 3,83 n [l 13375 LT [mm] 3,77 n 11 1,3375
NTW  [mm] WTW  [mm]
Objetivo Refraccior : 0,00 Plantill: Principel Objetivo Refraccion: 0,00 Plantila; Principal
SN60OWF SN60OWF
Alcon Alcon
@ LIO [D] 0Ojo [D] @ LIO D] Ojo [D]
4,50 0,58 8,00 0,49
5,00 0,29 8,50 0,19
5,50 | -0,01 9,00 | -0,12
6,00 | -0,30 9,50 | -0,42
6,50 | -0,61 10,00 | -0,74
SRK/T SRK/T
A=119,00 A=119,00
SN60OWF SN60OWF
Alcon Alcon
@ LIO [D] 0Ojo [D] @ LIO D] 0Ojo [D]
350 | 0,70 7,00 | 071
4,00 0,41 7,50 0,41
4,50 0,12 8,00 0,11
5,00 | -017 850 | -0,19
5,50 | -047 9,00 | -0,50
Hoffer Q Hoffer
PACD=563 PACD=563

Figura 14: Célculo de potencia de LIO para las formulas SRK/T y Hoffer-Q
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HicSoapPro -lol Calc Report

| Report Date: 26/11/2012

BCVA:0.66 Hor W-t-W: 12.22

UCVA: Phakic ACD: 3.94
K1:43.73 @11 Phakic Lens Th: 3.83
K2: 44.44 @101 Target SEQ Ref: 0.00

Tgt Add:
n: 1.3375

Astigm.. +0.71 @ 101
Average K:44.08  Adjusted K: 44.08

PreOp Pathology: No

Prev. RK..: No

Keratoconus: No

Scleral Buckle: No

Silicone in Vitreous Cavity No
Formula Holladay Il

Eye Status: Phakic
New PC Lens:in bag

Alcon SN6OWF
Procedure: Std Phaco
MFG* ACD(Opt): 5.57

OL SEQ SEQ Ref.
4.00 0.66
5.00 0.09
5.15 0.00
6.00 -0.50
7.00 -1.11

(*) MF G Optical Lens constant generated by adding 0.2mm to U/S ACD

The probability ofthe AXIAL LENGTH occuring in the population is < 0.1%

The probability ofthe REFRACTION occuring in the population is < 0.1%

Probability for this AXIAL LENGTH binocular difference occuring in the population is <
0.1%

Probability for this REFRACTION binocular difference occuring in the population is < 0.1%
The probability of this IOL is < 0.1%

Patient: ID: 1357550 Date of Birth: 14-Feb-1970 Sex: Female
Date: 07/06/2012 RIGHT PreOp.Data || EFT  Date 07/06/2012
Surgeon: HOLLADAY Il VS HOF...  Tech: Surgeon: HOLLADAY Il VS HOF...  Tech:
Refraction: -9.50 +0.00 X 0 Vertex: 12.00 Refraction: -7.00 -0.50 X 25 Vertex: 12.00
AL(Optical): 28.54 Adj. AL: AL(Optical): 27.38 Adj. AL:

Additional Data

IOL Consultant Notes

Surgeon/Technician Notes

BCVA:! Hor W-t-W: 12,27

UCVA: Phakic ACD: 3.98
K1:43.56 @22 Phakic Lens Th.: 3.77
K2:44.46 @112 Target SEQ Ref: 0.00

Astigm.: +0.91 @ 112
Average K: 44.00 Adjusted K: 44.00

TgtAdd:
n: 1.3375

PreOp Pathology. No

Prev. RKk...: No

Keratoconus No

Scleral Buckle: No

Silicone in Vitreous Cavity. No
Formula Holladay Il

Eye Status: Phakic
New PC Lens:in bag

Alcon SN6OWF

Procedure: Std Phaco
MFG* ACD(Opt): 5.57

IOL SEQ SEQ Ref,

7.00 0.92
8.00 0.33
8.56 0.00
9.00 -0.27
10.00 -0.88

(*) MFG Optical Lens constant generated by adding 0.2mm to U/S ACD

The probability of the AXIAL LENGTH occuring in the population is < 0.3%

The probability of the REFRACTION occuring in the population is < 0.1%

Probability for this AXIAL LENGTH binocular difference occuring in the population is <
0.1%

Probability for this REFRACTION binocular difference occuring in the population is < 0.1%
The probability of this I0L is < 0.1%

HicSoapPro Ver 2012.0828

GEMA

Page 1 of 1

Figura 15: Célculo de potencia de LIO para la formula Holladay Il obtenido mediante el

software Holladay IOL Consultant
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Procedimiento

Las medidas fueron tomadas y obtenidas siempre por el mismo examinador para

intentar minimizar las posibles variaciones inter-examinador. El biometro utilizado en el
estudio fue calibrado diariamente antes de la toma de medidas siguiendo las
instrucciones del fabricante.

Cada participante presentd firmado previamente el consentimiento informado

proporcionado con anterioridad y todas las medidas fueron realizadas primero en el ojo
derecho, ocluyendo el izquierdo, y posteriormente a la inversa.

Se sigui6 el mismo procedimiento con cada paciente:

Médida de la AV sin correccion.

Médida de la refraccion mediante autorefractémetro, retinoscopia y subjetivo.
Médida de la AV con correccion.

Dilatacion pupilar mediante Fenilefrina y Tropicamida.

Comprobacion y verificacion del tipo de catarata mediante lampara de
hendidura; exploracién de fondo de ojo y evaluacién del cumplimiento de
criterios de inclusion y exclusion por parte del oftalmélogo.

Toma de medidas biométricas y calculo de la potencia de lente intraocular segin
criterio previamente expuesto.

Implante de lente intraocular.

Control posquirtrgico y comprobacion de AV a las 24 horas y la semana de la
intervencion.

Refraccién a las dos, cuatro y seis semanas de la intervencion, dandose por
vdlida la obtenida al mes y medio.

Paralelamente a dicho procedimiento, se han trabajado los datos biométricos de

cada ojo y obtenido las diferentes potencias de lente intraocular mediante el propio
software del bibmetro (EyeSuite) y una demo del Holladay IOL Consultant obtenida a
través de la web del fabricante http://www.hicsoap.com con la finalidad de comparar
los calculos obtenidos respecto al objetivo inicial de la cirugia: la emetropia.
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5. RESULTADOS

Debido a la gran cantidad de datos y en determinados casos la complejidad de
los mismos, se ha estimado oportuno presentarlos junto con la correspondiente
explicacion estadistica, a fin de hacer mas amena y comprensible dicha presentacion.

En la tabla 5.1 se resumen todos los datos biométricos y refractivos globales del
estudio, sin diferenciar entre tipo de ojos ni formulas empleadas. Si bien el nUmero de
ojos total (n=74) es considerable, previo al analisis estadistico es importante plantear
una evaluacién del tipo de distribucién de los datos para decidir, a continuacion, que
tipo de test estadistico debemos emplear a la hora de comparar los diferentes grupos.
Asi, si en el caso de una distribucién normal podremos presentar y analizar los datos a
partir de su promedio y distribucion estandar (SD), cuando los datos no siguen la
campana de Gauss se debera recurrir a la mediana y el rango.

El test empleado para dicha finalidad ha sido el denominado Kolmogorov-
Smirnov, tanto a nivel global, como a nivel particular en funcién de si la férmula
aplicada para el calculo de la lente intraocular ha sido la Hoffer-Q o la SRK/T. Este test
reveld variables con distribuciéon normal y otras no normales, por lo que se combinaran
los test paramétricos y no paramétricos en funcién de la distribucién hallada en cada
variable (tabla 5.2).

Tabla 5.1 CLOBAL

MEDIANA PROMEDIO

Edad [90-42]

Esfera Pre (D) +1,50 [+10,25 / -26,00] 0,38 5,61

AV Pre logMAR 0,30 [2,00/0,097] 0,44 0,42

Longitud axial (mm) 23,02 [30,54 / 18,86] 23,44 2,28

WW (mm) 11,84 [12,98 / 9,46] 11,79 0,60

CCT (um) 533 [470 / 624] 538,46 33,54

ACD (mm) 2,51 [1.48/ 3,42] 2,48 0,43

LT (mm) 4,69 [3,77/5,33] 4,66 0,36

K Flat (mm) 7,73 [6,82/8,37] 7,68 0,32

K Steep (mm) 7,52 [6,75 / 8,09] 7,50 0,27

Ver acrénimos en tabla 5.2
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En la tabla 5.2 presentamos las diferentes variables preoperatorias. Con el fin de
comparar los datos de los pacientes cuya lente se calculé mediante la férmula Hoffer-
Q con aquéllos en los que la formula empleada fue la SRK/T se recurre al test de
Mann-Whitney (estadistico Z), un test no paramétrico que nos permite comparar
grupos no pareados, 0 su equivalente paramétrico test de Student (estadistico t). En
todos los casos se consideran diferencias estadisticamente significativas aquéllas en
las que el valor de p<0.05.

Se observan diferencias estadisticamente significativas en la gran mayoria de
parametros, inclusive la edad, pero no en agudeza visual preoperatoria ni espesor
corneal. Es interesante recordar que la gran mayoria de variables estan relacionadas
entre ellas, y que el factor determinante para elegir una férmula u otra en el momento
del calculo de la potencia de la LIO radica, precisamente, en la longitud axial (AL). Por
lo tanto, es logico encontrar diferencias estadisticamente significativas en AL entre
ambos grupos de pacientes y, por pura geometria, que estas diferencias también
aparezcan en otras variables como son ACD, WW, radios corneales, etc.

HOFFER-Q ‘ SRK/T ‘
Z/t
PROMEDIO | SD MEDIANA ‘ RANGO ‘ PROMEDIO | SD | MEDIANA RANGO
Edad ‘ 72 [88-61] 78 [90-42] 235 | -0,019
Efé’i’a ‘ +3,25 [+10,00 / -6,00] Neutro [+8,00/-26,00] | -474 | 0,001
ACD 2 ‘ 2,16 [1,48 / 2,85] 2,67 [1,86/3,42] 530 | 0.001
LT?® ‘ 479 [4,01/5,33] 4,60 [3,77/5,21] 2,05 | 0040
AL* ‘ 21,62 18,86 / 23,02] 24,30 [22,41/30,54] | -7.19 | 0,001
K Flat ® ‘ 7,54 [7,07/8,08] 7,81 [6,82/8,37] 342 | 0,001
K Sleep ° 7,39 [6,98/7,90] 7,59 [6,75/8,09] 3,86 | 0,001
ww 7 11,59 9,46 / 12,42] 12,10 [10,76/12,98] | -4,90 | 0,001
Coe ‘ 537,54 35,5 539,31 32,09 087 | 093
'ﬁ;’g':ﬂriR ‘ 0,47 0,49 0,42 0,33 066 | 050
Tabla5.2

Esfera prequirdrgica
Profundidad de camara anterior
Grosor del cristalino

Longitud axial

Radio de curvatura mas curvado
Radio de curvatura més plano
Distancia blanco-blanco
Espesor corneal
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COMPARACION DE FORMULAS BIOMETICAS EN EL CALCULO DE LENTES INTRAOCULARES MEDIANTE EL USO DE [}
BIOMETRIA OPTICA




Master en Optometria y Ciencias de la Vision. Facultad de Optica y Optometria de Terrassa.

En la tabla 5.3, y siguiendo el mismo razonamiento estadistico empleado en la
anterior tabla, se presentan los datos postoperatorios de las diferentes variables
analizadas de nuestro estudio. Debajo de dicha tabla podemos encontrar una
explicacién mas detallada de cada una de las variables.

HOFFER-Q SRK/T ‘

PROMEDIO SD MEDIANA RANGO PROMEDIO SD MEDIANA RANGO ‘

E 8 PWR IOL 1 25,50 [39/21,50] 19,50 [0/24,50] -7,17 | 0,001
% Esfera refractiva 0,00 0,69 0,21 0,56 -1,46 | 0,143
m = final

g % Esfera prevista ? -0,18 [-0,72 / +0,41] -0,32 [-0,81/-0,04] -2,83 | 0,005
]

<

> Diferencia esferas ° 0,21 [-1,14 /1 +1,77] 0,53 [-0,42 / +1,81] -2,61 | 0,009

1 Potencia de LIO utilizada en la cirugia.
* Esfera residual prevista por la férmula de tercera generacion correspondiente al implantar la LIO.
% Diferencia entre la esfera refractiva final y la prevista en el implante.

De entrada, en la tabla 5.3 ya podriamos comenzar a realizar una pequefia
comparacion en cuanto al comportamiento refractivo final de ambas férmulas de
tercera generacion respecto al objetivo principal de nuestro estudio. Tal y como
podemos observar con los promedios de las esferas refractivas finales, encontramos a
nivel global una mejor prediccion en la formula Hoffer-Q, con un promedio de 0,00 D,
respecto a 0,21 D con la formula SRK/T, si bien la desviacion estandar es ligeramente
més elevada en el caso de la Hoffer-Q, pero sin llegar a presentar una diferencia
estadisticamente significativa.

Por otro lado, al observar las medianas de las esferas previstas por el calculo de
la férmula se puede comprobar cémo en nuestro estudio la formula que mas se ajusta
a 0 sigue la siendo la Hoffer-Q, con -0,18 D, comparada a -0,32 D con la SRK/T. Sin
embargo, si bien podriamos pensar en una mayor precision de la primera formula,
dicha conclusion seria errébnea en cuanto por norma general la mayoria de los
oftalmologos tienen la tendencia de procurar dejar ligeramente miopes a pacientes
mayores con elevadas miopias refractivas, es decir, a aquellos pacientes con
longitudes axiales mayores a los cuales se les ha aplicado la formula SRK/T.
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Es por esto que donde mas sentido tiene fijarnos es en la diferencias de esferas,
es decir, entre la refractiva final y la calculada por la férmula, y es aqui que se observa
que, a nivel global, la diferencia ha sido menor en la Hoffer-Q, con 0,21 D, respecto a
0,53 D en la SRK/T, siendo pues la férmula SRK/T la que mas se aleja en sus
previsiones respecto a la refraccion residual del paciente.

PWR IOL HOLLADAY II ESFERA PREVISTA HOLLADAY II DIFERENCIAS ESFERAS HOLLADAY II
Vs 'S Vs

PWR IOL ESFERA PREVISTA DIFERENCIAS ESFERAS

PWR IOL PWR IOL HOLLADAY II ESFERA PREVISTA ESZ%T_?_APSE:(/ETA DIEEIEESSSAS ESFEI?‘\!,'ZI;RI-IIEC')\]ELII:SAY I
MEDIANA 22,50 22 -0,30 0,01 0,34 0,16
RANGO [39/0] [39/1] [-0,81 / +0,41] [-0,31 / +0,34] [-1,14 / +1,81] [-1,42 / +1,73]
o] 0,001 0,001 0,001
z -4,16 -6,16 -6,16
Tabla5.4
Il Generacion

IV Generacion

En la tabla 5.4 se presentan los datos de nuestro objetivo principal del estudio, la
comparacion a nivel global entre las diferentes esferas previstas y refractivas, asi
como la diferencia entre las potencias utilizadas por formulas de tercera y cuarta
generacion. Para dicha finalidad se ha planteado el uso del test de Wilcoxon, un test
no paramétrico de grupos pareados que nos permite realizar las diferentes
comparaciones para un mismo paciente (ahora comparamos los mismos pacientes
con férmulas de tercera y de cuarta generacion).

Tal y como se observa en la tabla, en todos los casos podemos encontrar
diferencias estadisticamente significativas al comparar, a nivel global, las férmulas de
tercera y cuarta generacion, encontrando una diferencia de 0,5 D de hipercorreccién
en las medianas respecto a la potencia de lente intraocular calculada entre ambas
generaciones de formulas.

Podriamos decir que esta diferencia de media dioptria es la que posteriormente
nos va a repercutir en los resultados obtenidos en las diferencias de esferas, es decir,
la mediana en la esfera prevista mediante el calculo de la LIO en la aplicacién de la
férmula de cuarta generacion (0,01 D) se cifie mas a la emetropia que no la prevista
mediante la aplicacion de férmulas de tercera (-0,30 D). Debe tenerse en cuenta, al
interpretar estos resultados, que la elecciéon de la potencia de la lente intraocular en las
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férmulas de cuarta generacion ha sido realizada por el programa de célculo y no bajo
el criterio del oftalmdlogo. Por su parte, en la comparacion entre la esfera refractiva
final del paciente y la prevista mediante el calculo de la correspondiente férmula se
puede afirmar que, a nivel global, en nuestro estudio el ajuste ha sido mas cercano
para las férmulas de cuarta generacion.

En la tabla 5.5 se presentan las diferencias anteriormente analizadas pero de
forma més especifica, dado que dicha comparacién es realizada entre la formula de
cuarta generacion Holladay Il y, o bien la Hoffer-Q, o la SRK/T de tercera. Es decir, se
compara el comportamiento de las dos férmulas de tercera generacion con respecto a
la férmula de cuarta. Para dicha valoracién se ha empleado nuevamente el test de
Mann-Whitney.

HOFFER-Q vs HOLLADAY Il SRK/T vs HOLLADAY I
Tabla 5.5 7/t

PROMEDIO SD MEDIANA RANGO PROMEDIO SD MEDIANA RANGO

Diferencias PWR IOL

Diferencies esferas
previstas

Diferencias esfera
HOLLADAY II [-1,42/+1,73] [-0,77 / +1,60]

Tal y como antes se explicaba, la potencia de LIO para la férmula Holladay Il ha
sido seleccionada por el software, apuntando hacia una esfera ideal de 0, lo cual no
tiene por qué coincidir con el criterio del oftalmélogo. Dicha circunstancia podria
ponerse de manifiesto en la diferencia en las potencias calculadas dado que, sin existir
diferencias estadisticamente significativas, encontramos que el promedio que mas se
ajusta al comparar potencias de tercera con cuarta generacion es el correspondiente a
la formula Hoffer-Q, con -0,18 D, respecto a -0,43 D con la SRK/T (estos resultados
podrian reflejar, pues, el criterio de ligera miopizacion por parte del oftalmélogo, al
utilizar las formulas de tercera generacion para su eleccion de la LIO a implantar).

Respecto a la diferencia entre esferas previstas, es decir, entre la esfera prevista
al aplicar las correspondientes formulas de tercera generacion respecto a la de cuarta,
podemos igualmente comprobar que no existen diferencias estadisticamente
significativas, lo que nos indica un comportamiento muy similar entre ambas férmulas
de tercera generacion respecto a la férmula Holladay II.
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Al contrario, si encontramos diferencias estadisticamente significativas al
comparar las diferencias entre la esfera refractiva final y la prevista segun se aplique la
férmula de tercera o cuarta generacion. En este caso, al observar la diferencia de
esferas entre la férmula Hoffer-Q y Holladay Il, con una distancia entre ambas
medianas de -0,05 D, intuimos que el comportamiento a nivel global entre la férmula
Hoffer-Q y Holladay Il es practicamente idéntico, mientras que la diferencia de
medianas entre SRK/T y Holladay Il (0,25 D) es claramente superior.

Finalmente, en la tabla 5.6 se presentan las correlaciones de todos los datos
biométricos preoperatorios. Dicha correlacion se ha realizado mediante el test no
paramétrico rho de Spearman, donde los valores de rho oscilan al igual que en lar de
Pearson entre £1. En la tabla s6lo se han anotado aquellas correlaciones mayores a +
0,4 pudiéndose ser consideradas como significativas a nivel clinico y cumpliendo como
condicion imprescindible que la p<0,05 para descartar efectos fruto del azar. De
hecho, y como era logico esperar dadas las relaciones geométricas anteriormente
indicadas, todas las correlaciones encontradas presentan un valor de p<0,001.

Edad = ACD LT AL  KFlat | K Steep WW  PWRIOL Esfera prevista ESfe'aﬁ':;aw"a HOPC’X":[')% '
-0,58 | 0,69 0,43 -0,76 -0,48 0,74

LT 0,56 -0,58
AL 0,69 0,49 0,6 0,65 -0,95 -0,94
K Flat 0,49 0,88 0,60 0,47
K Steep 0,59 0,88 0,65 0,41
ww 0,43 0,65 0,6 0,65 -0,53 -0,52
PWR IOL -0,76 -0,95 -0,53 0,43 0,99
Esfera prevista -0,48 +0,44 0,44
E:fa(?ra refractiva 047 041
E\’OVFLfIDLAY T -0,74 -0,94 -0,52 0,99 0,44

p 0.001 | 0.001 | 0.001 | 0.001 | 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

Tabla 5.6
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Algunas correlaciones interesantes a destacar son:

e ACD con LT (-0,58): al aumentar el groso del cristalino, por efecto de la
edad, disminuye la profundidad de la camara anterior.

e ACD con potencia de la LIO (-0,76 para las férmulas de tercera
generacion y —0,74 para la Holladay Il). Claramente la ACD es un
parametro determinante para el calculo de la potencia de la LIO.

e AL con potencia de la LIO (-0,95 para las férmulas de tercera
generacion y —0,94 para la Holladay Il). La longitud axial se convierte,
asi, en el factor mas critico para obtener un buen célculo de la potencia
de la lente a implantar.

e WW con potencia de la LIO (-0,53 para las féormulas de tercera
generaciéon y —0,52 para la Holladay I1). La distancia blanco-blanco es la
tercera variable a tener en cuenta para el calculo de la potencia de la
LIO.

Observamos, ademas, que las correlaciones de ACD, AL y WW con la potencia
siguen un patron muy similar en las formulas de tercera y cuarta generacion por
lo que podemos intuir las variables que se incorporan en la formula de Holladay
Il (hasta ahora no publicada en la literatura).
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6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En las Ultimas décadas, y gracias a la mejora en las técnicas quirdrgicas
oftalmoldgicas, los resultados obtenidos en la cirugia de cataratas se pueden
sencillamente calificar como espectaculares, con postoperatorios répidos vy
funcionalmente sin complicaciones para el paciente. Ahora bien, o que se presenta
por parte del oftalm6logo como una recuperacion visual, hoy dia casi es esperado
como una solucién definitiva, a prescindir de cualquier tipo correccion Gptica, por parte
del paciente.

Dichas expectativas no siempre son realistas y lo que sencillamente puede
presentarse como una cirugia exquisita para el cirujano puede convertirse en una
frustracion para el paciente por el simple motivo de una ametropia inesperada. En
cualquier caso, parte del objetivo hacia la emetropia del paciente pasa por la
integracion de una correcta biometria y por consiguiente de la mayor precision posible
en la medida de los diferentes parametros oculares, asi como del conocimiento y de la
correcta Interpretacién y eleccion de la férmula a utilizar en el calculo de la
correspondiente potencia de LIO a implantar.

Se tiende a perder el respeto e infravalorar la funcion propia del cirujano,
sobreentendiendo que estamos delante de una cirugia generalizada y sin
complicaciones. Sin embargo, si realizamos el simple ejercicio de imaginar un
quiréfano, un érgano vivo y funcional como el ojo y una cirugia que consiste en
implantar y centrar correctamente una lente intraocular de un espesor aproximado de
700 micras de media, dentro de un cristalino de 4,6 milimetros de grosor de media,
resulta sencillamente magico concebir que todo funcione a la perfecciéon. Y es
exactamente en este punto donde se desea hacer proyectar al lector la idea
fundamental que la prediccién de la posicién efectiva de la LIO, a implantar dentro del
cristalino, no es mas que eso: una prediccidon. Una prediccién que, por otra parte,
repercute directamente en post de un sistema concebido segun los principios de la
Optica fisiolégica y, por consiguiente, en todos los calculos que se puedan derivar de
ella.

Lo anteriormente expuesto no significa ni mucho menos que estemos delante de
un sistema guiado por el azar dado que, tal y como se ha expuesto en el marco
tedrico, ha sido precisamente la inclusion de factores como la longitud axial y la
gueratometria, entre otros, lo que ha permitido mejorar la prediccion del calculo de
dicha posiciéon efectiva de la lente. Sin embargo, no deja de ser curioso que dos
décadas después de la introduccion de las formulas de tercera generacion y en pleno
siglo XXI, con instrumentos de medicion basados en interferometria y mediciones de
una exquisita precision y fiabilidad, se sigan manteniendo como pilares dentro del
calculo formulativo dichas formulas a nivel mundial.
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La adicion de la queratometria en las formulas de tercera generacion permitié
proyectar una mejor prediccion dado que, a mayor radio corneal, mayor profundidad
de la camara anterior y, por lo tanto, mayor valor de ELP. A pesar de obtener una
buena precision en el célculo de la LIO, en la gran mayoria de casos se siguen
obteniendo errores refractivos no deseados en los casos de 0jos extremos, ya sean
muy cortos o muy largos, combinados con segmentos anteriores grandes o muy
pequefios.

Para resolver las limitaciones de las formulas de tercera generacion surgen las
férmulas de cuarta. En éstas, la estimacion de la ELP se realiza a partir de mas de dos
factores, concretamente en la Holladay Il es a partir de la longitud axial, la
queratometria media, el diametro corneal horizontal, la refraccion preoperatoria, la
profundidad de la cdmara anterior, el grosor del cristalino y la edad, en orden
decreciente.

En nuestro estudio hemos analizado la posible correlacion de las diferentes
variables obtenidas mediante un solo instrumento, y su posible repercusion dentro del
calculo de las diferentes potencias de lente intraocular obtenida mediante unas u otras
férmulas. Hemos podido comprobar que en el caso que la férmula Holladay I, el
calculo de su potencia correlaciona claramente con parametros como la longitud axial
(-0,94), la profundidad de la camara anterior (-0,74) y el diAmetro corneal (-0,52). Sin
embargo, no hemos encontrado correlacion alguna con el grosor del cristalino y la
edad del paciente, lo que nos podria hacer pensar que dichas variables tienen un peso
especifico mucho menor al que la literatura nos reporta (Holladay, 1997).

Curiosamente, los parametros de mayor correlacion obtenidos en las formulas de
tercera generacion coinciden practicamente con los anteriormente citados, siendo de
un (-0,95) para la longitud axial, un (-0,76) para la camara anterior y un (-0,53) para el
didmetro corneal, lo cual nos podria hacer pensar que, si bien son férmulas
completamente distintas, las diferencias finales a nivel global son practicamente
minimas, y mas teniendo en cuenta que la correlacion entre ambas potencias
obtenidas es del (0,99), asi como en la esfera residual prevista por ambas férmulas
(0.44). No obstante, no debemos olvidar que en esta correlacion estamos comparando
una potencia, Holladay II, obtenida por un software, bajo el criterio de méaxima
proximidad a la emetropia, con la seleccionada por el cirujano en funcion de un criterio
determinado, basicamente guiado por la longitud axial, es decir, o Hoffer-Q para
longitudes axiales inferiores a 23 mm, o SRK/T para las superiores.

Esta diferencia nos indica y determina béasicamente la mayor polivalencia,
efectividad y fuerza de la férmula de cuarta generacién, contrariamente a las
limitaciones expuestas en el marco tedrico entre las diferentes formulas de tercera
generacion. Respecto a la efectividad, y teniendo como referencia los resultados
obtenidos en nuestro estudio, hemaos podido comprobar la existencia de diferencias
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estadisticamente significativas al comparar la diferencia de esferas entre el resultado
refractivo final del paciente y el previsto por las diferentes formulas, siendo de (0,34 D)
para las formulas de tercera generacion y de (0,16 D) para las de cuarta, lo cual nos
indica un mayor ajuste a la esfera residual prevista.

Dicho ajuste ha sido mas pronunciado al analizar y comparar mas
especificamente la férmula Holladay Il con las de tercera generacién por separado,
con la HofferQ (-0,05 D), respecto a las (0,25 D) reflejadas en la SRK/T y mostrando,
en ambos casos, diferencias estadisticamente significativas.

Los rangos globales obtenidos de la muestra, tanto en lo que se refiere a la
longitud axial (30,54 mm/18,86 mm) y de refraccion preoperatoria (+10,00 D/-26,00 D),
asi como el nimero de ojos (n=74), son lo suficientemente amplios como para poder
reforzar la idea que nuestro estudio ha sido representativo para englobar cualquier
patron fisiolégico a nivel del globo ocular. Asi, la literatura (Fenzl et al, 1998) nos indica
que mediante el uso de la férmula Holladay Il puede lograrse que el 90% de los
pacientes queden en un rango de +1 D de la refraccion deseada y el 100% en el rango
de + 2 D. En nuestro estudio, y gracias a la aplicacién de féormulas de tercera
generacién, hemos obtenido unas conclusiones muy similares, si bien se ha obtenido
un peor comportamiento refractivo por parte la férmula SRK/T. Efectivamente, tal y
como se puede visualizar en la siguiente grafica, a medida que aumenta la longitud
axial, la diferencia de esferas se hace mayor no ajustando tan bien a la emetropia
final.
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Con nuestros resultados en la mano y 1900 dodlares en la otra, que es lo que
exactamente cuesta la formula Holladay II, porque no olvidemos que no esté publicada
y es de pago, valdria la pena preguntarse si realmente dicha férmula nos podria
aportar un plus de calidad que se viera reflejado en una mayor relevancia clinica hacia
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nuestros pacientes.

Pese a que se han obtenido diferencias estadisticamente significativas a lo largo
de nuestra investigacion, de ninguna manera se puede asegurar que tengan
relevancia a nivel clinico, y menos cuando hablamos de diferencias de +0.25 D en
personas mayores que vienen de un largo proceso de reduccion visual por cataratas y
en algunos casos con fuertes ametropias angustiosamente arrastradas durante toda
una vida.

Finalmente, no debemos olvidar que el resultado refractivo postoperatorio no solo
depende de las formulas y constantes utilizadas, también depende del equipo material
empleado en la biometria y de la técnica y pericia quirargica del cirujano. Cualquier
error sistematico que se pueda estar produciendo en todo el proceso puede
neutralizarse mediante la personalizacion de las constantes, mejorando la precision
refractiva de las férmulas, tal y como los diferentes autores recomendaron al publicar
sus respectivas férmulas de tercera generacion.

Como complemento a dicho estudio y paralelo al mismo, hubiese sido interesante
haber realizado un estudio Unica y exclusivamente centrado en los valores de la
posicion efectiva de la LIO obtenidos mediante el implante tras una nueva biometria
post-quirargica. Gracias al conocimiento de dicha incognita final junto con el
conocimiento previo de los valores que la integran en las diferentes férmulas, quizas
podria habernos dado algo mas de luz ya no sobre su influencia en el comportamiento
refractivo, sino mas bien sobre su peso real y especifico a nivel formulativo y bajo el
prisma de la éptica fisioldgica.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA DE CATARATAS O
EXTRACCION DE CRISTALINO TRANSPARENTE

NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE

DNI

NOMBRE DEL MEDICO QUE LE INFORMA | Dr. Marc Montolio Gil

FECHA

Ne HISTORIAL

INTRODUCCION

Es nuestra intencidon informarle ampliamente sobre los efectos secundarios,
limitaciones y posibles complicaciones de la cirugia de la catarata o de la extraccién de
cristalino transparente para la correccion de defectos refractivos (miopia o
hipermetropia). El primer mensaje importante a entender es que es imposible hacer
cualquier tipo de cirugia sin que el paciente acepte un cierto grado de riesgo y
responsabilidad.

Esta informacion, junto con el folleto informativo y la visita estan disefiados para que
usted conozca la técnica quirdrgica que se va a emplear y las dificultades que pueden
producirse durante la cirugia o durante el postoperatorio.

ANTECEDENTES

Para pacientes de cualquier edad y sobretodo en mayores de 45-50 afios con defectos
refractivos elevados o con presencia de algin grado de catarata, la técnica quirtrgica
mas recomendable es la extraccion del cristalino mediante la técnica de
facoemulsificacion o alternativa en funcién del tipo de catarata e implante de lente
intraocular. Tener catarata no significa ver mal, algunos grados de catarata permiten
ver correctamente con o sin gafas.

Consiste en la fractura y/o aspiracion del cristalino en el interior del ojo mediante una
sonda que emite ultrasonidos, a través de una incisién de unos 3 mm. Posteriormente
se introduce una lente intraocular plegada a través de la misma incisién sin necesidad
de ampliarla .El pequefio tamafio y la forma de la incision permiten finalizar la cirugia
sin dar puntos de sutura en la mayoria de los casos.

A pesar de ello, no se induce astigmatismo, la recuperacién visual es practicamente
inmediata y es posible la reincorporacion progresiva a la vida cotidiana como le ir4
comentando su oftalmdlogo.

En un alto porcentaje de nuestra cirugia, utilizamos anestesia topica, aplicando sélo
unas gotas, sin poner ninguna inyeccion.

La operacioén de la catarata es una Cirugia Mayor que ocasiona un cambio importante
en la anatomia del globo ocular.
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Puede necesitar hospitalizacion o ser Cirugia Ambulatoria, la cirugia de catarata
precisa control pre y postoperatorio. En la cirugia ambulatoria, el paciente se va a
dormir a su domicilio, precisando revisiones posteriores.

Puede ser necesaria una correccion optica (gafas o lentillas) después de la cirugia
para conseguir la mejor vision posible.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Puede ser intervenida cualquier persona diagnosticada de cataratas. Es un error
esperar a estar practicamente ciego, 0 a que las cataratas “maduren” antes de
operarse, ya que se estara durante mucho tiempo sin ver correctamente y la cirugia
sera mas dificil y con mas riesgo de complicaciones. Por tanto, la cirugia debe
plantearse cuando las cataratas causen la suficiente pérdida de visibon como para
interferir en sus actividades cotidianas.

La vision puede no recuperarse aunque la operacion de catarata sea satisfactoria si
existe lesion en otras partes del globo ocular, alteraciones de la retina, patologia del
nervio optico, glaucoma, retinopatia diabética, ojo vago, etc.

Como se ha comentado anteriormente también es una técnica indicada en algunos
pacientes mayores de 40-45 afios con miopia o hipermetropia elevadas, donde se han
descartado otras opciones quirdrgicas. La cirugia trata el defecto de refraccién actual,
pero no previene el futuro.

Los pacientes portadores de lentes de contacto deben interrumpir su uso
previamente a la exploracion preoperatoria durante 7 dias, si es una lente de contacto
blanda y durante 15 dias, si es una lente de contacto rigida. Previamente a la cirugia
tan solo es necesario estar dos dias sin ellas.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

En caso de haberse diagnosticado una catarata, el Unico tratamiento eficaz y
reparador es la cirugia y no existen medicamentos, colirios 0 suplementos dietéticos
que puedan prevenir o retrasar su aparicion.

Si se emplea esta técnica para la correccion de la miopia o hipermetropia sin la
presencia de una catarata franca, el paciente debe conocer y haber rechazado otras
alternativas de correccion Optica como gafas o lentes de contacto.

CONFIDENCIALIDAD

El paciente da su consentimiento para utilizar su imagen quirargica, para fines médicos
no publicitarios, en congresos y reuniones cientificas, pero no autoriza la cesién ni
difusién de sus datos personales, conforme a lo dispuesto en la L.O. 15/1999, de
proteccién de datos de caracter personal.
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RECUPERACION/ RIESGOS

1. No se siente dolor durante la cirugia. Posteriormente notaremos escozor,
lagrimeo y molesta la luz (fotofobia) durante las primeras horas.

2. Larecuperacion es rapida, alcanzandose a las 24-48 horas de la intervencion
una vision aceptable, que irA mejorando en el transcurso de las primeras
semanas en funcion del defecto refractivo residual.

3. Las complicaciones intraopearatorias son excepcionales si se tiene la
suficiente experiencia y existe buena colaboracién por parte del paciente. Sin
embargo, éstas son mas frecuentes en presencia de cataratas muy
evolucionadas o con alguna otra patologia asociada, por ello es fundamental
no esperar a que las cataratas maduren para operarse, ya que con ello lo Unico
que se conseguira es incrementar los riesgos.

4. EIl deslumbramiento nocturno o los halos o la fotofobia es relativamente
frecuente en los pacientes con cataratas y/o miopia o hipermetropia antes de la
cirugia. Después de la cirugia, pueden persistir 0 aumentarse durante las
primeras semanas que siguen a la operacion. Esto se debe a que llevamos
implantada una lente intraocular monofocal (s6lo correcciéon para ver de lejos) o
multifocal (correccidén de lejos y de cerca). Sin embargo, 3 meses después de
gue ambos ojos hayan sido intervenidos s6lo un porcentaje de los pacientes
sigue experimentando un deslumbramiento nocturno significativo que puede
interferir en la conducciéon nocturna. Los pacientes con pupilas grandes en
condiciones de poca luz y/o miopia, hipermetropia o astigmatismo alto
presentan mayores posibilidades de padecerlo.

5. Las complicaciones postoperatorias son infrecuentes y en la mayoria de
los casos transitorias. Estas complicaciones pueden requerir tratamiento o
cirugia adicional. Si se presentaran de manera permanente, existiria la
posibilidad de pérdida de lineas de visién de manera parcial, total y/o definitiva.

Entre ellas destacan:
5.a)_Aumento transitorio 0 permanente de la presion intraocular, que

puede controlarse con el tratamiento adecuado. En ciertos casos
requeriria una segunda intervencion del glaucoma.

5.b) Edema corneal: Consiste en la pérdida transitoria o definitiva de la
transparencia corneal debido al trauma quirtrgico. Es mas frecuente en
cataratas muy evolucionadas, en pacientes de edad avanzada o en ojos
con patologias corneales previas. Para intentarevitarlo se tomaran las
medidas oportunas durante la cirugia y en el curso del tratamiento
postopearatorio, en los casos de alto riesgo.

5.c¢) Las_complicaciones retinianas (edema macular, desprendimiento de
retina, hemorragia intraoperatoria 0 coroidea expulsiva) son
excepcionales con las técnicas actuales. Los 0jos con mas riesgos son
los que presentan miopia o hipermetropia elevada antiagregantes o
descoagulantes. Para intentar disminuir al minimo este riesgo se
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realizara una minuciosa exploracién oftalmoldgica y laser profilactico en
la retina en los casos en que sea necesario

5.d) La infeccién o endoftalmitis es una complicacién que comporta un
elevado riesgo de pérdida anatdbmica o funcional para el ojo. Su
incidencia es baja. Para reducir riesgos se debe tener una buena
higiene ocular antes y después de la intervencion, siguiendo el
tratamiento que se le indicara. Otras como rotura del iris, hemorragia,
dehiscencia de suturas, hernia de iris, deformidad pupilar, diplopia son
excepcionales.

5.e) En un porcentaje de pacientes operados de cataratas, se puede
producir a lo largo de los meses una opacificacién de la céapsula
posterior, que es una membrana donde se apoya la lente intraocular, lo
que se traduce en una disminucién de la vision. Esta se recupera en
pocas horas rompiendo la capsula posterior con el laser YAG. En los
pacientes jovenes la opacificacion es mas frecuente y rapida.
Actualmente no existe ninguna forma de prevenirla.

5.f) Las complicaciones de la lente intraocular son muy excepcionales
Durante su implantacion podemos sufrir una rotura de su apoyo en el
saco de la capsula del cristalino. Esto podria comportar un riesgo en la
estabilidad de lalente y su posibilidad de subluxacién. También puede
descentrarse, aumentando deslumbramientos y vision borrosa. Puede
ser necesaria una segunda intervencién

6. Otros riesgos relativamente poco frecuentes son los inherentes a la técnica

anestésica empleada: Entre los riegos estan la hemorragia retrobulbar,
oclusion de la arteria central de la retina, lesién del nervio 6ptico, perforacion
ocular, depresién cardiovascular y pulmonar ,reaccion toxico-alérgica, pudiendo
incluso ocurrir especialmente en casos de anestesia general y de forma
excepcional coma irreversible por depresion del sistema nervioso o incluso
fallecimiento por parada cardio-respiratoria.
Las patologias sistémicas asociadas como diabetes, hipertension, cardiopatias,
inmunodepresién y otras, aumentan el riesgo quirdrgico y la posibilidad de
complicaciones intra y postoperatorias. En mujeres se debe informar al médico
si esta embarazada o en periodo de lactancia.

Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta mis

circunstancias personales (estado previo de salud, edad, profesion, creencias,
etc.) son: (rellene el campo riesgos)

EXPECTATIVAS REALES

1. La extraccién de la catarata con esta téchica quirdrgica permite mejorar toda la
vision que se haya perdido por su causa, pero no la que depende de otras
patologias oculares como alteraciones de la retina o del nervio 6ptico.

2. La lente intraocular se introduce plegada en el interior del ojo para sustituir al
cristalino. Calculando de forma correcta su graduacion se puede eliminar
simultaneamente la miopia o hipermetropia preexistentes, permitiendo en la
mayoria de los casos que el paciente tenga una buena vision lejana sin
graduaciéon y que en caso de precisarla sea la minima posible.
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Si se consigue una buena vision lejana sin graduacion, lo que si precisara es
correccion optica para la vision cercana (leer, escribir, coser) en cualquier
persona, independientemente de su edad. Esto se podria solucionar en parte
dejando un ojo algo miope o implantando lentes intraoculares multifocales que
reducen la dependencia de las gafas de cerca.

A pesar de que esta técnica quirdrgica puede conseguir que el paciente no
necesite correccidon Optica para sus actividades cotidianas. El ojo sigue
siendo miope o hipermétrope por lo que requiere una revision anual ya que
los riesgos asociados a estas patologias son los mismos.

CONCLUSIONES

1.

Actualmente el Unico tratamiento eficaz y reparador para las cataratas es la
cirugia, y no existen medicamentos, colirios o suplementos dietéticos que
puedan prevenir o retrasar su aparicion.

La facoemulsificacién con implante de lente intraocular plegable y sin sutura
es nuestra técnica de eleccion para la mayoria de las cataratas ya que es la
mas segura, la mas rapida y la que mas beneficios aporta al paciente. En
determinados casos se realizara una intervencién de extraccion extracapsular
clasica con sutura.

La incorporacion de la anestesia tdpica (gotas), permite no tapar el ojo al final
de la cirugia, recuperar la vision de forma casi inmediata y eliminar las
complicaciones de la inyeccién periocular.

Ademas, al no inyectarse ningun farmaco sedante o toxico, es posible operar a
cualquier persona, independientemente de su edad o enfermedades asociadas
(alteraciones de la coagulacion, cardiopatias, insuficiencias respiratorias, etc.) y
gue de este modo podran verse beneficiados de los resultados de este tipo de
cirugia.

Con la introduccién de la lente intraocular se puede corregir simultdneamente
la miopia o hipermetropia preexistente, por lo que también es una técnica
valida para la correccion de estos defectos refractivos sin la presencia de una
catarata franca

Durante la visita preoperatoria se le realizard una exploracién completa y se le
informara de cuales son sus posibilidades de conseguir un buen resultado,
basandonos en nuestra experiencia y en su caso concreto
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

En mi caso particular, y después de haber informado al médico de mis enfermedades
generales y oculares que puedan contraindicar la cirugia o la prueba, se ha
considerado que este es el tratamiento o la prueba mas adecuado, aunque pueden
existir otras alternativas que estarian indicadas en otro caso y que he tenido la
oportunidad de comentar con el médico. También he sido informado de las posibles
consecuencias de no realizar el tratamiento o la prueba que se propone.

Al firmar el consentimiento informado, certifico que he leido la informacion precedente
y he entendido su contenido. Cualquier duda ha sido contestada satisfactoriamente por
el cirujano o por su equipo, y mi decision para realizarme la prueba o el tratamiento ha
sido tomada voluntaria y libremente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo

el alcance y los riesgos del tratamiento, siendo consciente de que no existen garantias
absolutas de que el resultado de la cirugia o la prueba sea el méas satisfactorio.

Firma del Paciente Firma del Testigo
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