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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 

 

LENTES INTRAOCULARES EN PACIENTES CON CIRUGÍA 

CORNEAL PREVIA 

 

RESUMEN 

 
 
 

En las últimas décadas, la cirugía refractiva se ha transformado en uno de 
los principales métodos para corregir las ametropías de manera definitiva. 
Ahora, aquellos pacientes operados, se convierten en candidatos para la 

operación de cataratas e implantación de lentes intraoculares. 
Esto supone una serie de dificultades, ya que los métodos normales de 

medida de los parámetros corneales, no funcionan con tanta exactitud en 
estos sujetos. Además, el resto visual previo a la cirugía refractiva 

normalmente no está limitado por una baja agudeza visual, sino por la 
presencia de aberraciones oculares de alto orden.  

Es por esto que hay que conocer los métodos correctos de medida de los 
parámetros oculares, así como el cálculo y la elección de la lente 
intraocular más indicada, para poder minimizar los efectos de las 

aberraciones en la visión y no empeorar su estado visual. 
En este trabajo bibliográfico están resumidas las pautas para una 

correcta toma de medidas, así como las diferentes fórmulas para el 
cálculo de la LIO final, y no por último los tipos de lentes existentes y sus 
características con el fin de orientar al óptico optometrista que desarrolle 

su actividad en este campo clínico. 
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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 

 

LENTES INTRAOCULARES EN PACIENTES CON CIRUGÍA 

CORNEAL PREVIA 

 

RESUM 

 
 

A les darreres dècades, la cirurgia refractiva s'ha transformat en un dels 
principals mètodes per a corregir les ametropies de manera definitiva. 

Actualment, aquells pacients operats, es converteixen en candidats per a 
l'operació de cataractes i la implantació de lents intraoculars. 

Això suposa una sèrie de dificultats, ja que els mètodes normals de 
mesura dels paràmetres corneals, no funcionen amb tanta exactitud en 

aquests subjectes. A més a més, la resta visual prèvia a la cirurgia 
refractiva normalment no està limitada per una baixa agudesa visual, sinó 

per la presència d'aberracions oculars d'alt ordre. 
És per això que cal conèixer els mètodes correctes de mesura dels 

paràmetres oculars, així com el càlcul i l’elecció de la lent intraocular més 
indicada, per poder minimitzar els efectes de les aberracions en la visió i 

no empitjorar l’estat visual. 
En aquest treball bibliogràfic estan resumides les pautes per a una 

correcta presa de mesures, així com les diferents fórmules per al càlcul 
de la LIO final, i no per últim els tipus de lents existents i les seves 

característiques, per tal d'orientar l'òptic optometrista que desenvolupi la 
seva activitat en aquest camp clínic. 

 
 

 
 
 

 
 



 

5 

 

 

 
 

GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
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CORNEAL PREVIA 

 
 

ABSTRACT 

 
 
 

In the last decades, refractive surgery has become one of the main 
methods to correct ametropia. Now, those operated patients become 

candidates for cataract surgery and intraocular lens implantation. 
This supposes a series of difficulties, since the normal methods of 

measuring corneal parameters do not work with such accuracy in these 
subjects. Furthermore, residual vision prior to refractive surgery is usually 
not limited by low visual acuity, but rather by the presence of higher-order 

ocular aberrations. 
This is why it is necessary to know the correct methods for measuring 
ocular parameters, as well as the calculation and choice of the most 

suitable intraocular lens, in order to minimize the effects of aberrations 
and not worsen their visual status. 

In this bibliographical project, the guidelines for a correct taking of 
measurements are summarized, as well as the different formulas for the 

calculation of the final IOL, and not lastly, the types of existing lenses and 
their characteristics in order to guide the optometrist who develops his 

activity in this clinical field. 
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1. INTRODUCCIÓN 

En el ojo humano, existen dos estructuras anatómicas encargadas de proveer un poder 

dióptrico adecuado, y por lo tanto una buena imagen retiniana, resultando en una visión nítida 

(emetropía). Se trata de la córnea, responsable del 70% del poder de refracción, y el cristalino, 

responsable del 30% restante [1]. Cuando se produce alguna alteración entre la relación de 

potencias que guardan, resulta en un desenfoque retiniano y, por ende, visión borrosa 

(ametropía).  

La córnea, anatómicamente, es de potencia fija, y no puede cambiar su forma por métodos 

biológicos, sólo por medios mecánicos tales como lentes de contacto de ortoqueratología o 

cirugía refractiva. Estos métodos cambian la estructura de la córnea afectando a su curvatura 

con tal de variar la forma en la que refracta la luz para llevar el enfoque de la misma a la retina. 

Por el otro lado, el cristalino, mediante la acción del músculo ciliar puede disminuir su radio de 

curvatura, ensanchando el espesor central y produciendo un aumento del poder dióptrico, 

también llamado acomodación. 

Los defectos refractivos producen en su mayoría una visión insatisfactoria para las 

personas que los padecen. Es por eso que las intentamos corregir. Existen dos grandes 

vías por las cuales podemos compensar estas ametropías y llegar a restablecer una 

visión nítida y satisfactoria: 

⚫ Compensación óptica: este bloque reúne todos aquellos métodos mediante los 

cuales conseguimos desviar, mediante dioptrios, el trayecto de la luz que llega a 

nuestro ojo con tal de que las imágenes se formen en la retina, sin alterar la 

integridad ocular. Hablamos más concretamente de lentes oftálmicas y lentes de 

contacto con todas sus posibles variaciones (monofocales, progresivas, bifocales, 

etc.) 

⚫ Compensación quirúrgica/clínica: mediante este enfoque, lo que se trata 

conseguir es la modificación estructural de la córnea mediante cirugía refractiva 

con tal de producir una curvatura y espesor específicos con tal de hacer que los 

rayos de luz enfoquen sobre la retina dando lugar a una visión nítida. 

La cirugía refractiva ha ido ganando terreno en las últimas décadas ya que es una técnica rápida 

y con resultados cada vez más satisfactorios. Sin embargo, aquellas personas operadas de 

cirugía refractiva, se están convirtiendo en candidatos para cirugía de implante con lente 

intraocular (LIO) debido a la aparición de las cataratas.  Esto supone un reto a la hora de 

calcular y escoger la lente adecuada. 
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Los primeros signos de cataratas suelen aparecer sobre los 55 años, y debido al aglutinamiento 

de proteínas y fibras desnaturalizadas que dan como resultado la opacificación del cristalino.  

Hoy en día es una de las principales causas de ceguera evitable en el mundo. En los países 

más desarrollados las cataratas se operan justo en su aparición con tal de evitar cualquier 

impedimento visual.  

En los últimos años la cirugía de cataratas se ha convertido en una de las intervenciones más 

frecuentes y rápidas que se realizan. Aunque el procedimiento se ha simplificado mucho, hay 

dos cuestiones muy importantes a tener en cuenta; la potencia y el tipo de lente intraocular que 

vamos a seleccionar para cada paciente. 

Mediante esta revisión bibliográfica analizaré cual es la manera más precisa para el cálculo de 

la LIO [2] y su elección [3] en pacientes operados previamente de cirugía refractiva 

 

2. OBJETIVOS 

El propósito de este trabajo bibliográfico, es indagar en los estudios más actuales, recopilando 

información relevante para poder determinar así el tipo de lente intraocular más adecuada 

según la calidad visual del paciente operado previamente de cirugía refractiva, y las 

consideraciones que hay que tener. Por otro lado, también explicaré el método más preciso 

para calcular la potencia de la lente intraocular que se vaya a utilizar. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1 Ojo simplificado 

El ojo humano, como sistema óptico centrado, consta de dos dioptrios principales los cuales 

se encuentran en contacto con diferentes medios. Esta asociación dioptrio-medio es la que 

confiere la potencia total del ojo en cuestión. De fuera hacia dentro nos encontramos con: 

medio externo; aire, lágrima, córnea, humor acuoso, cristalino y por último el humor vítreo. 

Entendemos por potencia, o poder dióptrico la capacidad de las estructuras oculares para 

desviar el trayecto de la luz incidente. En la formación de la imagen retiniana toman parte 

tanto la distancia entre las estructuras oculares, como su índice de refracción y radio de 

curvatura siendo factores dependientes de la refracción de la luz  

En la figura 1 [4] podemos observar una esquematización de las estructuras oculares y su 

posición relativa. 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 Esquema del ojo humano 

Las dos estructuras principales encargadas de la potencia total del ojo son la córnea y el 

cristalino, y podemos describir su relación de potencia mediante la fórmula general del 

acoplamiento de dos sistemas ópticos separados por una distancia determinada “x” 

P = P1 + P2 - δ ·P1 · P2 (1.1) 

Siendo P1 y P2 la potencia de cada superficie refractiva, delta = e/n donde e=distancia 

entre planos principales, y n el índice de refracción medio de los medios oculares. 

En un estado refractivo ideal, los rayos de luz procedentes del infinito óptico, convergen 

formando la imagen en la fóvea, zona de máxima agudeza visual del ojo, condición 

conocida como emetropía. Cuando esta asociación está alterada; ya sea porque la 
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asociación de los dos dioptrios oculares da como resultado una potencia demasiado 

elevada (miopía), bien demasiado baja (hipermetropía) o diferente en los dos meridianos 

principales (astigmatismo), se produce una visión insatisfactoria. 

Las ametropías se dividen en diferentes categorías: 

Según su origen 

⚫ Ametropías internas: derivadas de un tamaño axial del ojo anómalo 

⚫ Ametropías externas: causadas por la curvatura anormal de la córnea 

⚫ Mixtas: combinación de las anteriores 

Según la posición de la formación de la imagen 

⚫ Miopía: focal imagen por delante de la retina 

⚫ Hipermetropía: focal imagen por detrás de la retina 

⚫ Astigmatismo simple: condición en la que uno de los meridianos principales 

del ojo es miope o hipermétrope y otro es neutro 

⚫ Astigmatismo mixto: condición en la que ambos meridianos principales 

pueden tener su focal por delante o por detrás de la retina 

Las ametropías se pueden corregir, tal y como hemos comentado en la introducción, 

con diferentes métodos ópticos; por ejemplo, gafas o lentes de contacto, o bien por 

métodos clínicos como es la cirugía refractiva, o cirugía de cristalino transparente. El 

éxito de estos sistemas de neutralización es multifactorial, y depende de cosas como el 

grado de la ametropía, la coexistencia de otras condiciones oculares o sistémicas que 

condicionan su funcionamiento o de las expectativas del paciente. 
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3.2.1 Cirugía refractiva 

La cirugía refractiva pretende llevar al paciente ametrópico a la emetropía. Para 

conseguirlo se han desarrollado diferentes técnicas de cirugía refractiva que se han ido 

mejorando o cambiando durante el paso de los años. Podemos catalogar la cirugía 

refractiva en: 

• Técnicas intraoculares: se centran en corregir las ametropías mediante lentes 

intraoculares bien en la cámara anterior o bien de cámara posterior. 

• Técnicas que actúan sobre córnea/esclera modificando mediante diferentes 

métodos su espesor o curvatura. En este apartado encontramos; 

o Incisionales: queratotomía radial e incisiones arqueadas 

o Contracción de colágeno: termo queratoplastia 

o Implantes 

o Laser excímero: LASIK (y sus variaciones), PRK 

o Laser femtosegundo: SMILE, flap, anillos intraestromales 

Centraremos el apartado de la cirugía refractiva en las técnicas que actúan sobre la 

córnea y más concretamente en las que utilizan laser excimer o femtosegundo, ya que 

la mayoría de las otras técnicas están prácticamente en desuso, debido a los pobres 

resultados visuales y las complicaciones postoperatorias. 

El desarrollo de la primera técnica de modificación de la superficie corneal, 

keratomileusis (kerato=córnea, mileusis=tallado), data en 1948 por parte del 

oftalmólogo José Ignacio Barraquer. Esta técnica, inicialmente consistía en rebanar la 

parte frontal de la córnea para después sumergirla en nitrógeno líquido con tal de 

congelarla, para su posterior tallado en un torno mecánico. Una vez conseguidos los 

parámetros deseados, la córnea se volvía a coser en su sitio [5]. 

Aunque este era un método que daba unos resultados aceptables, las complicaciones 

post operatorias, y las aberraciones visuales residuales, hicieron necesaria la 

investigación para desarrollar métodos aún más precisos y menos invasivos. 
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En la década de los años sesenta a los ochenta prevalecieron técnicas como la 

queratotomía radial para defectos esférico [6] y la queratotomía astigmática para los 

astigmatismos [7] aunque con resultados visuales no muy buenos a largo plazo 

En 1983, Trokel [8] desarrolla una técnica de esculpido del estroma corneal retomando 

los principios de la keratomileusis de Barraquer, pero mediante el Láser Excimer, y 

ahora con mucha mayor precisión. Desde este punto, y hasta en la actualidad, la técnica 

e instrumental se han ido mejorando hasta el punto en el cual nos encontramos hoy, con 

cirugías refractivas menos invasivas y restos visuales de mayor cualidad. 

La técnica más utilizada actualmente es el LASIK (Laser Assisted in Situ Keratomileusis) 

basando su funcionamiento en la fotoablación disruptiva, proceso mediante el cual el 

láser con una longitud de onda de 193 nm, rompe los enlaces moleculares carbono-

carbono y carbono-hidrógeno. Esto nos permite resultados satisfactorios en miopías 

menores de 7 D, hipermetropías menores de 4D y astigmatismos menores de 6D. 

En este procedimiento, se crea un “flap” o solapa, mediante un instrumento llamado 

microqueratómetro, de entre 120 a 180 µm de espesor incluyendo epitelio, membrana 

basal y estroma anterior (figura 2) [9], los cuales son apartados para poder proceder a 

la fotoablación tal y como se puede observar en la figura 3 [10]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 Mayo Clinic, histología corneal Figura 3 Cirugía refractiva mediante Flap 
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3.2.2 Resultado visual  

En el estudio “Aberrations and Visual Performance Following Standard Laser Vision 

Correction” [11] se analizan las principales aberraciones oculares como resultado de la 

cirugía LASIK, en 22 ojos post y pre operación.  

En esta investigación han concluido que, aunque la cirugía refractiva actual da muy 

buenos resultados para corregir las ametropías, provocan aberraciones oculares de alto 

orden, sobre todo aberraciones esféricas. 

En la figura 4 [11] podemos observar las aberrraciones totales y corneales en fase pre 

y post intervención, mediante la técnica “laser ray tracing”, la cual analiza una serie de 

rayos paralelos en 37 posiciones diferentes para una pupila de 6,5 mm. 

Después de analizar la imagen podemos observar la aparición de aberraciones de alto 

orden en las córneas post operadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la sensibilidad al contraste medida con una tabla estandard CVS-1000E 

existe también una disminución en los pacientes operados, respecto a antes de la 

operación (figura 5) [11] 

 

 

Figura 4 Aberración de onda corneal y total 
mapas, antes y después de LASIK 
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Figura 5 Sensibilidad al contraste respués de CX 

Más concretamente, si hablamos de las aberraciones oculares producidas previa cirugía 

LASIK, PRK o SMILE, observamos un aumento en la presencia de aberraciones de alto 

orden. 

Las aberraciones de alto orden, son defectos visuales que no pueden corregirse 

mediante prescripción óptica estándar (gafas o lentes de contacto), y que afectan la 

manera en la que la imagen se forma en la retina. Estas se analizan mediante la 

aberrometría y se expresan utilizando los polinomios de Zernike Entre las más comunes 

están: 

• Aberración trefoil: provoca un efecto conocido como astigmatismo triangular y 

provoca deslumbramientos y halos alrededor de los objetos. Es representada 

por los polinomios de Zernike Z3
3 y Z-3

3. 

• Aberración de coma: es la aberración que más afectación tiene en la visión de 

las personas, ya que incrementa el diámetro pupilar. Es representada por los 

polinomios de Zernike Z1
3 y Z-1

3. Es el tipo de aberración predominante en 

córneas con queratocono.  

• Aberración esférica: los rayos paraxiales procedentes de un punto más alejado 

al eje óptico, forman la imagen en un punto más cercano a la lente que los rayos 

que pasan por el centro (AE positiva) o bien en un punto más alejado a la lente 

que los rayos que pasan por el centro (AE negativa). Es representada por el 

polinomio de Zernike Z0
4 
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En el estudio retrospectivo “Wavefront Aberration Outcomes of LASIK for High Myopia 

and High HyperopiaWavefront Aberration Outcomes of LASIK for High Myopia and High 

Hyperopia” [12] de 2005 se analizaron los datos de 264 sujetos, divididos en grupos de 

la siguiente manera. 

 GRUPOS 

 Control Grupo 1 
Miopía Baja 

Grupo 2 
Miopía alta 

Grupo 3 HP 
baja 

Grupo 4 HP 
alta 

Error 
refractivo 

NA De -1,00 a       
-5,87 D 

>-6,00 D De +1,00 a   
+3,87 D 

>+4,00D 

Nº de ojos 204 20 20 10 10 

Error 
refractivo 
corregido 

- -3,00  1,47D -9,00  2.06D +2.49 0.51D +5.54 1.22 

 

La cirugía LASIK se llevó a cabo con el láser Technolas 217, y la topografía corneal se 

analizó con el Orbscan y Placido, y el análisis de frente de onda se determinó para 

pupilas de 6 milímetros. Las operaciones se llevaron a cabo entre 1999 y 2001 en 

Ultralase, Leeds, Reino Unido, y el tiempo de seguimiento fue de 7.7 meses 

Los resultados del análisis demostraron que para el grupo de control la aberración 

esférica resultante fue de 0,25 +/- 0,06 μm, en el grupo uno, 0.45 +/-0.11 μm, en el grupo 

dos 0.64 +/-0.29 μm, en el grupo tres -0.11+/-0.15 μm y -0.56+/-0.22 μm en el grupo 

cuatro. En todos los grupos hay aberraciones tipo trefoil, coma y esférica, estando 

presentes en mayor cantidad, cuanto mayor fuese el error refractivo (en negativo para 

hipermetropías) tal y como se puede observar en la figura 6 [12]. 

También podemos observar que la aberración esférica es positiva para los casos de 

miopía y se vuelve negativa en los casos de hipermetropías en los cuales existe también 

una mayor presencia de aberración de coma. 
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Figura 6 aberraciones oculares previas a cirugía refractiva 

 

Como conclusión podemos decir que existe una clara relación entre la cirugía refractiva 

y las aberraciones oculares, y que, a mayor cantidad de error refractivo corregido, 

mayores serán también estas aberraciones. Este es un factor que hay que tener muy en 

cuenta a la hora de plantearse la implantación de una LIO en este tipo de pacientes, ya 

que hay que hacer una elección muy cuidadosa de la lente para no acabar empeorando 

su visión. 

3.3 Ojo pseudofaco 

La aparición de la presbicia, sobre los cuarenta años, supone la pérdida de la capacidad 

acomodativa del cristalino, y como consecuencia, la incapacidad de enfocar objetos en 

distancias cercanas. Cuando esto ocurre, la principal solución es la corrección mediante 

sistemas ópticos. Sin embargo, con el paso de los años, cambios en la estructura de las 

proteínas del cristalino originan opacidades que incapacitan la visión. 

Las cataratas, y más concretamente la catarata senil, es una de las principales causas 

de ceguera en el mundo. La cirugía para las cataratas nos permite sustituir el cristalino 

opacificado por una lente intraocular (LIO), de una manera rápida y cómoda para el 

paciente. Los ojos operados de cataratas e implantados con una LIO se les conoce 

como pseudofáquicos. 

En la figura 7 [13] podemos observar el posicionamiento normal de una LIO dentro del 

ojo. De esta manera, el sistema óptico está ahora compuesto por la asociación ojo-LIO.     
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Figura 7 Representación ojo pseudofaco 

En los inicios de este tipo de tratamiento, se optaba por extirpar por completo el 

cristalino, dejando un ojo afáquico para después implantar una LIO. Hoy en día la técnica 

preferida es la capsulotomía anterior ya que es menos invasiva y provee mejores 

resultados visuales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 

 

 
4.  CÁLCULO DE LENTES INTRAOCULARES 

Tal y como hemos comentado en apartados anteriores, la formación de imágenes retinianas 

viene determinada por la asociación córnea cristalino. Durante la cirugía refractiva, el 

oftalmólogo debe escoger una lente intraocular que; o bien mantenga la emetropía o la adquiera 

en el caso de haber ametropías. Esto se consigue mediante cálculos muy precisos para 

determinar la potencia de la LIO, para los cuales, los exámenes previos, y una correcta toma 

de medidas oculares es crucial. 

Más adelante hablaremos también de los tipos de lentes intraoculares existentes, y sus 

características ópticas para relacionarlas con la calidad visual de cada paciente, pero primero 

determinaremos cuales son las medidas necesarias para el cálculo de la LIO, y como se realiza 

este cálculo. 

Las dos medidas más importantes para el cálculo, son la longitud axial y la queratometría, ya 

que son determinantes para el posterior cálculo correcto de la LIO (8) pero las nuevas fórmulas 

de cálculo exigen conocer otros parámetros con tal de obtener un resultado más exacto: 

• Biometría: nos da la posición de los 

dioptrios oculares y la distancia entre 

ellos, así como la posición de la retina. 

Esta técnica utiliza una sonda que emite 

ultrasonidos y se puede realizar por el 

método de contacto o inmersión. Estas 

ondas de ultrasonidos cambian su 

velocidad al entrar en contacto con un 

medio de diferente densidad, y al igual 

que la luz, una parte de ellas es reflejada, 

llamada eco (figura 8) [14], la cual se 

queda registrada e interpretada por el 

software del aparato al pasar a otra capa, 

dando como resultado un ecograma del ojo.  

El método de contacto debe realizarse bajo anestésia tópica y es menos preciso ya que 

existe un cierto aplanamiento de la córnea en el proceso, y por lo tanto altera las 

distancias en la cámara anterior. Por otro lado, el método de inmersión (figura 9) [14] es 

más fiable, [15] dando resultados más precisos ya que no altera la forma corneal. 

Figura 8 Formación ecos en biometría 
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o Longitud axial: determinada a través de la biometría siendo la medida más 

decisiva para la elección de la potencia de la LIO, [16] ya que un error de 1 mm, 

supone un error refractivo postoperatorio de 3,00 D. En el ecograma del modo A 

en un ojo normal se observan los siguientes ecos: córnea, cápsula anterior del 

cristalino, cápsula posterior del cristalino y retina, determinando entre ellas una 

serie de espacios (cámara anterior, cristalino y cavidad vítrea). La suma de todos 

da el valor de la longitud anteroposterior. La velocidad de transmisión de las 

ondas en los diferentes medios oculares se puede observar a continuación: 

▪ Córnea 1,550 m/seg 

▪ Humor acuoso 1,532 m/seg 

▪ Cristalino 1,641 m/seg 

▪ Vítreo 1,532 m/seg 

Puesto que conocemos la velocidad de transmisión de los diferentes medios 

oculares, podemos calcular la longitud axial del ojo gracias a la siguiente fórmula 

física:  

DISTANCIA= VELOCIDAD x TIEMPO / 2 

Debemos asegurarnos que el ángulo de incidencia es perpendicular a la 

superficie corneal. 

• Queratometría: nos permite, analizando el tamaño de la imagen de un objeto de medida 

conocida, determinar el radio de curvatura de la superficie anterior de la córnea. Esta 

medida bien se puede obtener con un queratómetro (de Helmholtz o Javal) el cual nos 

dará información sobre los 5 milímetros centrales de la córnea o zona óptica o bien con 

Figura 9 Biometría por inmersión 
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un topógrafo de discos de Placido, los cuales analizan la totalidad de la córnea, e incluso 

en algunos aparatos, nos da información sobre la cara posterior de la córnea. Teniendo 

el radio de curvatura es podemos determinar la potencia refractiva corneal. El error en 

la queratometría es un motivo frecuente de un mal cálculo del LIO. Un error de 0.1 mm 

en el cálculo del radio corneal conlleva un error en la refracción postoperatoria de 0.50 

D [17]. Debemos tener en cuenta que, por su complejidad, las córneas con cirugía 

refractiva previa son difíciles de medir con precisión. 

• Profundidad de cámara anterior: esta medida nos ayuda a determinar la posición final 

de la LIO, y se basa en la longitud axial y en la posición postoperatoria de la LIO (esto 

último es lo fundamental). Un error de 0.1 mm en este cálculo produce un error refractivo 

de 0.1 dioptrías en el cálculo de la LIO, por lo que es uno de los factores que menos 

influye para el cálculo de lentes 

 

4.1 Fórmulas utilizadas 

Las primeras cirugías para extracción del cristalino, dejaban al paciente afáquico, 

necesitando una corrección óptica muy elevada con tal de tener una visión aceptable. 

Se le atribuye a Ridley [18] la primera implantación de una lente intraocular en el año 

1949, popularizándose la técnica en la década de los 60 [19]. 

En los primeros años de implantación de LIOs, estas eran de potencia estándar para 

todos los pacientes, pero daba como resultado la hipocorrección de los pacientes 

miopes, y la hipercorrección de los pacientes hipermétropes [20]. Esto creó la necesidad 

de desarrollo de fórmulas para calcular la potencia de estas lentes intraoculares, de 

manera única para cada paciente. Con el paso de los años se han ido mejorando hasta 

las que usamos hoy en día. Existen fórmulas teóricas, considerando un ojo esquemático, 

sin tener en cuenta los parámetros reales del paciente, y empíricas, las cuales relaciona 

el estado refractivo post operatorio, y lo relaciona con los datos de queratometría y 

longitud axial del paciente [21-22]. 

• De primera generación y fórmula empírica SKR: En 1967, Fyodorov publicó 

una fórmula teórica para el cálculo de la LIO teniendo en cuenta la queratometría 

y longitud axial, considerando como constantes el índice de refracción corneal y 

la profundidad de la cámara anterior. [23] Los autores Sanders, Retzlaff y Kraft 

desarrollaron la fórmula empírica (SRK) [24-25] basada en estudios 
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retrospectivos de los resultados refractivos post operatorios, realizando el 

cálculo a través de una regresión lineal.  

• De segunda generación y fórmula empírica SRK II: Las fórmulas de primera 

generación asumen que la posición efectiva de la lente es la misma en todos los 

ojos, sin importar la longitud axial, pero pronto se dieron cuenta que esta 

asunción era incorrecta, quedando los ojos largos, con longitud axial superior a 

24,5mm hipercorregidos, y los cortos, con longitud axial inferior a 22,5mm 

hipocorregidos. Autores como Hoffer [26] y Binkhorst [27] llegaron a la conclusión 

de que el valor de la profundidad de la cámara anterior (ACD) se debía calcular 

en función de la longitud axial. 

ACD = (0.292 x Longitud axial) – 2.93 (Hoffer) 

ACD = (Longitud axial / 23.45) x ACDpre (Binkhorst) 

• De tercera generación: Son las utilizadas actualmente para calcular la potencia 

de la LIO y su posición efectiva. Las más conocidas son Las más conocidas son 

SRK-T [28], Holladay [29], Hoffer [30] y Olsen [31].  

o Hollday tiene en cuenta que la profundidad de la cámara pre y post 

operatoria es diferente. Para poder predecir su profundidad post 

operatoria antes de la intervención, la relaciona con la longitud axial y con 

la altura de la cúpula corneal (parámetro relacionado con la 

queratometría y diámetro corneal) y con un factor dependiente del 

cirujano, el SF (surgeon factor) [29]. 

o Los teóricos de la fórmula SRK, proponen también una variación de la 

fórmula inicial para poder tener en cuenta la posición efectiva de la lente, 

con tal de disminuir el error dióptrico final, obteniendo la SRK-T. Con este 

nuevo enfoque, obtienen el valor de la profundidad de la cámara 

sumando la distancia entre la córnea y plano de iris, y la distancia desde 

el plano iridiano al plano principal de la LIO.  

• De cuarta generación: Las fórmulas de cuarta generación y son las que utilizan 

más factores, para predecir la posición efectiva de la lente, como edad, 

refracción preoperatoria, diámetro horizontal del iris visible, profundidad de 

cámara preoperatoria y grosor del cristalino. 
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En base a la longitud axial se aconseja usar las fórmulas de siguiente manera 

[32]: 

             Tabla 1 Fórmulas utilizadas en base a la longitud axial 

 

• Constantes: El éxito de todas las fórmulas depende también en parte de la 

aplicación correcta de las constantes que se utilizan; ACD, SF y A, las cuales 

son valores específicos de cada LIO. 

o ACD: valor medio de la distancia de vértice corneal al plano principal de 

la LIO 

o SF: valor medio de la distancia 

del plano anterior del iris al 

plano principal de la LIO  

 

Figura 10 Representación ACD y SF 

El ACD Y SF los podemos observar en la figura 10 [32] 

o A: factor sumatorio de la fórmula SR 
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4.2 Variación para pacientes operados de cirugía refractiva:  

En pacientes operados de cirugía refractiva, las fórmulas de segunda y tercera 

generación, al basarse principalmente en la queratometría y longitud axial, tienden a 

sobreestimar el poder refractivo corneal [33-34], y de esta manera llevar al cálculo de 

una LIO de potencia inferior a la necesaria, dando como resultado, pacientes 

hipermetropizados [35-36-37]. Existen varias estrategias para calcular el poder dióptrico 

corneal post cirugía refractiva de manera más precisa: 

▪ Método basado en la historia clínica del paciente: Descrito por 

primera vez en 1989 por Eiferman y Holladay [38-39], y más 

adelante modificada por Hoffer [40], se basa en calcular el valor 

de la K (meridiano más plano de la zona central de la córnea) a 

utilizar, restando el cambio refractivo inducido en la cirugía 

refractiva al K preoperatorio: 

K efectiva = K preoperatoio – Δ Refractivo 

Más adelante este método fue modificado en varias ocasiones; primero 

por Camellin y Calossi [40] los cuales proponen dos fórmulas diferentes 

en función del tipo de cirugía incisiva o fotorefractiva, más adelante por 

Chen y Hu [41] los cuales proponen dos fórmulas según el aparato de 

medida del poder corneal. Años más tarde Feiz et al. [42] propone dos 

fórmulas diferentes según si el paciente ha estado operado de miopía o 

de hipermetropía 

 

Otros autores tienden a atribuir el error en el cálculo de la LIO, al 

incorrecto posicionamiento de la LIO, y por su lado han desarrollado 

fórmulas con tal de eliminar este error. Aramberri [43-44] propone  el 

método de la doble K, el cual se basa en usar tanto la K pre como la post 

operativa con tal de calcular la posición efectiva de la lente.  
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▪ Método que no requieren conocer la historia clínica: Borasio 

et al. [45] sugiere medir la potencia y el espesor corneal 

analizando ambas caras con el Pentacam. Estos datos deben 

insertarse en la fórmula BESSt para así obtener los valores de K 

a utilizar con los anteriores mencionados SRK-T o Hoffer según 

la longitud axial. 

Más autores han hecho sus aportaciones a este método que se basa en 

hacer los cálculos solo con los parámetros que se pueden obtener en las 

visitas preoperatorias. 
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5. TIPOS DE LENTES INTRAOCULARES 

Las LIOs se dividen en dos partes principales: la zona óptica, encargada de brindar el poder 

dióptrico deseado, y la parte háptica o de apoyo, la cual se encarga de sostener la lente en su 

sitio tal y como podemos observar en la figura 11 [46]. 

 

Figura 11 Esquema de una LIO y sus partes más destacadas 

A su vez, dependiendo del material del cual han sido confeccionadas estas pueden ser rígidas, 

al estar hechas de PMMA o permeables en el caso de elastómeros de silicona y acrílicas 

(hidrofílicas o hidrofóbicas) 

Más allá de los materiales y su afinidad acuática, las lentes intraoculares las podemos dividir 

de la siguiente manera según sus cualidades ópticas: 

• Según su geometría 

o Esféricas: con el mismo comportamiento que una lente oftálmica 

esférica, corrige la ametropía en visión lejana. 

o Asféricas: compensan la aberración esférica corneal y mejora la 

sensibilidad al contraste respecto a la esférica. La asfericidad puede estar 

en la cara anterior o la posterior 

• Según la manera de corregir la refracción: 

o Monofocales: corrigen ametropías esféricas en visión lejana.  

o Tóricas: corrigen el astigmatismo en visión lejana. 

Tenemos que tener en cuenta que, al implantar una LIO esférica monofocal o tórica 

que corrija la ametropía en visión lejana, el paciente seguirá necesitando una 

compensación óptica en visión próxima. 
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o Monofocales (monovision): técnica que consiste en adaptar una lente esférica 

que compense la visión lejana en un ojo, y el otro implantar una lente que corrija 

la visión cercana. Basado en la capacidad neuronal del cerebro de seleccionar 

la información del ojo que sea relevante para la actividad que se esté realizando. 

Este método tiene buenos resultados en pacientes con anisometropías, pero por 

otro lado elimina totalmente la visión en 3D al ser dos imágenes retinianas que 

no se pueden fusionar. 

o Multifocales: Bifocales y trifocales; con zonas ópticas que corrigen por 

separado la visión lejana y cercana (en el caso de bifocales) o lejana, intermedia 

y cercana (en el caso de las trifocales) [47-48]. Este tipo de LIOs aportan una 

buena visión para las distancias que están calculadas, pero tienen asociadas 

efectos indeseados como la percepción de halos, deslumbramiento, y una 

menos sensibilidad al contraste. 

Estas pueden ser refractivas simétricas; con anillos de diferentes potencias y 

pupilodependientes o refractivas asimétricas: con zonas ópticas parecidas a las 

lentes oftálmicas (figuras 12) [49] 

                           

 

 

 

 

 

   Figura 12 LIO asimétrica A y LIO simétrica B 
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o Foco extendido: son unas 

lentes con una nueva 

tecnología mediante la cual 

se crea un segmento focal y 

se extiende, resolviendo así 

la visión lejana y cercana 

(figura 13) [50] 

 

o Acomodativas: lentes con diseño monofocal, las cuales gracias a la zona 

háptica y el material de la lente pretenden simular el mecanismo acomodativo 

natural del cristalino (figura 14) [51]. El incremento de potencia en la visión 

cercana se consigue debido a que, al activarse el músculo ciliar este desplaza 

anteriormente la LIO y aumenta su radio de curvatura. Las LIOs acomodativas 

son una buena opción ya que aportan una buena sensibilidad al contraste, pero 

la visión cercana puede verse afectada por el mal funcionamiento y deterioro del 

músculo ciliar. 

 

                          Figura 14 LIO acomodativa Tetraflex 

• Especiales: 

o Con filtros: hay casas comerciales que ofrecen lentes intraoculares con filtros 

especiales para prevenir la DMAE o reducir la alteración de visión en color, 

aunque sin evidencias científicas probadas. Las LIOs con filtro para la luz azul 

son las únicas probadas en ayudar minimizar el efecto de esa en los ritmos 

circadianos. 

Figura 13 Lente de foco extendido 
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o Estenopeicas / monobloque: basada 

en el principio Pinhole (figura 15) [52] 

que describe que los rayos óptico más 

próximos al centro óptico tienen su 

foco en el mismo punto, mientras que, 

cuanto más nos alejemos del centro 

óptico, los rayos tenderán a enfocar en 

puntos cada vez más distantes. 

Creando una LIO con este principio, se 

mejora la calidad visual de pacientes con astigmatismos irregulares y se reducen 

las aberraciones ópticas.  Por otro lado, presenta una reducción considerable 

del campo de visión. 

• Nuevas lentes intraoculares: 

o LIOs ajustables postoperatorio: Contiene macrómeros sensibles a la luz que 

se modifican postoperatoriamente utilizando un dispositivo que administra luz 

para lograr el estado refractivo deseado 

o LIOs con indexación refractiva: utilizan laser de femtosegundo para crear 

patrones en la lente y así corregir aberraciones de alto orden, y errores 

refractivos residuales.  

Tabla 2 Tabla resumen óptica de las LIO [53] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15 LIO pinhole Xtrafocus 
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5.1 Consideraciones 

Hay que tener en cuenta que, no solo el correcto cálculo y buena elección del tipo de 

LIO influirán en el resultado visual del paciente operado de cataratas, sino que es 

dependiente de varios factores como el tamaño de la pupila en condiciones fotópicas y 

escotópicas, la correcta inserción de la LIO, sobre todo si es tórica.  
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6. CONCLUSIONES 

Teniendo en cuenta que la cirugía refractiva se ha popularizado inmensamente en las últimas 

décadas, y que los pacientes operados ahora están en fase de la aparición de la presbicia y 

más adelante cataratas, debemos tener las herramientas necesarias para conocer y poder 

escoger la lente intraocular más adecuada para cada persona. 

Según hemos podido observar, el éxito de la implantación de una LIO es multifactorial, y 

depende de factores tanto externos, como por ejemplo actividades diarias y expectativa del 

paciente, como de factores internos como la correcta implantación de la lente, y la correcta 

elección y cálculo de la misma dando un tratamiento individualizado a cada paciente. 

Con la subida de la esperanza de vida en las últimas décadas, los pacientes requieren cada 

vez mejor resultado visual final, ya que sus actividades diarias así se lo requieren. Por este 

motivo, como optometristas formados en el campo de la salud visual, debemos conocer las 

principales aberraciones oculares dadas como resultado de la cirugía refractiva, y ser conocer 

las principales características de las lentes intraoculares que hay en el mercado, para así 

brindar la opción más adecuada para cada paciente. 

Si analizamos los datos obtenidos hasta ahora, podemos ver que, para los pacientes 

previamente operados de cirugía refractiva existen ciertas aberraciones oculares presentes 

como resultado.   

Tal y como comentábamos en el apartado de cirugía refractiva; aquellos pacientes operados 

de miopía presentan un aumento de la aberración esférica positiva mientras que los operado 

de hipermetropía presentan aberración esférica negativa, en ambos casos, sumado a la 

disminución de la sensibilidad al contraste. Estos datos son de suma importancia para la 

elección de la lente intraocular a implantar, ya que si no prestamos atención al análisis de frente 

de onda que presente cada fabricante de las LIO, podríamos estar empeorando el estado visual 

ya deficiente, sumando aberraciones esféricas del mismo signo.  

De esta manera las LIOS esféricas, con aberración esférica positiva son, por ejemplo, e Alcon 

SA60 y el Rayner Superflex, las que tienen aberración esférica neutra son por ejemplo la Rayner 

RayOne, la Akreos de Bausch & Lomb y por último las lentes con aberración esférica Negativa 

son la Alcon IQ (-0,20 μm) y la Tecnis de AMO (-0,27 μm) 
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