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RESUMEN

Se evaluo la influencia de algunas variables clinicas y biométricas en el resultado
refractivo de pacientes operados de catarata con implante de lente intraocular en el
Centro Oftalmoldgico de Lara. Se analizaron los resultados de la implantacion de
lente intraocular en 52 ojos pertenecientes a la misma cantidad de pacientes
intervenidos quirdrgicamente por catarata. Se relacion6 el componente esférico de la
refraccion postoperatoria con algunas variables biométricas mediante el programa
estadistico Microsoft Excel XP. La gran mayoria de los pacientes eran mayores de
60 afios y con formas seniles de catarata. Cerca de la mitad de los enfermos
presentd valores medios queratométricos entre 42,1 y 44,0 dioptrias y un

componente esférico de la refraccion entre 1,00 y 3,00 dioptrias. El componente



esférico de la refraccion promedio para el total fue de 1,75 dioptrias. La longitud axil
del ojo en nuestra casuistica estuvo entre 22,1 mmy 24 mm en la mayor cantidad de
pacientes. EIl valor promedio mas alto del componente esférico de la refraccion
segun longitud axil fue de 2,25 dioptrias y correspondié a pacientes con longitud axil
entre 23,1y 24 mm. La mayoria de los pacientes estudiados presento error refractivo
residual que no coincidié con lo planificado antes de la operacion por lo que el
calculo del lente intraocular no fue exacto. Aunque hubo diferencias en el error
refractivo de acuerdo con los valores de la queratometria y la longitud axil, no se
demostrd una relacién directa entre estas variables.

Palabras clave: catarata, lentes intraoculares, biometria.

ABSTRACT

The influence of some clinical and biometric variables in the refractive result of
operated patients from cataract with intraocular lens implants was assessed at Lara’s
Ophthalmology Center. The results of intraocular lens implantation in 52 eyes to the
same amount of patients operated from cataract were analyzed. The spherical
component of the post operating refraction (SCR) was related to some biometric
variables through the statistical program Microsoft Excel XP. The majority of
patients were older than 60 years and with senile forms of cataract. Almost a half of
the cases presented queratometric average values between 42.1 and 44.0 diopters
and an SCR between 1.00 and 3.00 diopters. The SCR average for the total was of
1.75 diopters. In most of the patients the axial length of the eye was between
22.1mm and 24mm . The upper average value of the SCR according to axial length
was of 2.25 diopters and corresponded to patients with axial length between 23.1
and 24mm. Most of the studied patients displayed residual refracting error which
does not coincide with the specialits® prognosis before the operation, the
calculation of the intraocular lens was not accurate. Although there were differences
in the refracting error according to the values of queratometry and axial length a

direct relation between these variables was not demonstrated.
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INTRODUCCION

La extraccion del cristalino opacificado (catarata) implica la pérdida de una lente
natural equivalente a unas diez dioptrias necesarias para que la imagen que entra al
globo ocular se proyecte sobre la retina. Con muy escasas excepciones los
pacientes operados de catarata necesitan algun tipo de correccion Optica: lentes
para afaquia, lentes de contacto o lentes intraoculares. La correccion con lentes
intraoculares (LIO) puede ir asociada o no al uso de lentes de contacto o
convencionales.

El poder del LIO a implantar se realiza antes de la operacion utilizando calculos
matematicos o programas computarizados basados en medidas como la longitud axil
del 0jo, la queratometria y otros. En 1949 se implanta el primer lente intraocular por
el oftaimélogo Ridley. Al evaluar la AV posquirdrgica de este paciente se encontré
con lo que mas tarde se denominaria “sorpresa refractiva” pues el operado quedd
con una miopia de menos 18 dioptrias y un astigmatismo de menos 6 dioptrias.898
(€

En los afios 70 del pasado siglo, se comienza a realizar el célculo del LIO, se toma
como base mediciones ¢pticas geométricas del ojo. Surgen de esta manera las
primeras formulas para el calculo: Fyodorov, Kolinko, Colembrander, Van Der Heide
y Binkhors. @34

Las formulas utilizadas en la actualidad, son el resultado de un andlisis
computarizado y retrospectivo de una gran muestra de pacientes sometidos a cirugia
de catarata con implante de LIO. En 1980, Retzlaff e Sandres y Kraft, publicaron una
féormula basada en un andlisis multiple de regresion lineal de la refraccion
postoperatoria. Surgi6é asi la formula SRK que fue utilizada durante mucho tiempo
en pacientes con longitudes axiles medias entre 22 y 24 mm. Para 0jos miopes e
hipermétropes se cre posteriormente la SRK-I1. &©

Més adelante surge la férmula SRK/T (T de tedrica) que no solo toma en cuenta la
longitud axil y la queratometria, sino también la profundidad de la camara anterior y
una correlacion del espesor retiniano de acuerdo al tamafio del ojo y el indice
refractivo corneal " ®. Las llamadas férmulas de cuarta generacién (de reciente

introduccién en la practica oftalmoldgica) son las que emplean mas de dos factores



para predecir la posicion efectiva de la lente. La mas conocida es la Holladay II, que
usa siete variables: longitud axil, queratometria, edad, refraccién preoperatoria,
blanco-blanco horizontal, profundidad de la cdmara anterior preoperatoria y grosor
del cristalino.

En Cuba se han publicado algunos trabajos que reflejan buenos resultados visuales
y refractivos alcanzados con la implantacion de lentes intraoculares y la necesidad
de personalizar los célculos para alcanzar resultados 6pticos 6ptimos.® *°

En el Centro Oftalmoldgico de Lara se han intervenido varios miles de pacientes.
Después de algunos meses de trabajo nos urgié la necesidad de conocer el
resultado visual y refractivo de las operaciones de catarata y se tomé como
elemento de referencia el poder del LIO previsto antes de la intervencion.

Esta trabajo tiene como objetivo evaluar la influencia de algunas variables clinicas y
biométricas en el resultado refractivo de pacientes operados de catarata con

implante de LIO en el Centro Oftalmologico de Lara.
METODOS

Se realizdé un estudio descriptivo retrospectivo, en el periodo comprendido desde
marzo hasta octubre de 2007 en el Centro Oftalmolégico, ubicado en el municipio de
Iribarren en el estado Lara en Venezuela, el universo estuvo constituido por los
pacientes operados de catarata, de los nueve municipios de este estado. La
muestra se obtuvo de manera no aleatoria, pues incluimos a pacientes que
acudieron a la cirugia de su segundo ojo por ser estos los que tenian la refraccion
postoperatoria del primero. Se excluyeron los operados de cataratas provenientes
de otros estados del pais, aquellos a los que no se les implanté el LIO planificado
por cualquier motivo y los que tuvieron complicaciones durante o después de la
cirugia que pudieran influir en el resultado visual.

La informacién se obtuvo mediante la revision de las historias clinicas de los
pacientes que presentaron diagnéstico de catarata, y que fueron intervenidos
guirdrgicamente por esa causa en el periodo de estudio. Toda la informacion fue
vaciada en una base de datos usando el programa estadistico Microsoft Excel XP.
Como medidas de resumen para variables se utilizaron los numeros absolutos, la

media y el porcentaje.



El valor de la queratometria se obtuvo al promediar los valores queratométricos de
los dos meridianos principales de la cornea.

Para evaluar el resultado refractivo de nuestros pacientes, restamos la esfera
planificada en el célculo, al valor esférico obtenido en la refraccion postoperatoria.
De esta manera obtuvimos el componente esférico de la refraccion (CER). El CER
promedio se obtuvo al promediar los valores del CER para todos los pacientes
agrupados segun longitud axil (LA) y queratometria.

Los datos fueron procesados en una computadora Pentium IV, mediante el sistema
estadistico SPSS version 10 para Windows, se presentaron en tablas y graficos de

acuerdo con los objetivos propuestos.

RESULTADOS

Un total de 52 pacientes constituyeron la muestra del estudio. De ellos 32 mujeres y
20 hombres, todos mayores de edad y con predominio para los grupos de 60 a 74
afos y de 75 o mayores (tabla I).

Tabla I. Distribucion de pacientes segun edad y sexo.

Grupos de edad Masculino Femenino Total

No. % No. % No. %
30-44 afos 2 38 2 3,8
45- 59 afios 4 7,7 4 77 8 154
60- 74 afos 9 173 18 34,6 27 51,9
75y mas 7 135 8 15,4 15 28,8
Total 20 38,5 32 61,5 52 100

Fuente: Registro de intervenciones quirargicas del Centro Oftalmologico de Lara.

El mayor porcentaje de pacientes tenia catarata senil (78,8%). El otro tipo mas

comun de catarata fue la presenil presente sélo en cinco personas (Tabla Il).

Tabla Il. Distribucion de pacientes segun tipo de catarata.

Tipo No de pacientes %

Congénita 1 19
Metabolica 3 5,8




Patoldgica 2 3,8
Presenil 5 9,6
Senil 41 78,8
Total 52 100

Fuente: Registro de intervenciones quirdrgicas del Centro Oftalmoldgico de Lara.

Los valores medios de queratometria se ubicaron fundamentalmente entre 42,1 - 44
y entre 44,1- 46 dioptrias (40,4% y 36,5%, respectivamente). El componente esférico
de la refraccion (CER) posquirargica oscilé entre 0 y 4,25 dioptrias pero en la mayor
parte de los operados tuvo valores entre 1,00 y 3,00 dioptrias. Cerca del 50% (19
pacientes) de los implantados resulté hipercorregido con mas de 2,25 D de
diferencia entre el componente esférico esperado antes de la cirugia y el obtenido

después de ésta.

Tabla I1ll. Distribucion de pacientes segun queratometria media y componente

esférico refractivo posquirurgico

Componente esférico de la refraccion postoperatorio.

Querato- Hasta 1,00 1,25 a 2,25a3,00 3.25 a Mas de Total
metria dioptria 2,00 dioptrias 4,00 4,00
media dioptrias dioptrias  dioptrias

No % No. % No. % No. % No. % No. %
38-40 1 1,9 1 19
40,1-42 1 19 2 3,8 1 1,9 4 71,7
42,1-44 5 9,6 7 135 6 115 2 38 1 19 21 404
44,1-46 7 13,5 5 9,6 7 13,5 19 36,5
46,1 0O 3 58 3 5,8 1 1,9 7 13,5
mas

Total 13 25 15 288 19 36,5 4 77 1 19 52 100




Fuente: historias clinicas.

Al promediar los valores del componente esférico de la refraccion posquirtrgica
obtuvimos valores entre 1,00 y 2,25 dioptrias segun valores medios de

queratometria. El CER promedio para el total fue de 1,75 dioptrias (tabla 1V).

Tabla IV. Valores promedio de CER post-operatorio segun queratometria media.

Queratometria media CER promedio(dioptrias)
38-40 1,00
40,1-42 2,25
42,1-44 2,00
44,1-46 1,50
46.1 6 mas 2,25
Total 1,75

Fuente: historias clinicas.

La longitud axil (LA) del ojo en nuestra casuistica estuvo entre 22,1 mmy 24 mm en
la mayor cantidad de pacientes (40). Los 12 pacientes restantes presentaron
mediciones inferiores a 22 mm o0 superiores a 24,1 mm. Las mayores
concentraciones de pacientes correspondieron al grupo de LA de 22,1 mm a 23 mm
y menos de una dioptria con siete pacientes, la misma longitud con 2,25 a 3
dioptrias, asi como al de 23,1 mm a 24 mm con 2,25 a 3 dioptrias con ocho

pacientes cada uno. (Tabla V)



Tabla V. Distribucion de pacientes segun longitud axial y CER postoperatorio.

LA Hasta 1,25 a 2,25 a 3,25 a mas de Total
1,00 2,00 3,00 4,00 4,00
dioptria  dioptrias  dioptrias  dioptrias  dioptrias
No. % No. % No. % No. % No. % No. %

21-22mm 1 19 3 58 3 58 1 19 8 154
22,1- 7 135 4 77 8 154 2 3,8 1 1,9 22 42,3
23mm

23,1- 4 7,7 5 96 8 154 1 19 18 34,6
24mm

2416mas 1 19 3 5,8 4 7,7
Total 13 25 15 288 19 365 4 7,7 1 19 52 100

Al promediar el CER postoperatorio segun grupos de LA encontramos que el
promedio mas alto (2,25 D) correspondio a los pacientes cuyo LA se encontraba
entre 23,1 mmy 24 mm, 0,50 D por encima del promedio total que fue de 1,75 D.
(Tabla VI)

Tabla VI. Valores promedio de CER postoperatorio segun longitud axil.

LA CER promedio (dioptrias)

21- 22mm 1,75
22,1-23mm 1,75
23,1-24mm 2,25
24,1 6 mas 1,50

Total 1,75

Fuente: historias clinicas.

DISCUSION

Estudios epidemioldgicos de catarata realizados en todo el mundo han mostrado el
predominio del sexo femenino para esta patologia aunque pensamos que este

fendmeno sea mas casual que causal. En cuanto a la edad resulta muy evidente que



los mayores de 60 afios tienen mayores posibilidades de sufrir catarata por el efecto
degenerativo comprobado sobre el cristalino. De esta forma la catarata senil esta
presente en el 78,8% de nuestros pacientes.

En un estudio reciente publicado en la revista de catarata y cirugia refractiva se
sefialan como principales fuentes de error en el calculo del poder del LIO: la
estimacién preoperatoria de la posicion del LIO, la determinacion de la refraccion
postoperatoria y la medicién de la longitud axial preoperatoria. Un trabajo de revision
sobre el célculo del poder del LIO enfatiza en los mismos elementos Y12,

Los factores mas importantes desde el punto de vista biométrico son la longitud axial
y la queratometria. La medida incorrecta de uno de estos dos parametros es la
causa de la mayoria de los errores refractivos tras la cirugia de cataratas ™. Sin
embargo hay otros elementos de la biometria que también influyen en los resultados,
tales como el error en la prediccion de la profundidad de la camara anterior y errores
al transcribir los datos entre otros.

Es conocido que un error queratométrico pre-operatorio de 1 dioptria induce una
desviacién de 1 dioptria en el célculo del poder de la LIO.** La mayor parte de las
gueratometrias de nuestros pacientes estuvo dentro de los limites normales, o sea
no hubo tendencia a corneas planas o muy curvas y el CER llegé hasta 3.00 D en
muchos de ellos, esto es indicador de inexactitud en el calculo preoperatorio, aunque
debemos tener en cuenta que la refraccion postoperatoria se realizO en muchos
casos antes de los tres meses necesarios para estabilizar los procesos de
cicatrizacion post-operatoria, y por tanto los resultados visuales y refractivos. Sin
embargo, no creemos que este factor sea determinante, pues todos los pacientes
tenian al menos dos meses de operados al momento de la refraccion.

El CER promedio para el valor medio total de las queratometrias puede considerarse
aceptable.

La longitud axil del ojo mide la distancia que hay desde el vértice de la cornea a la
interfase vitreo retiniana. Un error de 1 mm en esta prueba puede significar un
defecto refractivo de 3D *®. Mas del 75% de nuestros pacientes tuvo longitudes
axiles normales o sea entre 22 mm y 24 mm. Los mejores resultados para esta
prueba en cuanto al CER fueron para pacientes con ojos de LA entre 22,1 mmy 23
mm con menos de 1,00D.

Al promediar el CER por grupos segun mediciones de LA encontramos el valor mas

alto para ojos cuya LA se encontré entre 23,1 mm y 24 mm. Con mas de 24 mm la



tendencia fue a bajar el CER, o sea que de forma algo contradictoria los valores
normales de LA reportaron un defecto refractivo mayor que los extremos algo que
puede ser casual. Es conocido que la mayor parte de las formulas actuales dejan
una esfera de mas menos 1,25D para el 60% de los ojos con LA entre 22 y 24 (12,
Sin embargo, la férmula SRK/T segun reportes internacionales tiende a reducir el
defecto a mas o menos 1,00 D.

La mayor parte de los estudios que muestran sorpresas refractivas superiores a las
2.00 D se deben a errores en la medicién preoperatoria y no a errores en las

g, (13-15)

férmula . El error de calculo de la formula y los pardmetros de ajuste de

confusion pueden evitarse cuando las mediciones preoperatorios se realizan
adecuadamente. 617

En nuestra institucion, el personal que trabaja en estos fines carecia de experiencia
en estas pruebas. Es necesario considerar ademas, que se utilizd la SRK/T en todos
los pacientes y por tanto no se tomaron en cuenta factores como la personalizacion
del calculo. Existen formulas que resultan mucho mas precisas para el calculo del
poder del LIO a implantar dependiendo de la longitud axil del ojo, entre las cuales

esta la férmula Haigis para ojos cortos y largos *& 9

gue deben elegirse en algunos
ojos. Pero la sorpresa refractiva puede deberse también a factores quirdrgicos como
la eleccion de la lente a implantar y la posicion de esta sea en saco, surco o camara
anterior y factores posquirargicos como el desplazamiento de la lente, que también

deben ser tomados en cuenta.
CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes estudiados presentd error refractivo residual de
aproximadamente 1,75 D, que no coincide con lo planificado antes de la operacion
por lo que el célculo del LIO no fue todo lo exacto que se esperaba.

Aunque hubo diferencias en el error refractivo de acuerdo con los valores de la
gueratometria y longitud axil, no se demostré6 una relacion directa entre estas

variables.
RECOMENDACIONES

Extremar los cuidados en las biometrias oculares preoperatorias.



Planificar el LIO a implantar con un factor de correccioén de una dioptria menos que
el valor indicado por la biometria para reducir el defecto refractivo post-operatorio.
Realizar un nuevo estudio con una casuistica mayor para determinar otros factores

gue puedan estar influyendo en estos resultados.
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