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LISTADO DE ABREVIATURAS

ACD: Profundidad de Camara Anterior.
AD: Profundidad Acuosa.

AL: Longitud Axial.

ALP: Posicion Final de la Lente Intraocular.

ALPpeai: Posicion Ideal de la Lente para Emetropia.

ALPgeai: Posicion Real o Final de la Lente Post-Cirugia.

AV: Agudeza Visual.

CA: Cdmara Anterior.

D: Dioptrias.

EARgeai-oss: Error Absoluto Real Objetivo.
EARgeac-suss: Error Absoluto Real Subjetivo.
ELP: Posicion Efectiva de la Lente.

EPos: Error de Posicion.

ER: Error Refractivo.

ERosi0: Error Refractivo hallado con OSLO.
ERR: Error Refractivo Residual.

ERgeai: Error Refractivo Real.

ERgeai-oss: Error Refractivo Real Objetivo.

ERgear-suss: Error Refractivo Real Subjetivo.

ERROR.p: Error Cometido en la Posicion Real de la Lente.

IA: Inteligencia Artificial.

K: Queratometria.

Keurva: K2- Queratometria del Meridiano mds Curvo.
Km: Queratometria Media.

Kwmepia-pre: Queratometria Media Pre-Cirugia.

Kpiana: K1- Queratometria del Meridiano mds Plano.
LIO: Lente Intraocular.

LIOT: Grosor de la Lente.

LT: Grosor del Cristalino.

Neorneal: indice de refraccion de la cérnea.
Ngueratométrico’ iNdice de refraccion queratométrico.
P.i0: Potencia de la Lente Intraocular.

RT: Grosor Retiniano.

SA: Segmento Anterior.

TR: Trazado de Rayos.

WTW: Distancia Blanco-Blanco.
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1. INTRODUCCION.

La pérdida de vision se relaciona directamente con la afectacion de la calidad de vida de un sujeto,
reduciendo las capacidades y habilidades de ejecutar acciones bdsicas y elementales de la vida
diaria.(1) A nivel mundial existen 314 millones de personas con discapacidad visual, de los cuales 45
millones son sujetos ciegos, definiéndolos con agudeza visual (AV) 3/60 en el mejor ojo, y 91 millones
tienen un grado determinado de dafio visual. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) una de
las causas reversibles de pérdida visual es la catarata, representando el 47% de las mismas.(2)
En Espafia, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), 1.937.600 personas estan
diagnosticadas de cataratas, de las cuales 921.700 son mayores de 75 afios. (3)

La catarata es una opacificacion o pérdida de transparencia del cristalino que provoca una disminucion
de la AV y sensibilidad al contraste. El Unico tratamiento que existe en la actualidad es la extraccién
del cristalino cataratoso y la implantacién de una lente intraocular (LIO) que lo sustituya. La extraccién
del cristalino tiene dos consecuencias, hipermetropizacion y pérdida de la capacidad acomodativa.
Actualmente la cirugia de cataratas es un tipo de cirugia refractiva que actia sobre los dos
componentes didptricos del ojo: sobre la cérnea a través de las incisiones, y sobre el cristalino al
sustituirlo por una LIO de una potencia determinada que compense el error refractivo previo a la
cirugia.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para llevar a cabo la cirugia de cataratas, la mas utilizada
actualmente es la facoemulsificacidon que consiste en la aplicacidon de ultrasonidos para fragmentar el
cristalino cataratoso y la sustituciéon del mismo por una LIO. (4) Al planificar la cirugia de cataratas, una
de las etapas mas importante para el correcto tratamiento, es elegir la potencia correcta de la LIO. Por
ello, el éxito de la cirugia viene determinado en gran medida por el resultado refractivo postoperatorio,
gue dependerd de la exactitud en la toma de medidas preoperatorias, de la elecciéon de la LIO y de la
féormula elegida para el célculo de la potencia en cada caso.

En el mercado existe gran variabilidad en el disefio de LIOs en funcién de los materiales, geometria,
forma... que garantizan unas propiedades determinadas en funcidn de las necesidades de cada
paciente.

El desarrollo de biomateriales ha conllevado la existencia de lentes rigidas de PMMA y HEMA, y lentes
plegables acrilicas y de hidrogel de silicona, diferenciandose entre si en el contenido en agua e indice
de refraccidon del material (5). Los nuevos materiales, han permitido la cirugia de microinsercidn, ya
que pueden ser insertadas en el ojo estando plegadas y a través de una menor incision
(frecuentemente entre 2,2 y 2,8 mm).

Ademas, existen diferentes disefos dpticos con distintas funcionalidades que intentan garantizar una
independencia de cualquier compensacion dptica o quirdrgica.

El disefio de la dptica de la lente puede ser monofocal (esférica o tdrica), o multifocal (EDOF, bifocal,
trifocal...), permitiendo la eleccién entre LIO difractiva, refractiva o acomodativa. Ademads, todas esas
superficies pueden ser asféricas para compensar totalmente o parcialmente la aberracién esférica
corneal, proporcionando una calidad visual incrementada. (6)

Las lentes de diseio monofocal se caracterizan por proporcionar un Unico punto de enfoque,
determinado por los radios de curvatura anterior y posterior de la misma, considerando el material de
fabricacion y la potencia total. Este tipo de disefios son los mas implantados en la actualidad en la
cirugia de cataratas convencional, siendo necesario la posterior dependencia de compensacion éptica
en gafa para tener calidad visual éptima a otras distancias. (7)



Las lentes de disefio multifocales bifocales proporcionan dos focos, uno para visidon de lejos y otro
para vision de cerca, lo que evita la dependencia de gafas como ocurriria con el uso de las lentes
monofocales. Existen diferentes disefios dependiendo del tipo de Optica que las caracteriza,
distinguiendo entre difractivas, refractivas o acomodativas. Ademas, existen en el mercado otro tipo
de LIOs multifocales denominadas trifocales que proporcionan tres focos, es decir son capaces de
enfocar a tres distancias diferentes, proporcionando a los pacientes una correcta vision de lejos, una
clara visidn intermedia y una aceptable visién de cerca. Tanto en los disefios monofocales como
multifocales existen dpticas téricas para compensar el astigmatismo, ademas del componente
esférico. (7)

Un nuevo modelo de LIO aparecido en los ultimos afios es el tipo EDOF (Extended Depth Of Focus), o
lentes de “Profundidad de foco extendida”, que permiten una muy buena agudeza visual de lejos e
intermedia, sin presentar los fendmenos disfotdpsicos caracteristicos de las trifocales.(8)

1.1. MEDIDAS PREOPERATORIAS.

Para garantizar la mejor calidad visual postoperatoria es necesario la realizacién de pruebas previas a
la cirugia, con el fin de optimizar el calculo de la potencia de la LIO que vamos a implantar, y evitar asi
cualquier error refractivo residual. Para la caracterizacion del segmento anterior se utiliza la
tomografia corneal que permite conocer pardmetros tales como la curvatura y asfericidad de la cara
anterior y posterior de la cérnea, su poder refractivo total y paquimetria, entre otros pardmetros.

Ademas, es necesaria la realizacién de una biometria ocular que permita la medida de diferentes
parametros fisicos oculares (véase Figura 1) tales como la longitud axial (AL), grosor corneal (CCT),
grosor cristaliniano (LT), profundidad de camara anterior (ACD), profundidad acuosa (AD), segmento
anterior (SA), grosor retiniano (RT), queratometria (K) y distancia blanco-blanco (WTW), para el calculo
de la potencia de la LIO.

CCT AD LT RT
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LENSTAR EyeSuite™ Biometry, V2.7.1 “5 HAAG-STREIT
e LS 800, SN 1033,V 1.1.2 DIAGNOSTICS

Figura 1. Correspondencias de las medidas biométricas con el ecograma del biometro dptico Lenstar.



Existen diferentes tipos de bidometros, los dpticos se basan todos en el fenémeno fisico de
Interferometria dptica (desarrollada a partir del interferémetro de Michelson), como el IOL Master
500, que fue el primero en comercializarse. En el caso del bidmetro éptico Lenstar LS900 utilizado en
este estudio, la tecnologia utilizada es la Reflectometria de Baja Coherencia Optica.(9) En las Figuras 2
y 3 se muestran los dos informes que ofrece el biémetro dptico Lenstar LS900.

El informe A (véase figura 2) se corresponde con una biometria precirugia de cataratas de un sujeto,
donde se pueden observar diferentes picos en el ecograma. El primer y segundo pico se corresponden
con la cara anterior y posterior corneal, respectivamente. El tercer y cuarto pico son la superficie
anterior y posterior del cristalino, y los dos ultimos picos representan el RT. El instrumento nos
proporciona el CCTy RT en um, y AD, LT y ALen mm.

El informe B (véase figura 3) corresponde al informe que proporciona el bidmetro sobre el cdlculo de
potencias de LIO a implantar en la cirugia. Para ello, emplea diferentes formulas de calculo (Barrett
Universal I, SRK/T, Olsen, Haigis...) proporcionando ademas la sobrerrefraccién (SRx) resultante para
cada una de las lentes debido a la limitaciéon del rango de potencias de las mismas, las cuales se
especifican en pasos de 0.50 D.
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Figura 3. Cdlculo de LIOs del mismo paciente real,
obtenidas con el LENSTAR en el Hospital General de
Alcafiiz.

Figura 2. Biometria dptica preoperatoria de un paciente real
perteneciente al estudio, obtenida con el LENSTAR en el Hospital
General de Alcaiiiz.



1.2. FORMULAS DE CALCULO DE LA POTENCIA DE LA LIO.

Ademas de las medidas preoperatorias, se necesitan formulas de calculo para obtener el valor de la
potencia a implantar consiguiendo un resultado refractivo éptimo. Para ello, existen dos tipos de
férmulas de célculo.

Por un lado, las férmulas empiricas se obtienen a través del analisis estadistico de regresién de
diferentes resultados refractivos. (10)En un estudio realizado durante la década de los afios 80 a partir
de 923 intervenciones de cirugia de cataratas, se desarrollé la férmula empirica SRK, cuyos factores a
tener en cuenta para la prediccién de la potencia de la LIO fueron la ALy K, que ademas eran capaces
de razonar hasta en un 95% la variabilidad de la potencia de dichas lentes. (11) Tuvo éxito debido a la
fiabilidad, sencillez y comportamiento en valores biométricos estdndar, pero en valores de AL < a 22
mm y > a 24.5 mm aparecian casos de errores refractivos. (12) Por ello, se decidié realizar
modificaciones, dando lugar a la férmula SRKII. (13) Ambas formulas fueron creadas en funcién del
analisis retrospectivo de datos refractivos postoperatorios, por lo que su precisiéon refractiva estaba
condicionada por la mayor prevalencia de ojos estdndar en la muestra del estudio, por ello, la
capacidad predictiva es poco fiable en caso de ojos con valores fuera de lo normal. En el Anexo 1 se
muestran las férmulas empiricas. (14)

Por otro lado, las férmulas tedricas, las cuales aplican la geometria dptica a un ojo esquematico para
buscar la ELP a través de trazado de rayos paraxial. (10) Existen varias generaciones de férmulas
teodricas (véase Figura 4).

' 12 GENERACION ' 22 GENERACION 32 GENERACION 42 GENERACION
Fyodorov
Colenbrander . Olsen
Brinkhorst Holladay |
Hoffer Holladay II
Hoffer SRK/T
Thijssen Haigis
) Shammas HofferQ )
Van der Heide Barrett Uiversal Il
Brinkhorst

Figura 4. Diferentes generaciones de féormulas tedricas para el cdlculo de la potencia de LIOs.

1.2.1.FORMULAS DE PRIMERA GENERACION.
En el inicio de la era de la implantacién de lentes intraoculares en la cirugia de cataratas se planted la
necesidad de establecer un método que permitiera el célculo de la potencia de la LIO a implantar. El
primer caso fue realizado por Ridley en 1949, que, a pesar de ser un gran avance en los resultados
refractivos en la cirugia de cataratas, se observd que los sujetos miopes quedaban hipocorregidos y los
hipermétropes hipercorregidos, ya que el poder refractivo de la LIO tenia un valor estandar. Por ello,
surge la necesidad de desarrollar férmulas biométricas en funcién de la AL y K de cada individuo. (15)

Binkhorst propuso utilizar unos factores de correccidon en funcién de la refraccién preoperatoria,
sumando en hipermétropes y restando en miopes, resultando ineficaces en cuanto a los resultados
refractivos postoperatorios. (16,17) Paralelamente, a finales de los aifios 60 Fyodorov fue el precursor
en el desarrollo de las primeras férmulas tedricas para el calculo de la potencia de la LIO y, a pesar de
gue posteriormente multiples autores han realizado diferentes aportaciones a la materia, podemos
decir que todas las férmulas tedricas se basaron en la misma ecuacién fundamental (Ecuacién 1) gracias



a la aplicacion de los principios de éptica fisioldgica al sistema dptico ocular, en funcién de la ALy K del
sujeto, considerando constante el indice de fraccidn corneal (Ncorneal) ¥ a2 ACD: (18)

1336 1336
= — 1
AL-ELP 1336  _pip =
1000
1000_,
RX 4V

donde dv es la distancia de vértice corneal y RX la refraccion postoperatoria deseada.

El calculo en la mejora predictiva de la ELP, o posicion efectiva de la LIO respecto a la cérnea, ha sido
el motor de evolucién en cuanto al desarrollo de las diferentes férmulas biométricas. En un primer
momento las féormulas de primera generacién consideraban este pardmetro como una constante
independiente de cualquier otro parametro ocular.

A esta primera generacion de fdrmulas pertenecen las desarrolladas por Binkhorst, Fyodorov, Van Der
Heijde, Colenbrander y Thijssen, formulas pioneras y validas en cuanto a su capacidad predictiva en
ojos con valores biométricos dentro de la normalidad. Sin embargo, la falta de prediccién vy, 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 fdrmulas tedricas de segunda generacion. En el
Anexo 1 se muestran las férmulas tedricas de 12 generacion. (19) (20)

1.2.2.FORMULAS DE SEGUNDA GENERACION.

El problema de las férmulas de la primera generacion es que asumian que la ELP era igual en todos los
ojos independientemente de su longitud axial, observdandose que los ojos largos quedaban
hipercorregidos y los cortos hipocorregidos, por lo que se dedujo que el valor de la ACD se debia
calcular en funcién de la AL. De este modo, se pasd de considerar una ELP constante a una ELP
modificable, es decir, los ojos mas largos con una ACD mayor, tendrian un valor de ELP también mayor,
y viceversa. Ademas, Hoffer demostré una relacién directa entre la ELP y AL desarrollando una férmula
tedrica.(19)

1.2.3.FORMULAS DE TERCERA GENERACION.

Fueron desarrolladas entre 1988 y 1993, y actualmente siguen siendo usadas en los equipos de
biometria dptica usados a dia de hoy. El desarrollo de las formulas de tercera generacion se basé en
demostrar la importancia tanto de la AL y K de un sujeto, dando lugar a férmulas en las que la
prediccidn se basaba en modificar la ELP en funcién de dos factores, la AL y la K. Fue Holladay quien,
en 1988, publicd la primera férmula tedrica usando ambos factores (férmula Holladay 1) (Ecuacidn 2).
Ademas, introdujo diferentes parametros en la ecuacién de calculo de la ELP, tales como la altura
corneal y el factor del cirujano (SF), siendo la distancia entre el plano anterior del iris y el plano anterior
de la LIO (constante para cada tipo de LIO). (21)(22)

1.0125n—k(L+0.2)
P = 3 2)

ACDypostoperatoria
(L+O-Z_ACDpostoperatoria)(1-0125 £ £ )

n

ACDpostoperatoria = SF +0.56 +1 —

SF = 0.9704 - ACDpostoperatoria — 3595

donde r es el radio medio de curvatura corneal y g es un factor de correccién para la ACD.



Posterior al desarrollo de esta ultima formula, Sanders, Retzlaff y Kraff, los mismos que una década
anterior desarrollaron su férmula empirica SRK y SRKII, junto con Holladay desarrollaron la férmula
tedrico-empirica SRK/T en la que se optimizd empiricamente tres variables, la ELP (factor mas
determinante), el RT y el Neomeal (Ecuacion 3). Se decide optimizar el calculo de la ELP mediante una
ecuacidon mas tedrica al estilo de Holladay, demostrando mucha mds precisién en el calculo de la LIO
en ojos largos. (13) La determinacion de la ELP se calcula como: (11)

ELP = H + Of fset

donde H es la distancia cérnea-iris y Offset es la suma del espesor corneal + la distancia iris-LIO. El
calculo de ELP se relaciona directamente con la AL para todos sus valores, a través de un factor de
correccion, para mejorar la precision de la ELP cuando AL es > a 24.2 mm, a diferencia de la férmula
anterior.(11)(22)(23)

1.0135n — kL
p= opt 3)

ACD iak
(Lopt - ACDpostoperatoria)(1-0135 - postorzzeratorla )

ACDpostop = ACDpegiq — 3.336 +

337.5 J<337.5)2 (—5.41 + 0.58412L + 0.098k>2
k k 2

Hoffer desarrolld la férmula de prediccidn de la ACD a través de una formula matematica, con unos
factores correctivos de aumento y disminucién de la ELP (valores entre 2.5 y 6.5 mm) en funcion de la
AL y queratometria, denominada Hoffer-Q, (Ecuacidn 4). (34)(24) La constante ACD representa el valor
medio de la distancia del vértice corneal al plano principal del LIO para un modelo especifico. Este valor
es proporcionado por el fabricante.

_ 1.336 K+R
L—ACDpostop—0.05  1-0.749 -1076(ACDpgstop+0.05) (K+R)

(4)

ACDpst0p = PACD + 0.3(L — 23.5) + tan?k + 0.1M(23.5 — L)2 tan(0.1(G — A)?) — 0.94166

donde M y G son unos factores de correccidon que aumentan o disminuyen la ELP en funcién de los
cambios de ALy K, y la constante ACD.

Las tres férmulas, SRK/T, Hoffer-Q y Holladay | fueron desde un primer momento de uso publico lo
cual favorecié su difusién a nivel global. Ademas, se incluyen en los instrumentos mas novedosos de
biometria ocular.



1.2.4.FORMULAS DE CUARTA GENERACION.
Haigis desarrolld la primera formula que introduce la variable ACD en el calculo de la potencia de la
LIO, incorporando informacion sobre variaciones en la geometria de las mismas. La férmula de Haigis
utiliza dos parametros biométricos prequirurgicos, la ACD y la AL para predecir la ELP de acuerdo con:

ELP=a0+a1'ACD+a2'AL (4)

donde ap es una constante especifica de la lente, a; es una constante relacionada con la medida
preoperatoria de ACD y a; es una constante especifica de la lente relacionada con la medida
preoperatoria de la AL.

En cambio, el calculo de la potencia de LIO a través de dicha férmula se realiza a partir de tres variables:
AL, Ky ACD. Haigis establece que una sola constante no puede definir una LIO (disefio, hapticos y ELP),
afirmando que las constantes de LIO usadas por las férmulas de tercera generacidon son una misma
constante.(22)

A finales del S. XX, Graham Barrett desarrolld la férmula Universal, basada en la interseccién de dos
globos, que divide la ACD en componentes relacionados con la anatomia y con la LIO. El radio del globo
es desconocido, pero incluye la AL, K y ACD. La ELP se expresa en términos de ACD, AL, K, ACD, LT,
WTW vy un factor de la lente (LF). A diferencia de la mayoria de férmulas, la formula de Barrett tiene
en cuenta los planos principales (lente gruesa). Estas relaciones las incluyé en una nueva féormula
actualizada que se conoce como férmula de Barrett Universal 11.(22)

Hasta ahora se habia trabajado con dos factores (AL y K), y fue Olsen quien, en 1990, decidid incluir
hasta cuatro factores ademds de los anteriores, entre ellos la ACD preoperatoria y el grosor del
cristalino (LT), ambos medidos en su dia mediante biometria ultrasénica. Determind que la ELP
correspondia a una ecuacion de regresion, la cual incluia la altura corneal ya utilizada tanto en la
formula de Holladay | como en la SRK/T.

Posteriormente, con el fin de mejorar la prediccién de la ELP en ojos cortos, Holladay desarrollé y
modificé en 1997 su anterior férmula, dando lugar a la formula Holladay Il, en la que introdujo factores
como AL, K, ACD, diametro corneal horizontal, LT, refraccién preoperatoria y edad. La férmula Holladay
Il no se ha publicado, preservando derechos de autor.

1.2.5.NUEVOS METODOS DE CALCULO.

En los ultimos afios se han ido desarrollando nuevas férmulas y métodos de calculo, basados en
Inteligencia Artificial (IA), trazado de rayos (TR), modelos combinados (lente fina con IA, lente gruesa
con |A, lente gruesa con TR...), que han ido mejorando la precisidn en el cdlculo de la potencia de la
LIO. El inconveniente que presentan a la hora de analizar la ELP, es que no estan publicadas, y sus
creadores no facilitan cdmo realizan la estimacién de este pardmetro.

Por este motivo, el andlisis comparativo de este trabajo lo hemos realizado con férmulas publicadas
con las que podemos calcular matematicamente la ELP.



1.3. FACTORES DE ERROR DE CALCULO.

El volumen de cirugias de implantacién de lente intraocular (LIO) y la diversidad de parametros que
intervienen en el proceso, demandan una revisidon extensa de estas variables con el fin de minimizar
el nUmero de sorpresas refractivas tras la operacion. Este error predictivo es la suma de los errores
asociados con las principales variables como la medida de la AL, estimacién de la ELP y medida de la
potencia corneal. Con biometria ultrasénica, el 54% de los errores se asocia a la medida de la AL, el
38% a la estimacion de la ELP y el 8% al error en la medicidon de K. En cambio, con biometria dptica,
se estima que el 42% de los errores se asocia a la ELP, el 22% a la AL, y el 36% a la K.(25) Este cambio
surge por la mayor precision en la toma de medidas de AL, por lo que el principal inconveniente con la
biometria dptica usada en este estudio es la estimacién de la ELP. (26)

Actualmente, las diferentes tecnologias de biometria dptica, la mayor precision en la queratometria
(que puede ser confirmada con diferentes dispositivos), la estandarizacion de la cirugia (control de las
incisiones, capsulorrexis e implante intrasacular de la LIO) y la mejor estimacion de la ELP han mejorado
el calculo de la potencia de la LIO y los resultados refractivos en la cirugia de la catarata, y por extension
en la del cristalino. (27)

1.3.1. MEDIDA DE LA LONGITUD AXIAL (AL).

En la época de la biometria ultrasénica, la AL era considerada como el valor mas influyente a la hora
de calcular la potencia de la LIO, pero actualmente, este aspecto ha dejado de ser una fuente relevante
de error, por la excelente precisién obtenida por los biometros dpticos. No obstante, un error de AL
en ojos cortos tendrd una repercusion mayor que en el caso de los ojos largos, induciendo
generalmente hipermetropias residuales debido a la prediccion de ELP de una manera lineal. La
efectividad de cada una de las férmulas en la practica clinica, pone en preferencia el uso de cada una
de ellas para diferentes AL. Para AL < 22 mm las féormulas recomendadas para la estimacion de ELP y
calculo de la potencia de la LIO son la de Holladay Il y Hoffer Q, para AL comprendidas entre 22 mm y
26 mm se recomienda Holladay |, Hoffer Q y SRK/T, y para AL > a 26 mm el uso de la férmula de
Holladay Il y SRK/T. (28)(11)

Segln un estudio realizado para la comparacién de qué formula de tercera generacién esta indicada
en funcién de la AL, se concluye que la férmula de Hoffer Q funciona mejor para AL de 20 a 21 mm, la
formula de Hoffer Q y Holladay | para AL de 21 a 21.49 mm, y SRK/T para AL > 27.00 mm. Utilizando
constantes optimizadas, se pudieron lograr resultados refractivos de 40%, 75% y 95% dentro de £0.25
D, +0.50 D y +1.00 D, respectivamente. (29) Ademas, para ojos de < 22 mm, la féormula Hoffer Q
proporciona los mejores resultados predictivos, mientras que en ojos de > 28 mm AL, la férmula SRK/T
es el mas preciso.(30)

Evaluando la relacion entre AL y los errores refractivos postoperatorios segun lo predicho por varias
formulas de LIO, se determina que la férmula SRK/T es la mas precisa para predecir el error refractivo
postoperatorio en ojos largos, seguida por Holladay I, y finalmente por Hoffer Q. Todas ellas predicen
un resultado mas miope del resultado real.(31)



1.3.2.ESTIMACION DE LA POSICION EFECTIVA DE LA LENTE (ELP).
La ELP es la distancia entre el vértice corneal en cara anterior y el plano principal de la LIO hallado
tedricamente, y es un valor que se tiene que estimar para hallar la potencia de la LIO que se va a
implantar. La ELP es un parametro muy sensible en el calculo de la potencia de la LIO, ya que se trata
de la Unica variable que no puede ser medida preoperatoriamente, y en la historia del célculo
biométrico, la mejora de la predictibilidad de la potencia de las LIOs, ha ido acompafiada
inexorablemente de la optimizacion en la estimacién de la ELP. (27)

El objetivo final de la implantacién de una LIO es conseguir la emetropia refractiva, determinando el
correcto comportamiento de la potencia de la lente, por ello a lo largo del tiempo se han ido
considerando mas predictores de la ELP. Inicialmente se entendia como un valor constante,
posteriormente se empezo a tener en cuenta la AL para estimar la ELP, para las formulas SRK/T, Hoffer
Qy Holladay | ademas de tener en cuenta la AL, consideraban la K para estimar la ELP, incluso en las
féormulas de la cuarta generacién tiene en cuenta los predictores de AL, K, ACD y LT. En la tabla 1 se
muestran los factores predictores de ELP en funcién de la formula empleada para el cdlculo de la
potencia de la lente. (22)

Tabla 1. Evolucion de las generaciones de formulas en funcion de los factores predictores de ELP.

GENERACION ANO PREDICTORES DE ELP FORMULAS
PRIMERA GENERACION <1980 ELP CONSTANTE Fyodorov (18)
SEGUNDA GENERACION 1980 AL Binkhorst (17)
TERCERA GENERACION 1988 AL, K SRK/T (32)

Hoffer Q (33)
Holladay I (34)
CUARTA GENERACION 1995 AL, K, ACD, LT Haigis (35), Olsen (35) Barrett
Universal Il (22)

La estimacion del valor de ELP influye directamente en el comportamiento de la férmula empleada,
mejorando la precisién en el calculo de la potencia de la LIO. Para una misma refraccién, una ELP
anterior a la posicidn ideal, requiere una potencia de LIO mas baja, mientras que una ELP mads posterior
requiere una potencia de LIO mas alta.(22) Un error de calculo de ELP de 0.5 mm, supone un error de
potencia de 1.00 D, por lo que si la ELP se sitla anterior a la ideal se origina una miopia residual, y, por
consiguiente, la potencia de la LIO debe ser menor.

1.3.3. MEDIDA DE LA POTENCIA CORNEAL.

La potencia corneal es otro factor influyente en el error del cdlculo de la potencia de la LIO, tanto en
féormulas empiricas de regresion lineal como en férmulas tedricas. Una de las causas se debe al indice
queratométrico (Ngueratométrico), Ya que existe diferencias en el indice usado en los diferentes
instrumentos.

En las férmulas de «lente fina», la potencia corneal total se infiere del radio de curvatura anterior,
utilizando el Nqueratométrico- Este Método se basa en el supuesto de que la relacidn entre el radio anterior
y el radio posterior es la misma a lo largo de todo el radio corneal anterior. (27) Dado que la cérnea
representa la mayor proporcién de fuerza refractiva ocular, los cambios en la curvatura corneal tienen
un impacto significativo en la prediccién de la LIO.(36)



La influencia del error del valor de la K dependera de la AL, teniendo una influencia mayor en ojos de
AL elevados, a diferencia de los valores de ALy ELP. Un error de 1.00 D en la K para un ojo de 21 mm
de AL, se transforma en un error refractivo en el plano de la LIO de 1.18 D, frente a un ojo de 27 mm
de AL cuyo error refractivo es de 1.32 D. (37)

En las férmulas de tercera generacidn se asume que la ELP es menos profunda en ojos cortos y K planas,
y mas profunda en ojos largos y K curvas. Desafortunadamente, las férmulas no concuerdan en su
prediccién de la potencia de la LIO cuando se encuentran valores extremos de AL y potencia corneal.
(27)

La mejora en las técnicas quirudrgicas, el perfeccionamiento de las LIOs, el avance de los instrumentos
utilizados en el preoperatorio y la evolucién de las férmulas de calculo de la potencia de las lentes,
conllevan a unos resultados O&ptimos, con postoperatorios rdpidos y funcionalmente sin
complicaciones para el paciente.

2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

Comparar la potencia estimada de la LIO Clareon® obtenida por las tres férmulas de célculo de tercera
generacion (SRK/T, Hoffer Q y Holladay 1), con la predicha por la férmula realmente usada en la cirugia
de cataratas (formula de Barrett Universal Il).

Comparar la “posicidn efectiva de la lente” (ELP) estimada por las tres férmulas de célculo de tercera
generacion (SRK/T, Hoffer Q y Holladay 1) y la “posicidn final de la lente” (ALPgreal) determinada
mediante biometria dptica Lenstar, y analizar las implicaciones de dicha diferenciacién en funcién de
los resultados obtenidos.

Estudiar la relacién entre la profundidad de cdmara anterior y la longitud axial con la posicién final de
la lente intraocular y la potencia estimada de la lente intraocular.

Validar el software de trazado de rayos paraxial OSLO como una herramienta complementaria en la
cirugia de cataratas, tanto para el proceso preoperatorio como postoperatorio, creando los sistemas
6pticos de interés y evaluando los estados refractivos que calcula el mismo.

Comparar el equivalente esférico obtenido mediante refraccion subjetiva tras la cirugia y el
equivalente esférico obtenido con el programa de OSLO.

Calcular la posicion final de la lente ideal (ALPpeal) mediante OSLO para conseguir que el error
refractivo de cada ojo sea minimo.

3. METODOLOGIA.

Este estudio se ha llevado a cabo en el Servicio de Oftalmologia del Hospital General de Alcafiiz (Teruel)
en colaboracién con la Universidad de Zaragoza.

Se han estudiado un total de 31 ojos, programados para cirugia de cataratas desde octubre de 2021
hasta marzo de 2022, e intervenidos por el mismo cirujano (FICA) mediante facoemulsificacion del
cristalino, a través de una incision de 2.4 mm e implante de la LIO de cdmara posterior monofocal
asférica Clareon (Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, USA).

Los criterios de inclusidon que cada uno de los pacientes debe cumplir son:
e (Catarata que justifique una disminucidn de AV en el sujeto.
e Pacientes aptos para la implantacién de la LIO monofocal Clareon de Alcon en saco capsular.
e Biometria dptica correcta, con la obtencién de todos los parametros requeridos para el
estudio.
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Los criterios de exclusion implantados son:

e Imposibilidad de realizacidon de biometria éptica Lenstar.

e Imposibilidad de deteccién de por lo menos una superficie de la lente, a través del biometro
Optico Lenstar.

e Patologia ocular activa post-implante de LIO, que pueda alterar el resultado refractivo final.

e Pacientes sometidos a cirugia refractiva corneal.

e Hallazgos de modificaciones de la LIO en saco capsular, que puedan alterar la posicidén precisa
medida con el biémetro.

3.1. PROTOCOLO EXPLORATORIO.
A continuacidn, se describe el protocolo exploratorio realizado (véase Tabla 2).

19 Se realizan las siguientes pruebas preoperatorias, 5 medidas con el biémetro 6ptico Lenstar para
conocer los parametros oculares de cada paciente: CCT, AD, LT, RT, AL. Ademas, con el topégrafo
Oculus Pentacam se realizan 2 medidas para caracterizar la superficie anterior y posterior de la cdrnea,
es decir, K1 (Kpiana), K2 (Keurva) Y Km (Kimedia) de cada una de las superficies.

22 Una vez realizadas todas las mediciones preoperatorias, se calcula automaticamente con el
biémetro dptico Lenstar la potencia de la lente intraocular (P o) Clareon. Para ello se usé la formula
de Barrett Universal Il, buscando la emetropia del paciente. Como se ha comentado anteriormente,
todas las cirugias se llevaron a cabo por el cirujano FICA en el Hospital General de Alcafiiz, mediante la
técnica de facoemulsificacion.

32 Tras 3-4 semanas de la operacidn se realizan las pruebas postcirugia, como biometria dptica Lenstar
en modo “pseudofaquico” para determinar ALPgea.. Siendo la ALPgea. la distancia en mm desde el
epitelio corneal a la cara anterior de la LIO una vez implantada en el saco capsular. La refraccion
objetiva se realiza con el autorefractdmetro Topcon. Ademas, se lleva a cabo la refraccidn subjetiva
del paciente tomando como punto de partida la refraccién objetiva. Para la realizacidén de la refraccion
subjetiva se sigue el mismo protocolo realizado en la asignatura de Laboratorio de Optometria (22
curso del Grado de Optica y Optometria de la Universidad de Zaragoza). Finalmente, se realizan 2
medidas con el Tomégrafo Oculus Pentacam para caracterizar la superficie anterior y posterior de la
cérnea postoperatoria. Estos datos servirdn para simular los diferentes ojos modelos con el programa
de trazado de rayos OSLO (véase mds informacién en el apartado 3.4).

Todas las medidas preoperatorias y postoperatorias son realizadas por el mismo examinador

experimentado (IPE) y bajo las mismas condiciones para no influir en los resultados.

Tabla 2. Resumen del protocolo exploratorio realizado en estudio.
Pacientes que cumplen los criterios de inclusion para pertenecer al estudio.

MEDIDAS Biometria dptica Lenstar (5 medidas).
PREOPERATORIAS Calculo de la potencia LIO con la férmula de Barrett Universal Il.
Topografia Oculus Pentacam (2 medidas).

INTERVENCION QUIRURGICA

MEDIDAS Biometria dptica Lenstar (5 medidas).
POSTOPERATORIAS Topografia Oculus Pentacam (2 medidas).
(tras 3-4 semanas postcirugia) Autorefractémetro (refraccién objetiva).

Refraccion subjetiva.
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3.2. APARATOS UTILIZADOS.

El biémetro optico usado en el estudio es el Lenstar LS900, cuyo fundamento fisico es la
interferometria de Michelson (en este caso utiliza la Reflectometria de Baja Coherencia Optica).
Permite determinar el CCT, la CA, la AL, la ACD, LT, LIOT, RT, K, didmetro pupilar, excentricidad del eje
visual y WTW. Ofrece resultados para la eleccién de la potencia de la LIO que se implanta en los
pacientes sometidos a cirugia de cataratas, a través de las férmulas tedricas de Barrett Universal I,
SRK/T, Olsen, Haigis. Ademas, permite el analisis postquirdrgico de la posicion de la LIO al detectarse
los picos correspondientes a la superficie anterior y posterior de la misma (pico 3 y 4 del ecograma), y
comparar los parametros estimados tedricamente previos a la cirugia (ELP) con los reales
postquirdargicos (ALPgeal) (Figura 7). (15)(42)

Examen 1 de
Apellidos, Nombre - Fecha de Nacimiento Andlisis 1, estandarizado
D Biometry
Hora:
Duracién:
12 superficie de la LIO O D
0jo derecho
22 superficie de la LIO - o
20 -i Acrilica pseudofaquica
16
a 10 (P
5 | |
|
, A
0 { | - ,
T T T T T T T T T T T T T S T T T T T 5
Medicion CCT{um| . AD[mm] LT [mm) RT [um] AL [mm]
1 —— 527 a1 0,86 200" 23,40 cer Grosor comeal
2 wm— 529 420 087 200* 23,43 N | (A e
v G
3 w— 520 419 087 200" 2043 RT  Grosordelaroine
4 m——— 526 422 086 200* 23,41 AL Longitud axial
5 — 527 4,20 0,87 200" 2344 * Valor definido por el usuario
w Constante del sistema
Promedio 528 ym 4,20 mm 0,87 mm 200** pm 2342 mm = FE—T
Desviacion estandard 0,010 0,008 0,0 0016
LENSTAR EyeSuite™ Biometry, V2.7.1 - HAAG-STREIT
o LS 900, SN 1033,V 1.1.2 jmll DIAGNOSTICS

Figura 7. Biometria dptica postoperatoria de un paciente perteneciente al estudio,
obtenida con el biometro optico LENSTAR en el Hospital General de Alcafiiz.

El topdgrafo utilizado en el estudio es el Oculus Pentacam, basado en la camara tipo Scheimpflug
rotacional, proporcionando una imagen panordmica de segmento anterior. Es capaz de generar
diferentes imagenes de hendidura individuales al girar alrededor del ojo de 0 a 180 grados. (39)

Las mediciones de cara anterior corneal se realizan a través de los discos de Placido, con la posibilidad
de diagndstico de la zona con mayor curvatura corneal. Ademas, proporciona la topografia y
paguimetria de la cara anterior y posterior de la cérnea de limbo a limbo, el cdlculo del angulo
camerular, volumen y ACD, analisis de Zernike para la superficie anterior y posterior basandose en las
mediciones de elevacion.(40)
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3.3. CARACTERISTICAS DE LA LIO CLAREON.

La lente Clareon IOL (Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, USA) es una lente monofocal asférica fabricada
con un material acrilico, hidrofébico, destinada a ser implantada en saco capsular. En la tabla 3 se
muestran las caracteristicas de la LIO que se implantd durante la cirugia de cataratas en los sujetos de

estudio.

Tabla 3. Principales caracteristicas de la lente Clareon de Alcon. (43)

Disefio 6ptico Lente biconvexa asférica
Aberracidn Esférica generada -0.2 um
Material 6ptico Material acrilico hidrofdbico
Diametro 6ptico 6 mm
Longitud total 13 mm
Potencias (dioptrias equivalentes) +6.00 a +30.00 D (en pasos de 0.50 D)
Configuracion de los hapticos STABLEFORCE modificada
Fotoproteccion UV y filtracion de luz azul
indice de refraccion 155
Constante A sugerida (SKR-T) 119.1
Constante Pacp sugerida (Hoffer Q) 5.607
Constante SF sugerida (Holladay 1) 1.84633

3.4. ANALISIS DE DATOS.

Primero, se desarrolla una base de datos a partir del programa Excel (Microsoft Office® 365, Microsoft
Office Corporation, EEUU) con las variables recogidas. En la estadistica descriptiva se expresan los
resultados obtenidos a través del valor promedio y de la desviacidn tipica (SD).

En segundo lugar, se crea un Excel donde se introducen las féormulas tedricas de tercera generacion
SRK/T, Hoffer Q, Holladay I (férmula n2 1, férmula n2 2 y férmula n2 3) para calcular tanto la potencia
de la LIO, como la posicidn efectiva de la lente (ELP) que predice cada una de las tres formulas a partir
de los pardmetros oculares de cada paciente. La ELP es un pardmetro que no se puede obtener de
forma preoperatoria con ninguna tecnologia.

Posteriormente, se utiliza el software Optics Software for Layout and Optimization (OSLO) para
validarlo como una herramienta complementaria a la cirugia de cataratas y usarla en el pre y
postoperatorio. Por un lado, se introducen todos los pardmetros geométricos (Figura 8) de cada uno de
los 31 ojos en el software, para simular el sistema éptico ocular de cada uno de ellos (Figura 9). Por
otro lado, se disena la LIO Clareon en el rango de potencias comprendidas entre 16.50 -26.50 D con los
parametros dpticos de la misma estipulados por el fabricante (potencia y aberracién esférica) (véase
tabla 3).

Finalmente, en cada diseiio de los 31 sistemas épticos simulados con OSLO, se introduce la LIO de
potencia calculada con Barrett Universal Il que fue la implantada en la cirugia, teniendo en cuenta la
ALPgea. medida a través del biometro. La herramienta OSLO permite calcular el error refractivo (ERosio)
a partir del desarrollo de la aberracién de frente de ondas a través de los coeficientes de Zernike
correspondientes al desenfoque( Cy), aberracién esférica (C)), astigmatismo oblicuo (C;?), vy
astigmatismo regular (C2). A partir de estos coeficientes se calcula los componentes M, Joy Jss para
una pupila de 3 mm de didmetro, y a partir de ellos se calcula la refraccion esfero-cilindrica. (41) De
esta manera, se puede comparar el error refractivo postoperatorio real, tanto objetivamente (ERgeaL-
os1)) como subjetivamente (ERgeai-sumi), con el obtenido con OSLO (ERosio), tomando como ER el
equivalente esférico.
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Ademas, este software permite realizar modificaciones en la posiciéon de la LIO para simular los
resultados refractivos ideales, permitiendo obtener comparativas y realizar diferentes andlisis.

Ent beam radius m Field angle 5.7296e-05 Primary wavin 0.587560
SRF RADIUS THICKNESS APERTURE RADIUS GLASS SPECTAL
083 0.000000 [__| 1.0000e+20[ | 1.0000e+14 awm [ | [

7.920000 [__| .528000__] s.o000000 ] GLAss1 [ |

2] e.620000[ | 410000 ] s5.000000[ | eLass2 [ |

0.000000 [__| 790000 ]  2.719647 easss | [_]

[ 4] 16.635900[ | 650000 ] &.500000[ | GLassa [ |

[ 5] -21.000000 ] 18.022000[_] 6.500000[ ] eLasss | [

[Ims ] -1z.000000 [ ] 000000 ] &.000000[ | [F]

Figura 8. Parametros del sistema optico ocular introducidos en OSLO, de un paciente perteneciente al estudio.

FOCAL LENGTH =
2.88

Figura 9. Simulacién en OSLO del sistema dptico ocular postquirdrgico de un paciente perteneciente al estudio.

4. RESULTADOS.

4.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

Los ojos que comprenden la muestra fueron elegidos aleatoriamente entre ojo derecho y ojo izquierdo.
La poblacién en estudio estd formada por 31 ojos correspondientes a sujetos de 78 + 9.28 afios de
edad media (rango de 53-94 afios). De todos ellos, 20 ojos pertenecen a mujeres y 11 ojos a hombres.

Se realiza preoperatoriamente una biometria dptica Lenstar, para determinar los parametros oculares
necesarios para el calculo de la potencia de la LIO a implantar. Las diferentes variables biométricas
preoperatorias se muestran en la Tabla 4, donde se presenta la mediay la SD, asi como el valor maximo
y minimo de cada parametro.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos de los pardmetros biométricos preoperatorios de la muestra.

Estadisticos AL CCT LT AD ACD WTW Kmepia-prRe
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (D)
Media+SD | 23.24+1.01 | 0.55+0.04 | 458+0.45 | 2514035 | 2.98+0.30 | 11.93+0.37 | 44.00+1.83
Maximo 25.68 0.66 5.45 3.25 3.82 12.60 48.04
Minimo 21.01 0.48 3.47 1.96 2.48 11.38 40.52

(AL = longitud axial, CCT = espesor corneal central, LT = espesor del cristalino, AD = profundidad de cémara anterior desde

endotelio, ACD = profundidad de camara anterior, WTW=distancia blanco- blanco y Kwmepia-rre=queratometria media

prequirdrgica).
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Se establece la longitud axial (AL) y el segmento anterior (SA) como variables cualitativas para la
realizacion de diferentes comparativas y andlisis descriptivos, por lo que se establecen los siguientes
grupos muestrales en funcidn de dichos pardmetros. En primer lugar, en funcién de la AL:

e Ojo corto: £22 mm (2 pacientes).

e Ojo normal o medio: 22 —24.50 mm (25 pacientes).

e Ojolargoy muy largo: > 24.5 mm (4 pacientes).
Teniendo en cuenta la clasificacion en funcidn de la AL, se agrupan teniendo en cuenta el tamaiio del
SA. Se toma la misma clasificacion que en la Tesis Doctoral del Dr. Castro. (22)

e Ojo con SA corto: £ 7.4 mm (9 pacientes).
e QOjo con SA normal: 7.4 — 8 mm (17 pacientes).
e QOjo con SA largo: 2 8 mm (5 pacientes).

Se cuantifica el nimero de pacientes en estudio en funcidn de la ALy SA, manteniendo la clasificacién
anteriormente descrita (Figura 10).
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Figura 10. Distribucion de la muestra en funcion de la AL y SA, teniendo en cuenta la clasificacion descrita en el texto.

4.2. ESTIMACION DE LA POTENCIA DE LA LIO (PLo) CON LAS FORMULAS DE CALCULO.

Se comparan las potencias calculadas con la férmula de Barrett Universal Il, (obtenida a partir de la
biometria dptica Lenstar) con las potencias calculadas con las férmulas SRK/T, Hoffer Q y Holladay |
(obtenidas a partir de las férmulas introducidas en Excel). Con la férmula SRK/T, la Pyo media es de
22.33+2.22 D, con la férmula Hoffer Q es de 22.27 £ 2.40 D, con Holladay I la Pyo es de 22.30+2.28 D
y con Barrett Universal Il es 22.50 + 2.14 D. Los valores de la Po obtenidos con SRK/T, Holladay | y
Hoffer Q son bastante similares entre ellos, cuya diferencia es < a 0.06 D. En cambio, la férmula de
Barrett Universal Il establece valores de potencia superiores, cuya diferencia es de 0.17 D con la
formula SRK/T, de 0.23 D con la férmula de Hoffer Q y de 0.20 D con la férmula de Holladay |.
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En la figura 11 se muestra el valor estimado de la Pyo tanto para SRK/T, Hoffer Q, Holladay | y Barrett
Universal Il, para cada uno de los ojos incluidos en el estudio y en la figura 12 se muestra la estimacion
de la Pyo obtenida con las formulas SRK/T, Hoffer Q y Holladay I, asi como la Py o realmente implantada
(Barrett Universal Il) en funcion de la AL establecida anteriormente.
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Figura 11. Representacion de la potencia de la LIO estimada por SRK/T, Hoffer Q, Holladay | y Barret Universal Il para los 31 ojos
de estudio.
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Figura 12. Representacion de la potencia de la LIO estimada por SRK/T, Hoffer Q y Holladay | en funcion de AL, y la potencia
realmente implantada (Barrett Universal Il).

Se observa, como es de esperar, que para ojos cortos se necesitan Pyo mas altas, que para ojos con
longitudes axiales mayores (> 24.5 mm). No existen diferencias clinicamente significativas (< 0.25 D)
entre la Py calculada a través de Hoffer Q y Holladay | para las 3 longitudes axiales consideradas
(diferencias inferiores a 0.02 D). Sin embargo, la formula SRK/T calcula valores superiores para ojos
cortos y medios, e inferiores para ojos largos.

En todos los casos, la férmula de Barrett Universal Il calcula valores de Py o superiores al resto de las
férmulas. Para ojos cortos, la formula de Barret Universal Il difiere en 0.43 D con la férmula de Hoffer
Q (que calcula la potencia menor), en ojos medios la diferencia entre ambas es de 0.36 D y para ojos
largos es de 0.89 D comparado con la féormula de SRK/T.
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4.3. ESTIMACION DE LA ELP CON LAS FORMULAS DE CALCULO.

Se ha calculado con el archivo Excel creado (véase apartado 3.4) la estimacién de la ELP para cada una
de las férmulas SRK/T, Hoffer Q y Holladay I. Con la féormula de Barrett Universal Il no se puede obtener
esta estimacion de la ELP porque no se conoce dicha férmula, ya que no esta publicada. Por ello, no se
permite establecer una relacion directa entre la formula empleada en la practica clinica con las de
tercera generacion.

La ELP que predice la férmula SRK/T es de 5.51 + 0.31 mm, de 5.33 + 0.23 mm para Hoffer Q y de 5.48
+0.26 mm para Holladay I. En la Figura 13 se analiza el valor de ELP en funcién de la longitud del SA que
estima tanto SRK/T, Hoffer Q y Holladay I.
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Figura 13. Representacion de la ELP estimada por SRK/T, Hoffer Q y Holladay I en funcién de la longitud del SA.

La férmula que estima valores inferiores de ELP es la de Hoffer Q, tanto para ojos con SA corto (5.45
mm), para ojos con SA medio (5.44 mm) y para ojos con SA largo (4.68 mm), mientras que la estimacion
de la ELP entre Holladay | y SRK/T es bastante similar para todos los ojos. Se observa mayor variabilidad
entre las 3 férmulas para la estimacidn de la ELP en ojos con SA largo, con una diferencia de 0.20 mm
entre SRK/T y Hoffer Q.
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4.4. COMPARACION DE LA ELP ESTIMADA CON LA ALP REAL.

Como se ha comentado anteriormente, la ELP estimada por la férmula SRK/T es de 5.51 £ 0.31 mm, de
5.33 £0.23 mm para Hoffer Qy de 5.48 + 0.26 mm para Holladay |, mientras que el valor de ALP medio
obtenido a partir del ecograma del biémetro éptico Lenstar tras 3 o 4 semanas después de la cirugia,
es de 4.40 + 0.24 mm. La diferencia entre ELP estimada por SRK/T y ALPrea. €s de 1.01 mm, de 0.83
mm con Hoffer Q y 0.98 mm con Holladay I. En la Figura 14 se muestra para cada uno de los ojos de la
muestra la ELP estimada por las diferentes férmulas de estudio (SRK/T, Hoffer Q y Holladay I) y la
ALPgea. medida con el biometro. En la grafica no se representa el valor de ELP estimado por Barrett
Universal Il, ya que es un dato que se desconoce. Se observa en todos los ojos que la ALPgea €s menor
que la ELP predicha por las férmulas de 32 generacidn.
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Figura 14. Representacion de la ALP de cada uno de los ojos de la muestra, con la ELP estimada con las 3 formulas de estudio.

4.5. ERROR REFRACTIVO POSTOPERATORIO Y CALCULO DEL ERROR REFRACTIVO CON OSLO.
Tras 3 0 4 semanas de la operacién se realizd la refraccidén objetiva y subjetiva a todos los pacientes
sometidos a la cirugia. Se determind el error refractivo real (ERgeaL), tanto de manera objetiva (ERgeaL-
os1) como subjetiva (ERgrearsusi), asi como en valor bruto y en valor absoluto (ver Tabla 5).

Tabla 5. Estadisticos descriptivos de los errores refractivos (ER y EA) de la poblacion en estudio.

ERROR REFRACTIVO OBJETIVO ERROR REFRACTIVO SUBIJETIVO
ERgeat-oss €n valor ERgeaL-oss €n valor ERgeac-suss €n valor | ERgear-sus; en valor
absoluto (D) bruto (D) absoluto (D) bruto (D)
(EAReaLo8)) (ERReaL-08)) (EAReaL-suei) (ERReaL-suB))
Media + SD 0.31+0.25 -0.03+0.41 0.22+0.24 -0.01+0.33
Madximo 1.00 1.00 1.00 1.00
Minimo 0.00 -0.62 0.00 -0.50

No existen diferencias clinicamente significativas (valores < a 0.25 D) entre el ERgear-o; Y ERreaL-suBI-
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Se han establecido 4 categorias para valorar el éxito de la cirugia teniendo en cuenta el EAgear-sus de
cada uno de los ojos:

e Exito alto, si el error es < 0.25 D: en 28 ojos.

e Exito moderado, si estd entre 0.25y 0.50 D: en 2 0jos.

e Exito medio, si estd entre 0.50 y 1.00 D: en 1 ojo.

e Exito bajo, si el error es > 1.00 D: en 0 ojos.

A continuacidn, se analiza la correlacion entre el ERrear-suss y €l ER simulado en Oslo (ERosio) para cada
uno de los ojos que comprenden la muestra en estudio. Para calcular el ERgsio se ha simulado cada
uno de los ojos de la muestra en OSLO teniendo en cuenta sus pardmetros geométricos y la LIO
implantada (véase con mds detalle el apartado 3.4).

En la Figura 15 se muestra la correlacion entre la ERgear-suss de cada uno de los ojos de la muestra, con
el ERos|_o.
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-1,30 -0,80 0,30 50 0,20 0,70 1,20
ER REAL (SUBJETIVO)
(D)

-0,70

-1,20
ER OSLO (D)

Figura 15. Correlacion del ERgeas-sus; de cada uno de los ojos de la muestra, con el ERos.o.

En la figura se muestra la linea de tendencia y el coeficiente de correlacidn (R 2). A través de la ecuacion
que describe la linea de tendencia y=0.6115x-0.0017 se observa que como la pendiente es < 1, el ERgeal-
sups Sobreestima los ER obtenidos con OSLO. Ademds, al ser R? > 0.5 podemos considerar que el ERggaL-
suss Y €l ERosio guardan una relacion lineal. (42)

4.6. CALCULO CON OSLO DE LA ALP IDEAL.

Para el calculo de la ALPpeaL se evallia con OSLO el desplazamiento anterior o posterior de la LIO con
el que se consigue que el error refractivo de cada ojo sea el minimo.

Se estudia la correlacidn entre la ALPgeaL Obtenida a través de la biometria dptica Lenstar para cada uno
de los 0jos, y la ALPpeaL calculada con OSLO. Se obtiene un valor de ALPgea. de valor promedio 4.40 +
0.24 D, frente a un valor promedio de ALP\pea de 4.53 £ 0.51 D.
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A partir de la diferencia entre la ALPgreaLY 1a ALPpear, se obtiene el ERRORar (ERRORap=ALPRreal-ALP pgaL)
para cada uno de los ojos. En la Figura 16 se muestra el ERRORap €n funcién de la AL.
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Figura 16. Representacion ERROR,.p para cada uno de los ojos de la muestra en funcion de la longitud axial.

Se observa la tendencia de ERRORp.p positivo para ojos cortos y ERRORap negativo para ojos largos. En
cambio, para ojos de AL media, existe variabilidad en los resultados, donde el ERRORap en 13 de ellos
es<que 0 mmy en 14 de ellos es > que 0 mm, encontrandose > error en los ojos n2 15, 17 y 18.

Posteriormente, se analiza el ERgea-suss con el ER simulado en OSLO una vez se ha realizado el
desplazamiento de la LIO, es decir, se ha dejado un estado lo mas préximo a la emetropia en cada uno
de los ojos en estudio. (Figura 17).
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Figura 17. Comparativa del del ERgrear-0ss Y ER hallado en OSLO en estado de emetropia.

En esta grafica se observa que los ojos n2 15 y 17 presentan un ERgeaL-sus) Mayor, coincidiendo con un
ERRORaLr también mayor que para el resto de los ojos.
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En la figura 18 se relaciona el ERgeaL-suss €n funcion del ERRORap.
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Figura 18. Correlacion del ERRORa.p y el ERgear-suss €n cada uno de los ojos en estudio.

En los ojos en los que la ALPgreai>ALPipear (ERRORaLp positivo), el ERrear-suss tiene un valor positivo, es
decir, hipermétrope. Ocurre lo mismo con los 0jos con ALPrea<ALP\pear, donde el ERgear-suss tiene un
valor negativo y quedan miopes.

5. DISCUSION.

Actualmente la cirugia de cataratas se considera una cirugia refractiva, ya que tiene como objetivo
sustituir el cristalino opacificado por una LIO y compensar el ER previo a la cirugia para lograr la mayor
independencia de cualquier compensacién éptica o quirdrgica. En la actualidad, se han producido
grandes avances en las técnicas quirdrgicas, en los nuevos disefios de LIOs que proporcionan nuevas
funcionalidades, asi como en la medida de los pardmetros preoperatorios, lo que conlleva unos
resultados postoperatorios dptimos y con pocas complicaciones para el paciente. Ademas de lo
comentado anteriormente, ha habido una evoluciéon en las fdrmulas de cdlculo de la Pyo y el éxito de
ellas depende en gran medida de la estimacién de la ELP.

En este estudio se analizan y comparan, para 31 ojos operados de cirugia de cataratas con implantacién
de una LIO, las Pyo calculadas con las férmulas SRK/T, Hoffer Q y Holladay | (férmulas de tercera
generacion), con la realmente implantada a través de Barrett Universal Il, considerada en la actualidad
la formula gold standard. Ademas, se ha calculado (mediante un Excel elaborado) la ELP estimada con
cada una de las férmulas para realizar la comparativa con la ALPrea post-cirugia obtenida mediante
biometria dptica Lenstar.

Aunque las férmulas de 32 generacion estan actualmente superadas por nuevos métodos de calculo,
son las que nos permiten obtener matematicamente la ELP estimada, y como el objetivo conceptual
del trabajo es precisamente la comparativa entre este valor estimado y el valor real de la posicién final
de la LIO, estas férmulas nos han permitido buscar esta correlacién.

El estudio se ha llevado a cabo con una LIO monofocal asférica (LIO Clareon de la casa comercial Alcon)
que actualmente es novedad en el mercado. La caracteristica que tiene esta lente es que se puede
detectar ambas superficies (anterior y posterior) con el bidmetro Lenstar empleado en este trabajo.
Se decide utilizar dicha lente para conocer el comportamiento de esta plataforma, la cual se utilizara
para futuros disefios de LIOs multifocales.
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En los resultados obtenidos en el estudio existen diferencias clinicamente significativas (> 0.25 D) entre
la Puo estimada por SRK/T, Hoffer Q y Holladay |, y la realmente implantada (Barret Universal ) (ver la
figura 11). Si se analiza la Pyo en funcién de la AL se obtiene que la férmula de Barrett Universal Il calcula
valores de Pyo superiores al resto de las férmulas. En ojos cortos y medios la formula SRK/T es la que
estima una Pyo mas similar a la de Barret Universal Il, siendo para ojos largos cuando mas difiere la
potencia para esas dos formulas. En el estudio de Petros Aristodemou N, et al (29) recomiendan el uso
de la férmula Hoffer Q para ojos cortos, la de Holladay | y Hoffer Q para ojos medios, y SRK/T para ojos
largos. Swadique M et al. afirman que para ojos cortos la fdrmula que obtiene mejores resultados
refractivos es SRK/T. (43) En las guias de manejo de la catarata del adulto del NICE (National Institute
for Health and Care Ecellence) del Reino Unido(44) publicadas en octubre de 2017, se recomienda la
formula de Hoffer Q para ojos con AL < a 22 mm. Para ojos con AL entre 25 y 26 mm, recomienda
Barret Universal Il o SRK/T, y para AL > a 26 mm el uso de SRK/T. Una limitacion del presente estudio
es no tener una muestra mayor de ojos cortos y largos, para obtener unos resultados mas consistentes.

Las estimaciones de la ELP obtenidas con SRK/T, Hoffer Q y Holladay | (mediante el Excel elaborado)
son superiores a la ALPgea. Obtenida por biometria éptica Lenstar tras 3-4 semanas de la cirugia, en
aproximadamente 1 mm (ver la figura 14). Un error de 1 mm en la posicién de la LIO para un ojo con
unas caracteristicas determinadas (potencia corneal de 43.00 D y P, o de 19.75 D) supone un error
refractivo de 0.63 D. Hay que insistir en que la ELP no es una medida exacta, es un valor tedrico basado
en una estimacién matematica, y por tanto no se corresponde con ninguna distancia anatémica; sin
embargo, la ALP si es una distancia anatémica exacta, valorada postoperatoriamente por diferentes
tecnologias. Por tanto, la comparativa de ambos valores no refleja una diferencia real entre distancias
anatdmicas, sino una “relacién” entre la prediccién de la férmula y la variacién de la posicion final de
la LIO en dependencia de las estructuras del SA ocular (27).

Para ojos con SA corto (£ 7.4 mm) y medio (7.4-8 mm) todas las férmulas utilizadas predicen una ELP
muy similar. En el caso de SA largo (> 8.00 mm), la maxima diferencia de ELP entre las diferentes
féormulas es de 0.20 mm. La estimacién de la ELP predicha por la férmula de 42 generacién Barrett
Universal Il, no puede compararse con las obtenidas a través de SRK/T, Hoffer Q y Holladay I, ya que
dicha férmula es privada y no esta descrito su algoritmo predictor.

Estos resultados demuestran la importancia de la influencia de la longitud del SA, especialmente en
ojos grandes para la estimacién de la ELP y el cdlculo de la Po. Muchas veces se asocia que un ojo largo
tiene un SA largo, un ojo corto un SA corto. Aunque en general suele ser asi, esto no siempre sucede,
a veces no hay concordancia entre el SA y la AL. Teniendo en cuenta que las formulas de 32 generacidn
son ciegas a la ACD, y pueden estimar erroneamente la ELP, sobreestimandola (induce residuales
midpicos) o infraestimandola (induce residuales hipermetrdpicos), el Dr. Aramberri, teniendo en
cuenta un segmento anterior medio normal de 7.85 mm (ACD 3.25 mm + LT 4.60 mm), propuso los
siguientes ajustes para dichas férmulas (Holladay |, SRKT, Hoffer Q): para ojos con ACD + LT < 7.5 mm si
la Pyo estaba entre +18.00 D y +25.00 D habia que restar 0.50 D a la P 0. En cambio, para ojos con ACD
+ LT >8.25 mm si la Pyo calculada estaba entre +18.00 D y +25.00 D habia que sumar 0.50 D a la Py o y si
estaba entre +25.00 D y +31.00 D habia que sumar +1.00 D a la Pyo.(27)

En este trabajo se ha empleado el programa de trazado de rayos OSLO para analizar y comparar el ER
proporcionado por el mismo (ERosi0), a partir de las simulaciones de los sistemas dpticos oculares de
la muestra, permitiendo compararlos con los obtenidos en la practica clinica (ERgeaLsusi). De la
comparacion entre el ERosio Y el ERgeal-susi, S€ ha obtenido una correlacion entre ellos (véase figura 15).
Esto demuestra que OSLO es una herramienta util para predecir en el preoperatorio el ER
postquirdrgico.
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Por otra parte, este programa permite variar la posicién de la lente para conseguir el minimo ER, es
decir, encontrar el ERRORawp (ver figura 19). Para alcanzar la emetropia en un ojo cuyo resultado
refractivo ha sido un ojo hipermétrope, hubiese sido necesario una estimacidn de la posicién de la LIO
mas anterior, y viceversa para 0jos miopes.

0JO CORTO 0JO LARGO

Figura 19. Trazado de rayos de la ALPrea; y la ALPipea, €n ojos cortos y largos.

Las principales limitaciones de este estudio han sido no tener una muestra mayor de ojos cortos y
largos, para obtener unos resultados mas contundentes en funcién de la AL, ya que la composicion de
la muestra es de 2 ojos cortos, 4 ojos largos y 25 normales. Otra limitacién para realizar un andlisis mas
exhaustivo ha sido la privacidad de la formula de Barrett Universal Il, ya que se podria haber
comparado los valores de ELP halladas a través de la misma, con las estimadas por SRK/T, Hoffer Q y
Holladay I.

Un posible estudio futuro es seguir el mismo planteamiento para LIOs téricas, determinando que
férmulas son mas precisas en el cdlculo de la Pio y estimacidn de la ELP. También se puede analizar las
repercusiones refractivas que puede causar una rotacién de una LIO térica en la que se ha obtenido
una ALPgeaL No deseada, e incluso la modificacién del astigmatismo corneal e interno post-implante.
Ademads, la herramienta OSLO permite analizar los estados refractivos post-cirugia de cataratas
teniendo en cuenta parametros especificos que no tienen en cuenta las férmulas de 32 generacién e
incluso las de 49. Algunos de ellos son la queratometria tanto de cdrnea anterior como de cérnea
posterior (Kpiana ¥ Keurva), 1a asfericidad de ambas caras, el diametro pupilar... esto permitiria también
analizar la repercusion de la funcion pupilar en la calidad visual.
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7. ANEXOS.

ANEXO 1
FORMULAS EMPIRICAS.
FORMULA EMPIRICA SRK
P=A-25-AL-0,9 K

FORMULA EMPIRICA SRK II raLszamEehe
*SiAL>20mm Y <21 mm = C=2
*SiAL>21mmY <22 mm = C=1

P=A-25-AL-0,9-K+C -SiALzzszV<24,5:m 2c=0

*SiAL>25mm=»C=-0,5

Figura 5. Férmulas empiricas SRK y SRK I1.

FORMULAS TEORICAS DE PRIMERA GENERACION.

BINKHORST p= n— kL
- ACD k
(L - Acupnstop) (1 - +ﬂ:p)
FYODOROV p= 1.336 — kL

ACDJHJ\'“J[J“':
(L = ACDyoseop) (1 - W)

VAN DER HEUDE n 1

i T 1_ ACDpostop
COLENBRANDER |, _ — ACD1~336 s 1A% «
postop — 0 =g = ACDyosop — 0.05
THISSEN p= n - 2
L = ACDpostop = th; Tt — ACDyoseop — t

n=4/3 Binkhorst

ACD cD

L
preop — ﬁ‘q preop

Se considera el indice de
refraccion n=1.336

Se considera el indice de
refraccion n=1.336

Se considera el indice de
refraccion n=1.336

t: espesor de la LIO
t;: indice de refraccion de la LIO

Figura 6. Férmulas tedricas de primera generacion.
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