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RESUMEN

Objetivo: Determinar los resultados refractivos con las formulas Holladay 2 y Barret
Universal 2 a partir del calculo de la lente intraocular en pacientes operados de catarata.
Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo y longitudinal con 60 ojos de 50
pacientes operados de catarata mediante la técnica de facoemulsificacion. Se empled para el
calculo de la lente el IOL Master 700 y el Pentacam AXL con la formula Holladay 2 y Barret
Universal 2, respectivamente.

Resultados: Predominé el sexo femenino y el grupo etario mayor de 60 afios. Los 0jos
mayores de 26 mm mostraron la mayor diferencia entre el poder didptrico de la lente
intraocular que se implant6 segun Holladay y en menores de 22 mm segun Barret Universal.
Ambos grupos presentaron una disminucion del equivalente esférico, siendo superiora 7 y
5 dioptrias en ojos mayores de 26 mm en el posoperatorio de ambas formulas. Posterior a la
cirugia se observo una mejoria en la agudeza visual sin correccion y corregida de mas de 4
lineas en la cartilla de Snellen, independiente de la longitud axial, para ambos grupos en
estudio. Sin cambios significativos en el cilindro queratométrico. En el 70,0 % de los casos,
el resultado refractivo final estuvo en rango de la emetropia para el grupo Holladay 2 vy el

66,7 % para el grupo Barret Universal 2.
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Conclusiones: Ambas férmulas resultan utiles para el calculo de la lente intraocular en todos
los rangos de longitud axial.

Palabras clave: calculo de la lente intraocular; Holladay 2; Barret Universal 2.

ABSTRACT

Objective To determine refractive outcomes with the Holladay 2 and Barret Universal 2
formulas from intraocular lens calculation in cataract surgery patients.

Methods: A prospective and longitudinal descriptive study was performed with 60 eyes of
50 patients who underwent cataract surgery by phacoemulsification. The IOL Master 700
and Pentacam AXL with the Holladay 2 and Barret Universal 2 formula, respectively, were
used to calculate the lens.

Results: Female gender and age group older than 60 years predominated. Eyes larger than
26 mm showed the greatest difference between the dioptric power of the intraocular lens
implanted according to Holladay and those smaller than 22 mm according to Barret
Universal. Both groups presented a decrease of the spherical equivalent, being higher than 7
and 5 diopters in eyes larger than 26 mm postoperatively in both formulas. Postoperatively,
there was an improvement in uncorrected and corrected visual acuity of more than 4 lines in
the Snellen chart, independent of axial length, for both groups under study. No significant
changes in keratometric cylinder. In 70.0% of the cases, the final refractive result was in the
emmetropia range for the Holladay 2 group and 66.7% for the Barret Universal 2 group.
Conclusions: Both formulas are useful for the calculation of the intraocular lens in all axial
length ranges.

Keywords: intraocular lens calculation; Holladay 2; Barret Universal 2.
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Introduccion

Existen en el mundo mas de 50 millones de personas ciegas, y este nimero se incrementa de
1 a 2 millones por afio; de ellos, el 50 % esta asociado al envejecimiento poblacional.(? Si
bien las personas de mayor edad son los més afectados por esta enfermedad, seglin los datos
manejados por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) las cataratas son responsables
del 35 % de los casos de ceguera reversible en la poblacién mundial.®

La extraccion del cristalino opacificado mediante cirugia constituye la opcion terapéutica
2
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mas efectiva hasta la actualidad. Es el proceder oftalmoldgico que mas se realiza, y la
facoemulsificacion es la técnica quirdrgica que mas se emplea y que ha dado mejores
resultados en la practica oftalmoldgica para su extraccion.®

Este tipo de cirugia se ha ido perfeccionado con el paso del tiempo, gracias al desarrollo de
la técnica, asociado al hecho de contar con equipos, software y variables biométricas mas
predictivos, asi como nuevas formulas para el calculo del poder de la lente intraocular (L10O).
Una cuidadosa optimizacion de las constantes de la L10 y las formulas usadas para el calculo
de su potencia 6ptica influyen en el resultado refractivo final.®

En el afio 1996, con el fin de mejorar la prediccion de la posicion efectiva de la lente en ojos
cortos, Holladay desarroll6 y modifico su anterior formula. En el 1997 la presenté como la
formula de IV generacion Holladay 2. Se aumenté el nimero de factores que podian
intervenir en el célculo, especialmente todos aquellos relacionados con el segmento anterior,
concretamente la ALX (longitud axial), K (queratometria), ACD (distancia epitelio corneal-
superficie anterior del cristalino), diametro corneal horizontal, grosor del cristalino,
refraccion preoperatoria y edad, de manera que cada uno de estos factores son
completamente variables en cuanto al peso especifico dentro de la formula. Asi, la mayor
importancia vendria dada por la longitud axial, seguida en orden decreciente y en relacién
con ella, por la queratometria media (76 %), el diametro corneal horizontal (24 %), la
refraccion preoperatoria (18 %), la profundidad de la cAmara anterior (8 %), el grosor
cristaliniano (7 %) y la edad (1 %).(")

La publicacion de la nueva formula Holladay 2 supuso un antes y un después en cuanto a su
uso, especialmente en ojos cortos, ofrecio la posibilidad de mejorar los resultados
refractivos. Se recomienda para ojos con parametros fuera de los rangos normales y se
encuentra disponible en el software Holladay I0L ConsultantTM.®

La formula de Barrett, por su parte, se conoce también como la “férmula universal” porque
estd apta para el uso de mdaltiples tipos de LIO y para ojos cortos, medios y largos. Puede
proporcionar el menor riesgo de sorpresa refractiva en comparacion con otras formulas de
célculo de potencia de la lente intraocular.®) Utiliza un ojo modelo tedrico donde la
profundidad de la cAmara anterior (ACD) (Anterior Chamber Depth por sus siglas en ingles)
se relaciona con la longitud axial (AL) (Axial Length por sus siglas en inglés) y la
queratometria (K). También se utiliza una relacién entre la constante Ay el factor de la lente.
La diferencia importante entre la formula de Barrett y otras formulas es que la ubicacion del
plano de refraccion principal de la LIO se considera como una variable relevante. Utiliza los

parametros para la prediccion de la posicion efectiva del lente (ELP) (Effective Lens
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Positions por sus siglas en inglés), como son AL, potencia corneal, ACD (opcional), grosor
de la lente (LT) (lens thickness por sus siglas en inglés) (opcional), diametro corneal de
blanco a blanco (WTW) (White to White) (opcional). Logra los mejores resultados en todos
los &mbitos, sobre todo con las mediciones del biometro IOL Master.

La compafiia Zeiss propuso la linea 700, se agregd la tecnologia OCT SWEPT Source en la
biometria para crear el primer equipo SWEPT Source Biometry por sus siglas en inglés, que
es un sistema tecnolégico que no depende de la luz, preciso, no invasivo, basado en el
principio de la biometria éptica con interferometria de coherencia parcial. Ademas, a partir
de la tercera generacion de IOL Master se incorporé una base de datos y una pagina web con
formulas de cuarta generacion que dan alta predictibilidad y mejores resultados. 1112

El Pentacam es una camara con un sistema de rotacion basada en Scheimpflug para realizar
andlisis de segmento anterior. Captura el grosor de la cornea y toma datos de topografia y
elevacion de la cara anterior y posterior de la cornea. Utiliza un led azul libre de UV y con
una longitud de onda de 475 nm. Es capaz de capturar 50 medidas meridionales en menos
de 2 segundos, evaluar 500 puntos de medida para cada una de las imagenes de la hendidura,
y obtiene 25 000 puntos verdaderos de elevacion. El Pentacam AXL ha integrado la
medicion de longitud axial, una caracteristica que le permite hacer calculos precisos de la
LIO. Dado que la topografia corneal ha venido de gran apoyo clinico en el campo de la
oftalmologia y la Optica optométrica. Este ha representado un avance importante en la
captura de estas imagenes con fines diagnosticos y en la precision de las topografias de
elevacion sobretodo de los datos de la zona central de la cdrnea, asi como la inclusion de las
formulas.®®)

Este equipo también puede obtener mediciones fiables de ojos con complicaciones. Dispone
de férmulas de célculo de las LIO especiales para corneas tratadas con queratomiulesis in
situ asistido por laser (LASIK por sus siglas en inglés), queratectomia fotorrefractiva (PRK)
por sus siglas en inglés, queratotomia radial (RK) por sus siglas en inglés entre otros, ya sea
a través de la geometria térica, asférica o multifocal, los datos exactos de medicion
recopilados por €l, le ayudan a una correcta seleccion de las lentes. Determina no solo la
superficie anterior, sino también la superficie posterior de la cornea, imprescindible para
definir con precision el astigmatismo corneal total, lo que proporciona una mayor fiabilidad
a la hora de encontrar la lente intraocular dptima para cada paciente. 4

Las publicaciones de autores cubanos sobre las formulas de célculo de lente intraocular en
la cirugia de catarata son variadas, segun la busqueda realizada en Google, Google Scholar

y PubMed, en los que se hace referencia a formulas de tercera y cuarta generacion. La
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investigacion tuvo el objetivo de determinar los resultados refractivos con las férmulas
Holladay 2 y Barret Universal 2 a partir del calculo de la lente intraocular en pacientes

operados de catarata.

Métodos

Se realizo un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal, con 60 ojos de 50 pacientes
que necesitaron cirugia de catarata mediante extraccion extracapsular del cristalino (EECC),
por la técnica de facoemulsificacion, en el servicio de microcirugia del Instituto Cubano de
Oftalmologia (ICO) “Ramoén Pando Ferrer” en el periodo comprendido entre enero del 2019
a marzo del 2020 con los siguientes criterios de seleccion: medidas biométricas oculares
tomadas con el IOL Master 700 (version 1.14; Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany), y el
Pentacam AXL(Oculus, Wetzlar, Alemania), con sus formulas Holladay 2 y Barret Universal
2 respectivamente, e implante del lente intraocular (type RYCF, model Ocuflex, CareGroup
Sight Solutions LLP) en el saco capsular, realizadas por un mismo cirujano, y el
consentimiento para ser incluidos en el estudio. Se crearon tres grupos de estudio segtn los
valores de longitud axial: <22 mm; 22- 26 mm; <26 mm.

Se excluyeron aquellos pacientes con cirugia refractiva corneal o cirugias intraoculares
previas, afecciones de las cubiertas oculares como degeneraciones y tumores conjuntivales,
simbléfaron, distrofias y degeneraciones corneales, alteraciones del segmento anterior de
cualquier tipo, glaucoma, enfermedades vitreoretinales u orbitarios, cataratas patolégicas o
complicadas (traumaticas, subluxadas, vitrectomizados, asociadas a uveitis cronica),
pacientes en los que no se pudo realizar el calculo para su lente intraocular con el biometro
IOL Master 700 y el Pentacam AXL. Por otra parte, no participaron del estudio los pacientes
que decidieron por motivos personales u otros no continuar en la investigacién, lente
intraocular colocado parcial o totalmente fuera del saco capsular, complicaciones
transoperatorias y posoperatorias y 10s pacientes que no asistieron a los controles indicados
en el postoperatorio.

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, longitud axial, cilindro queratométrico pre
y posoperatorio, esfera esperada, esfera obtenida, mejor agudeza visual corregida (MAVC)
y mejor agudeza visual sin correccion (MAVSC) pre y posoperatoria, equivalente esférico
preoperatorio y posoperatorio y diferencia media del poder didptrico de la lente intraocular.
Se confecciono6 una base de datos por el autor principal de la investigacion, para la recogida

de la informacion primaria, en la que se incluyeron todas las variables objeto de estudio. Los
5
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datos se registraron por escrito y en un libro del sistema de calculo electronico Excel de la
suite Microsoft Office version 19, a través del cual se realizo parte del procesamiento. La
mayoria de los datos se procesaron en el sistema de tratamiento estadistico IBM SPSS,
version 25.

Para obtener la informacién de las variables cualitativas nominales se calcularon las
frecuencias absolutas y relativas, estas Gltimas en términos porcentuales, y en el caso de las
ordinales se calcularon, ademas, las frecuencias porcentuales acumuladas. En el caso de las
variables cuantitativas se calcularon la media, la desviacion estandar, los percentiles y los
intervalos de confianza al 95 %. Para determinar el tipo de prueba idonea para comparar las
medias y otros indicadores se realizaron pruebas de normalidad, concretamente las pruebas
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk.

Si ambas pruebas indicaron normalidad se asumi6 que las variables fueron normales y se
emplearon pruebas paramétricas para la comparacion de medias: la prueba t de Student para
comparar dos medias y el analisis de varianza de una sola via (ANOVA) si se tratd de mas
de dos medias. Pero si una de las pruebas de normalidad indicé no normalidad, se asumio
esto y se emplearon las pruebas no paramétricas de comparacion de medias U de Mann-
Whitney y la prueba Z de Kolmogorov-Smirnov para comparar dos medias la prueba de
Kruskal-Wallis si se traté de mas de dos medias.

En todos los casos de inferencia la significacion estadistica a priori se tomo6 como o = 0,05
(5 %), lo que implicéd un nivel de confianza de 0,95 (95 %).

El estudio cumplio con lo establecido en el Sistema Nacional de Salud y previsto en la Ley
No. 41 de Salud Publica, en correspondencia con la Declaracion de Helsinki. Ademas, conto
con la aprobacion de los comités de ética y cientifico, respectivamente, de la institucion de

los autores.

Resultados

Se estudid un total de 60 ojos de 50 pacientes, con una distribucién de longitud axial menor
de 22 mm en 11 ojos (18,3 %), entre 22 y 26 mm en 33 0jos (55,0 %) y mayores de 26 mm
en 16 ojos (26,7 %). La longitud axial media del estudio fue de 24,058 mm, la longitud axial
media de hombres fue de 25,13 mm vy la de mujeres de 23,76 mm. Predominé el sexo
femenino con un 78,3 % y el grupo etario mayor de 60 afios con un 66,7 %. El promedio de
edad fue de 64 afios con una desviacion estandar de = 11,1 afios. La distribucion por grupo

de edad no difiere de forma significativa de un sexo a otro (p = 0,707).
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Al comparar el poder de la L1O que se calculé segun Holladay 2, con la de Barret Universal
2 para cada AL se observé que el rango de dioptrias de diferencia oscilaba entre -1,5 D hasta
1 D, este resultado no difiere significativamente entre los grupos (p > 0,05).

El rango de AL > 26 mm mostré la mayor diferencia en el grupo Holladay 2, con un
promedio de -0,57 dioptrias, y un intervalo de confianza de -1,06 a -0,07 y la que se obtuvo
por Barret Universal 2, el rango de AL < 22 mm fue el que mostré la mayor diferencia con
un promedio de -0,89 dioptrias, con un intervalo de confianza de -1,69 a -0,08. En el grupo
de AL 22-26 mm se observo un resultado similar en el calculo por Holladay 2 y la formula

Barret Universal 2 segun longitud axial (tabla 1).

Tabla 1- Comparacion de los valores medios del poder didptrico de la lente intraocular calculada
por la formula Holladay 2 y la Barret Universal 2 y la diferencia promedio, con respecto al valor

obtenido y segln el rango de longitud axial

Grupo LA Valor esperado Valor obtenido Diferencia promedio de
P media (IC) media (IC) laLIO
<22mm -0,49 (-0,71/-0,27) -0,04 (-0,52/0,44) -0,45 (-1,19/0,20)
Holl
Sr”po olladay 22-26 mm -0,48 (-0,59/-0,38) -0,17 (-0,55/0,21) -0,31 (-0,64/0,02)
> 26 mm -0,66 (-0,80/-0,52) 20,09 (0,60 / 0,41) 20,57 (-1,06/-0,07)
<22 mm -0,68 (-1,01/-0,35) -0,30 (-0,56/1,16) 20,89 (-1,69/-0,08)
B
Grupo Barret 22-26 mm -0,47(-0,54/-0,39) 20,09 (-0,40/0,22) -0,37(-0,70/-0,04)
Universal 2
> 26 mm -0,77(-0,86/-0,67) -0,47(-0,70/-0,23) -0,30(-0,50/-0,09)

p = 0,971 (ns) para grupo Holladay 2, al menos una de las variables cuantitativas no se distribuye normalmente y p = 0,136 (ns). para
grupo Barret Universal 2, los datos se distribuyen normal pero las varianzas no son homogéneas.

En cuanto al analisis del equivalente esférico, en el grupo Holladay 2 se obtuvo un valor
preoperatorio promedio de 3,79 dioptrias en los ojos con AL < 22 mm, que disminuyo en el
posoperatorio a -0,54 con una diferencia promedio de 1,39 y 7,41 dioptrias (IC para la
diferencia promedio). En ojos con longitud axial de 22 a 26 mm, la media previa a la cirugia
fue de 0,33 dioptrias, que cambio a -0,64 en el posoperatorio (tabla 2). Se observo una
variacion entre -0,33 y 2,60 dioptrias (intervalo de confianza). Hubo una reduccién
considerable de los valores del equivalente esférico (EE) en la AL > 26 mm antes y después
del proceder quirargico de -8,11 a -0,88 dioptrias. La mayor diferencia promedio entre el
valor pre y posoperatorio se obtuvo en este ultimo grupo, (mayor de 7 dioptrias), con un
intervalo entre -10,42 y -4,04 (tabla 2).
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Tabla 2 - Comparacidn de los valores medios del equivalente esférico preoperatorio y

posoperatorio calculado por la formula Holladay 2 y la Barret Universal 2 segln el rango de

longitud axial
Equivalente esférico Diferencia promedio
Grupo LA Preoperatorio Posoperatorio preoperatorio \I/é p
media (IC) media (IC) posoperatorio (IC)
-054 (-092/ -
<22 mm 3,79 (1,65/5,94) 05 0( 106;? ! 4,45 (1,39/7,41) 0,003 (s)**
Holladay? 22-26 ym | 0,33 (-1,41/2,07) 'O'Gt (2_411304/ i 1,14 (-0,33/2,60) 0,013 (s)*
-8,11 (-11,30/- -0,88 (-1,37/- .
> 26 mm 4.92) 0.38) 7,23 (-10,42/-4,04) 0,001 (s)
p <22mm 0,027 (s)*
0,535
<22mm 1,03 (-2,14/4,19) 0,23 (-0,82/1,27) 0,80 (-2,09/0,69) (ns)~*
Barret -0,60 (-0,94/- 0,364
Universal 2 | 22726 mm | -1,19(-2:49/0,11) 0.27) -0,59 (-1,82/0,64) (ns)**
>26mm | -6,94 (-14,02/0,15) '0’92 ((;3525/ i -5,97 (-13,26/1,32) 0,012 (s)*
P p=0,015 (5)*

*Al menos una de las variables cuantitativas no se distribuye normalmente. **Los datos se distribuyen normal pero las
varianzas no son homogéneas. (ns) no significativo y (s) significativo.

Se obtuvo una reduccion considerable de los valores del EE en la AL > 26 mm antes y
después del proceder quirargico de -6,94 a -0,97 dioptrias. La mayor diferencia promedio
entre el valor pre y posoperatorio se obtuvo en este grupo, (mayor a 5 dioptrias), con un
intervalo entre -13,26 y 1,32 (tabla 2).

El analisis estadistico mostro diferencias significativas para los tres grupos de longitud axial
en el grupo Holladay-2, no asi para los ojos del grupo Barret Universal 2, que mostro
diferencias significativas para el grupo de AL > 26 mm. La diferencia promedio del EE
resulto significativa en la comparacion entre los diferentes rangos de longitud axial (p < 0,05)
(tabla 2).

La diferencia promedio pre y posoperatoria del cilindro queratométrico de ambos grupos,
fue inferior a las 0,5 dioptrias, lo cual no resultd estadisticamente significativo en el analisis
de los grupos individuales (p > 0,05 en todos los grupos) ni entre ellos (p = 0,100) (tabla 3).
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Tabla 3 - Variaciones pre y posoperatorias de los cilindros queratométricos segun férmula y

equipo empleado

Formulay Cilindro queratométrico
eﬁ%ﬂg?jo Preoperatorio Posoperatorio Diferencia
Media (IC) Media (IC) pmmegc')‘;tpre vs P
Holladay 2
(IM) -1,10 (-1,40/-0,80) -1,16 (-1,41/-0,90) 0,07 (0,21/0.36) 0,612 (ns)*
Barret
Universal 2 -1,03 (-1,33/-0,72) -1,03 (-1,19/-0,86) 0,22 (0,77/1,67) 1,000 (ns)**
(PA)
p 0,942 (ns)* 0,998 (ns)* 0,100 (s)*

*Al menos una de las variables cuantitativas no se distribuye normalmente. **Los datos se distribuyen normal, pero las varianzas no son

homogéneas. (ns) no significativo y (s) significativo.
Al analizar el resultado visual final se observé un ascenso en la MAVSC y MAVC entre el pre

y posoperatorio para cada uno de los grupos de AL, y para cada grupo en estudio, lo cual

resultd estadisticamente significativo (p) (tabla 4).

Tabla 4 - Variaciones pre y posoperatorias de la mejor agudeza visual sin y con correccién segin

Preoperatorio

la longitud axial.

Posoperatorio media

Diferencia
promedio (IC)

Agudeza visual media (IC) (1C) preoperatorio vs. p*
posoperatorio
Grupo Holladay 2

<22 mm 0,14 (0,01/0,27) 0,60 (0,39/0,81) -0,41 (-0,64 -0,19) 0,006 (s)*
MAVSC 22-26 mm 0,24 (0,16/0,32) 0,64 (0,49/0,79) -0,42 (-0,57/-0,27) 0,000 (s)**
> 26 mm 0,07 (0,04/0,09) 0,54 (0,33/0,74) -0,47 (-0,69/-0,25) 0,000 (s)*

Total 0,17 (0,12/0,23) 0,60 (0,51/0,70) -0,43 (-0,53/-0,33)

p** 0,080 (ns)* 0,770 (ns) 0,649 (ns)
<22 mm 0,70 (0,33/1,07) 0,93 (0,81/1,06) -0,24 (-0,51/0,04) 0,040 (s)*
MAVC 22-26 mm 0,68 (0,56/0,81) 0,96 (0,90/1,01) -0,27 (-0,41/0,14) 0,000 (s)*
> 26 mm 0,35 (0,24/0,46) 0,81 (0,67/0,96) -0,46 (-0,35/-0,11) 0,001 (s)*

Total 0,60 (0,49/0,70) 0,91 (0,86/0,96) -0,32 (-0,49/-0,23)

p** p12 = 0,915 (ns) p12 = 0,513 (ns)* 0,764 (ns)

Grupo Barret Universal 2

<22 mm 0,24 (0,05/0,42) 0,50 (0,41/0,59) -0,26 (-0,47/-0,06) 0,014 (s)**
MAVSC 22-26 mm 0,25 (0,15/0,34) 0,58 (0,52/0,64) -0,34 (-0,42/-0,25) 0,000 (s)*
> 26 mm 0,09 (0,04/0,13) 0,44 (0,35/0,53) -0,35 (-0,45/-0,25) 0,001 (s)*

Total 0,20 (0,14/0,26) 0,53 (0,48/0,58) -0,33 (-0,39/-0,27)

p** 0,018(s)* 0,272(ns)* 0,308(ns)*
<22 mm 0,62 (0,29/0,95) 1,00 (1,00/1,00) -0,38 (-0,71/-0,05) 0,000 (s)**

MAVC 22-26 mm 0,54 (0,40/0,69) 0,96 (0,91 1,00) -0,41 (-0,57/-0,26) 0,006 (s)

> 26 mm 0,43 (0,17/0,68) 0,80 (0,69/0,91) -0,38 (-0,65/-0,10) 0,000 (s)*

Total 0,53 (0,42/0,63) 0,92 (0,88/0,97) -0,40 (-0,51/-0,29)

p** 0,352(ns)* 0,244(ns)* 0,771(ns)

*Al menos una de las variables cuantitativas no se distribuye normalmente. **Los datos se distribuyen normal pero las varianzas no son

homogéneas. (ns) no significativo y (s) significativo.

Fuente: base de datos del Centro de Microcirugia Ocular.
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El anélisis de ambos grupos de estudio mostro un incremento de 3-4 lineas para la mejor
agudeza visual sin correccion y de 4-5 lineas en la corregida segun la escala de Snellen. Esta
ganancia no resulta significativa en el grupo Holladay al compararlo en conjunto los tres
grupos de AL, tanto en el preoperatorio (p = 0,649), como en el posoperatorio (p = 0,764).
Y no resulta significativa en el grupo Barret al compararse en conjunto con los tres grupos
de AL, tanto en el preoperatorio (p = 0,308), como en el posoperatorio (p = 0,771).

En ambos grupos los rangos de AL < 22 mm y de 22 a 26 mm se comportaron de forma
similar en cuanto a la mejor agudeza visual promedio sin correccion y mejor corregido pre
y posoperatorio como el incremento en lineas de vision por la cartilla de Snellen.

En el grupo Holladay 2 el primer grupo (AL < 22 mm) fue el que mayor agudeza visual
corregida alcanzo, mostré una media de -0,24 décimas luego del proceder quirargico. El
grupo 3 (AL > 26 mm) presentd los valores mas bajos en relacion con el resto; sin embargo,
logr6 mejorar las mismas lineas en la escala de Snellen entre el pre y el posoperatorio
respecto a los otros grupos de AL (tabla 4).

En el grupo Barret Universal 2 el tercer grupo (AL > 26 mm) y el primero (AL < 22 mm)
fueron los que mayor agudeza visual corregida alcanzaron, con una media de -0,38 décimas
luego del proceder quirurgico. El grupo 2 (AL 22-26 mm) presentd los valores mas bajos en
relacién al resto; sin embargo, logré mejorar las mismas lineas en la escala de Snellen entre
el pre y el posoperatorio respecto a los otros grupos de AL (tabla 4).

Al evaluar el resultado refractivo final en funcion de la esfera posoperatoria se observé que
en el grupo Holladay el 70 % de los ojos la esfera mostré un valor en el rango de la emetropia,
el 16,7 % quedo hipocorregido y el 13,3 % hipercorregidos, en cambio en el grupo Barret
Universal 2 se observo que el 66,7 % de los ojos la esfera mostro un valor en el rango de la
emetropia, el 20 % quedo hipocorregido y el 13,3 % hipercorregidos (tabla 5).
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Tabla 5 - Relacidn entre esfera obtenida y longitud axial, segin célculo de la L10 por ambas

formulas (Holladay 2 y Barret Universal 2)

. Grupo Holladay 2 Valor obtenido (dioptrias) (p = 0,052)
Longitud

axial Hipercorreccién (<-0,50) No. Emetropia (x 0,5) No. Hipocorreccién (> 0,5) No.
(%) (%) (%)
<22 mm 2(333)* 3(50,0)* 1(16,7)*
22-26 mm 4 (25,0)* 9 (56,3)* 3(18,8)*
> 26 mm 1(12,5)* 6 (75,0)* 1(12,5)*
Total 5 (16,7)** 21 (70,0)** 4 (13,3)**

Grupo Barret Universal 2 Valor obtenido (dioptrias) (p = 0,051)

Longitud axial Hipocorreccion (> 0,5) No.

Hipercorreccion (<-0,50) No (%) | Emetropia (£ 0,5) No (%)

(%)
<22 mm 1 (20,0)* 3 (60,0)* 1(20,0)*
22-26 mm 4 (23,5)* 11 (64,7)* 2 (11,8)*
> 26 mm 2 (25,0)* 6 (75,0)* 0 (0,0)*
Total 6 (20,0)** 20 (66,7)** 4 (13,3)**

Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular.
*Porcentaje calculado segun total de grupo (AL). ** Por ciento calculado segun total de la muestra.

En el grupo Holladay 2 el grupo 3 (AL > 26 mm) obtuvo los mejores resultados con un 75,0
% de los ojos en el rango de la emetropia, tan solo un 12,5 % de los casos hipocorregidos, y
un 12,5 % hipercorregidos. El grupo 1 (AL < 22 mm) es el que muestra los resultados menos
ideales, con un 16,7 % de los ojos con esfera obtenida mayor de 0,5 D y un 33,3 % menor
de 0,5 D. No existi6 una diferencia estadisticamente significativa en los resultados entre los
grupos (p = 0,052) (tabla 5).

En el grupo Barret Universal 2 el grupo 3 (AL > 26 mm) obtuvo los mejores resultados con
un 75,0 % de los ojos en el rango de la emetropia y un 25,0 % hipercorregidos. EI grupo 1
(AL < 22 mm) es el que mostro los resultados menos ideales, con un 20,0 % de los ojos con
esfera obtenida mayor de 0,5 D y un 20,0 % menor de 0,5 D. No existié una diferencia

estadisticamente significativa en los resultados entre los grupos (p = 0,051) (tabla 5).

Discusion
A nivel mundial la catarata es una de las principales causas de ceguera reversible de la
poblacién adulta. Con las técnicas quirargicas modernas los pacientes tienen expectativas
visuales cada vez mas altas, esto asociado también al uso de formulas de cuarta generacion
y al empleo correcto de los datos que se obtienen con equipos y tecnologia cada vez mas
avanzada permite trabajar con rangos pequefios de error y evita la aparicion de sorpresas

refractivas.t®
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El Instituto Universitario de Valladolid y la Universidad de Zaragoza publicaron estudios
referentes al uso de diferentes formulas para el céalculo de la lente intraocular en pacientes
con catarata. Estos mostraron que el sexo femenino es el més frecuente, asi como el grupo
etario mayor de 60 afios, 2131617 resultados que son similares a los de este trabajo, lo cual
esta relacionado con las caracteristicas demograficas de la poblacion cubana, en la que el
sexo femenino es el predominante asi como la poblacion mayor de 60 afios de edad.*®
Ronald y otros™® concluyeron en su trabajo que no se presentaron diferencias significativas
entre el poder de la lente intraocular que se calcul6 con Holladay 2 y Barret. Sin embargo,
en este estudio se observo que, en los ojos con longitudes axiales extremas, > 26 mm en la
Holladay 2 y < 22 mm, en la Barret Universal 2 la diferencia del poder de la LIO fue
significativa.

Esta diferencia se agudiza en 0jos cortos, porque estos requieren de mayor poder de la LIO
al ser calculados con la férmula de cuarta generacion. Los 0jos cortos requieren de
mediciones mas exactas para una correcta prediccion de la posicion efectiva de la lente y
una LIO mas potente para lograr enfocar los rayos de luz en la retina. Asi, el cambio en la
refraccion por milimetros de desviacion de la lente intraocular es tres veces mayor en 0jos
cortos que en ojos largos.t22021)

En el resultado del equivalente esférico, autores como Menggchan, Cooke, David y Timothy
y Corelette y otros plantearon variaciones posoperatorias de + 1 D.%420 por otro lado, en
los resultados de este estudio se describe una reduccién considerable del EE > 5y 7 dioptrias
en la Barret y la Holladay, respectivamente, en el grupo de los miopes, lo que era de esperarse
pues estos pacientes mostraron un mayor defecto esfero-cilindrico en el preoperatorio.
Pacheco®® y David,™ en el caso del componente cilindrico refractivo, plantean resultados
similares como la ausencia de variaciones significativas del cilindro queratométrico pre y
posoperatorio. De esta forma se concluye, que el factor cirujano no establece influencia sobre
los resultados refractivos posoperatorios y en la MAVCC.

Actualmente el uso de la pequefia incision en la cirugia de facoemulsificacion, el grado de
astigmatismo que se induce debe ser minimo. Por lo cual varios autores refieren que solo el
10 % de los pacientes tendran un astigmatismo > 2 D, el 20 % entre 1 y 2 D, y el 70 %
obtendra > 1 D.72%

Pacheco® mostré resultados refractivos similares a de esta investigacion. Se logré una
mejoria de 4 a 5 lineas como promedio para la agudeza visual mejor corregida en el
posoperatorio y superior a 0,5 en todos los grupos, por escala de Snellen, similar al presente

estudio. El grupo de mejor resultado visual en dicha investigacion fue el de los ojos con AL
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de 22 a 26 mm, lo que difiere de este estudio, que mostrd que los grupos con longitudes
axiales extremas (< 22 mm y > 26 mm) para Barret y (< 22 mm) para Holladay mostraron
mejor resultado refractivo. Ademas, Pacheco™® en su trabajo informé como peor grupo en
cuanto a MAVCC en el posoperatorio el de AL < 22 mm, lo que difiere de este trabajo, que
mostro el grupo > 26 mm para Holladay y de 22-26 mm para Barret, con resultados similares.
En los ojos pequefios se requiere una mayor precision para evitar errores de refraccion, en
cambio, en ojos grandes los mayores errores provienen de la posicion efectiva de la lente
que tienen menos impacto en la refraccion posoperatoria, debido a que su poder didptrico es
muy bajo. Con lentes intraoculares de potencia muy alta ocurre lo contrario; la prediccion
de la posicion efectiva de la lente cobra una gran importancia ya que pequeflos errores
pueden ocasionar defectos refractivos importantes no deseados.?!2324)

Para minimizar los errores se hace necesario ser preciso en la medida de los valores oculares
tales como AL, queratometria, ACD, entre otros. Por tanto, a medida que se tomen mas
variables en consideracion en la formula, mayor predictibilidad tendra el calculo de la LIO.
Es por ello que oftalmoélogos como Hill y Garg"® de la Sociedad Americana de Cirugia
Refractiva y Catarata aconsejan el uso de la formula de cuarta generacion Holladay 2 para

(29 plantean el uso de la Barret para todos los ojos

ojos pequefios y grandes. Zhang y otros
independiente de su longitud axial, con resultados mas predecibles en miopes altos.

Ronald y otros'' observaron que en més del 60,0 % de los casos la esfera obtenida estuvo
en el rango de = 0,5 D (rango de la emetropia) sin mostrar diferencias significativas entre
los grupos de AL. Similar resultado se presento en esta investigacion, asi como la publicacion
de Cooke y otros,'¥ de la Universidad de Michigan en Estados Unidos de América, quienes
evaluaron los resultados del célculo de la LIO con la férmula Holladay 2, con una muestra
de estudio similar a la presente, donde exhibe los resultados mas alejados de la emetropia a
los ojos grandes (AL > 26 mm).

Dalmagro y Urrets plantean que las sorpresas refractivas hipermetrépicas de la Barret como
resultado de las operaciones en ojos miopes se suceden debido a que las féormulas no estan
disefiadas para el uso de la LIO de dioptrias negativas.?® Para comprender estos resultados
se debe recordar que la variacion de 1 D en la potencia de la LIO es capaz de inducir de 0,65
a 0,75 y algunos autores plantean que hasta 1 D de diferencia en el error refractivo esférico
residual. De igual forma, un cambio en /2 D en la potencia de la lente da lugar a una
modificacién de la esfera posoperatoria de 0,34 a 0,37 D.(9

Un gran nimero de oftalmologos prefieren como resultado refractivo posoperatorio una

ligera miopia. Esto guarda relacion con los resultados menos idoneos encontrados en los
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grupos de ojos con AL <22 mm, en el que la tendencia es a la hipercorreccion por eleccion
del cirujano, ademas por disponibilidad de una LIO de media dioptria por encima, debido a
la imposibilidad de colocar la ideal para una esfera posoperatoria en el rango de la emetropia.
Se considera de igual forma que al tener estandarizados los lentes disponibles para la
implantacion luego de cirugia de catarata en saltos de 0,5 D siempre va a haber cabida para
el error en el céalculo de la lente a implantar, que a pesar de que en la mayoria de casos no es
clinicamente relevante. En algunos casos pueden significar una inconformidad grande para
el paciente cada vez més demandante de la excelencia de los resultados y por ende los
calculos derivados de la practica profesional.?”

Se puede concluir que las formulas Holladay 2 y Barret Universal 2 resultan utiles para el

calculo de la lente intraocular en todos los rangos de longitud axial.
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