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RESUMEN

Objetivo: Determinar los resultados refractivos en pacientes operados de catarata, segun el
calculo del poder dioptrico de la lente intraocular con la formula Holladay 2.

Métodos: Se realizd un estudio descriptivo prospectivo y longitudinal en 222 ojos de 173
pacientes operados de catarata mediante la técnica de facoemulsificacion. Se empled para el
célculo de la lente el IOL Master 700 y la formula Holladay 2.

Resultados: Predomin6 el sexo femenino y el grupo etario mayor de 60 afios. En el
posoperatorio 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, sin cambios
significativos en el cilindro queratométrico. En el 69,0 % de los casos el resultado refractivo
final estuvo en el rango de la emetropia. Los 0jos mayores de 26 mm presentaron una
disminucion del equivalente esférico superior a 6 dioptrias en el posoperatorio; los menores de
22 mm mostraron la mayor diferencia entre el poder didptrico de la lente intraocular que se

implanto y el que sugiere la formula convencional.
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Conclusiones: La formula Holladay 2 resulta atil para el calculo de la lente intraocular en
todos los rangos de longitud axial.

Palabras clave: Facoemulsificacion; calculo de la lente intraocular; formula Holladay 2.

ABSTRACT

Objective: Determine refractive results in patients undergoing cataract surgery based on
intraocular lens dioptric power calculation with the Holladay 2 formula.

Methods: A prospective longitudinal descriptive study was conducted of 222 eyes of 173
patients undergoing cataract surgery by phacoemulsification technique. I0L Master 700 and
the Holladay 2 formula were used for lens calculation.

Results: There was a predominance of the female sex and the over-60 years age group. The
postoperative period was characterized by improvement in visual acuity without correction and
corrected of more than 4 lines on the Snellen chart, regardless of axial length, with no
significant changes in the keratometric cylinder. In 69.0% of the cases, the final refractive
result was within the range of emmetropia. Eyes larger than 26 mm displayed a spherical
equivalent reduction above 6 diopters postoperative, whereas eyes smaller than 22 mm showed
the greatest difference between the dioptric power of the intraocular lens implanted and the one
suggested by the conventional formula.

Conclusion: The Holladay 2 formula is useful for intraocular lens calculation in all axial length
ranges.
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Introduccion

En la cirugia de catarata varios aspectos tendran un impacto en el resultado refractivo
posoperatorio final. Estos son: la medicion de diferentes parametros oculares que tienen un

gran peso en la obtencion de buenos resultados, una cuidadosa optimizacion de las constantes
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de la lente intraocular (L10) y las formulas usadas para el calculo de su potencia dptica que
influyen en el resultado refractivo final.(*?

Tanto las formulas tedricas como las empiricas son validas para calcular el poder didptrico de
la LIO, sin que se hayan encontrado diferencias significativas entre ellas. En los Gltimos afios
aparecieron también formulas basadas en trazado real de rayos. La gran ventaja de estas Gltimas
es que, si son correctas, pueden aplicarse a cualquier caso, siempre que se conozcan las
caracteristicas fisicas (curvaturas, indices de refraccion) del ojo en estudio. 34567.89.10.11)
Las formulas de cuarta generacion son las mas recientes; emplean mas de dos factores para
predecir especialmente la posicion efectiva de la lente (ELP). Las mas conocidas son Haigis y
Shamas, utiles en el calculo de la LIO posterior a la cirugia refractiva,*56.7:8910111213.14,15,.16)
En el afio 1996, y con el fin de mejorar la prediccion de la ELP en ojos cortos, Holladay
desarroll6 y modificé su anterior férmula. La presento en el afio 1997 como la formula de 1V
generacion Holladay 2, de tal manera que aumenté el nimero de factores que podian intervenir
en el calculo, especialmente todos aquellos relacionados con el segmento anterior: AL, K,
ACD, didmetro corneal horizontal, grosor del cristalino, refraccion preoperatoria y edad. La
mayor importancia vendria dada por la longitud axial, seguida en orden decreciente y en
relacion con ella, por la queratometria media (76,0 %), el didmetro corneal horizontal (24,0
%), la refraccién preoperatoria (18,0 %), la profundidad de la cAmara anterior (8,0 %), el grosor
cristaliniano (7,0 %) y la edad (1,0 %).5:67®

La publicacién de su nueva formula supuso un antes y un después en cuanto a su uso,
especialmente en ojos cortos, y ofrecid la posibilidad de mejorar los resultados refractivos.
Autores como Fenzl exponen que puede lograrse que el 90,0 % de los pacientes queden en un
rango de = 1 D (dioptria) de la refraccion deseada y el 100,0 % en el rango de + 2 D.6:678)

El calculo correcto del poder de la LIO es decisivo en el resultado final de la cirugia; es por
eso que se hace imprescindible una medicion exacta de los distintos parametros a considerar,
pues pequefios errores a este nivel pueden producir graves consecuencias en los resultados
posoperatorios.(6’7’8)

En las tltimas décadas se han perfeccionado las técnicas quirdrgicas, las lentes intraoculares,
las formulas biométricas, el instrumental, y paralelamente a esto los equipos relacionados con
la cirugia y el calculo de la potencia de la lente intraocular.”-®)

Durante la década de los Noventa (siglo XX) se desarrolld un bidometro nuevo, no

invasivo, basado en el principio de la biometria optica con interferometria parcialmente
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coherente, el IOL Master, de la casa comercial Carl Zeiss, Jena, Alemania. Permite, a la vez, la
medicion de la longitud axial, la curvatura corneal y la profundidad de la camara anterior, asi
como el calculo de la potencia de la lente intraocular en tan solo unos segundos.(->3

Desde su implementacion hasta el actual IOL Master 700 se incorporaron nuevos sofware y
formulas que simplifican el flujo de trabajo y hacen de este equipo un instrumento
imprescindible por sus resultados predictivos en el calculo de la lente intraocular. El IOL
Master calcula multiples opciones para implantar lentes al usar formulas tanto empiricas o de
regresion (SRK II), como teoricas (SRK/T, Hoffer Q, Holladay 2, paquete Haigis suite y Barret
suite).-10

Uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta para lograr el éxito refractivo es el
calculo correcto de la potencia de la lente y este, entre otros factores, esta intimamente
relacionado con una biometria adecuada y la seleccion de la formula biométrica mas precisa
en cada caso.

Se realizo esta investigacion con el objetivo de determinar los resultados refractivos en
pacientes operados de catarata, segun el calculo del poder didptrico de la lente intraocular con

la formula Holladay 2.

Métodos

Se realiz6 una investigacion con un disefio de estudio observacional, descriptivo, longitudinal
y prospectivo donde se incluyeron 222 ojos de 173 pacientes adultos, previo su consentimiento,
quienes necesitaron cirugia de catarata mediante extraccion extracapsular del cristalino
(EECCQ), por la técnica de facoemulsificacion, atendidos en la Consulta de Microcirugia del
Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramdén Pando Ferrer”, en el periodo comprendido entre
abril del afio 2017 y abril de 2018. Todos los casos fueron operados por el mismo cirujano del
Servicio de Catarata. Se emple6 para calcular el poder de la lente el IOLMaster 700 y la formula
de Holladay 2 y se implant6 un lente intraocular indio Ocuflex, modelo PCF 60, acrilico
hidrofilico, en el saco capsular. Se crearon tres grupos de estudio segun los valores de longitud
axial <22 mm (grupo 1); 22-26 mm (grupo 2); > 26 mm (grupo 3). Se estudiaron las variables:
edad, sexo, equivalente esférico preoperatorio y posoperatorio, cilindro queratométrico pre y

posoperatorio, mejor agudeza visual corregida y sin correccion pre y posoperatoria, longitud
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axial, esfera obtenida y diferencia del poder dioptrico de la lente intraocular. Se realizo el
seguimiento posoperatorio correspondiente a la consulta de las 24 horas, una semana, al mes y
a los tres meses de la cirugia.

Se hicieron los exdmenes de refraccion (cartilla de Snellen) y queratometria (IOL Master 700)
en la consulta al mes y a los tres meses del proceder quirtirgico. Se excluyeron de la
investigacion los pacientes con catarata secundaria o asociada a trauma de cualquier tipo y
con alteraciones oculares que afecte el calculo de la LIO con el IOLMaster 700 o los
resultados refractivos posoperatorios como pueden ser: cirugia ocular previa de cualquier
tipo, malformaciones congénitas oftalmoldgicas, afecciones de las cubiertas oculares como
degeneraciones y tumores conjuntivales, simbléfaron, distrofias y degeneraciones
corneales, alteraciones del segmento anterior de cualquier tipo, glaucoma, enfermedad vitreo-
retineana demostrable por examen clinico y afeccidon orbitaria.

Las medidas de resumen empleadas fueron niimeros absolutos, porcentajes y media
aritmética, con su intervalo de confianza (IC). Como medidas de dispersion se emplearon
la desviacion estandar y el rango. Los resultados se mostraron en tablas y graficos. El analisis
estadistico se realizo por la prueba t- Student para comparar medias de datos pareados y el
analisis de varianza (ANOVA de 1 via) para las comparaciones multiples de medias, con
pruebas a posteriori de Scheffé al encontrar diferencias significativas en las comparaciones.
Para el analisis de variables cualitativas se empleo6 chi cuadrado. En todos los casos se
consider6 una confiabilidad del 95 %. El andlisis estadistico se realizé con el paquete
estadistico SPSS v 20.0. El estudio se realizd con la debida autorizacion del comité de ética
del instituto, para obtener la informacion necesaria se obtuvo el consentimiento de todos los

pacientes que participaron.

Resultados

El estudio se realiz6 en 222 ojos de 173 pacientes, con una distribucion de longitud axial menor
de 22 mm en 54 ojos (24,3 %); entre 22 y 26 mm en 117 ojos (52,7 %) y mayores de 26 mm
en 51 0jos (23,0 %). Predomino el sexo femenino con el 72,5 % y el grupo etario mayor de 60
afios con el 68,0 %. El promedio de edad fue de 66 afios con una desviacion estandar de + 11
afios. La distribucion por grupo de edad no difiere de forma significativa de un sexo a otro (p=
0,71).
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En cuanto al analisis del equivalente esférico (EE), se obtuvo un valor preoperatorio promedio
de 1,50 dioptrias en los ojos con longitud axial <22 mm, que disminuyd en el posoperatorio a
-0,50 con una diferencia promedio de 1,18 y 2,32 dioptrias (intervalo de confianza menor para
la diferencia promedio). En ojos con longitud axial de 22 a 26 mm, la media previa a la cirugia
fue de -0,09 dioptrias, que cambid a -0,34 en el posoperatorio. Se observo una variacion entre
0,82y 1,26 dioptrias (intervalo de confianza). Hubo una reduccién considerable de los valores
del EE en la longitud axial > 26 mm antes y después del proceder quirdrgico de -7,30 a -0,84
dioptrias. La mayor diferencia promedio entre el valor pre y posoperatorio se obtuvo en este
ultimo grupo (mayor a 6 dioptrias), con un intervalo entre 5,40 y 8,30. El andlisis estadistico
mostrd diferencias significativas tanto para los ojos cortos (longitud axial < 22 mm) como
largos (longitud axial > 26 mm), no asi para ojos normales (longitud axial 22-26 mm). La
diferencia promedio del EE resultd significativa en la comparacion entre los diferentes rangos
de longitud axial (p< 0,01) (Tabla 1).

Tabla 1 - Variaciones pre y posoperatorias del equivalente esférico segtn la longitud axial

Longitud Equivalente esférico Diferencia e

axial Preoperatorio Posoperatorio promedio

(mm) media (IC) media (IC) pre vs. Pos

{IC)

<12 1.50 0,30 1,75 =0,01
(0,7572.25) (-0.67/-0,33) (1,1872,32)

22-26 -0.09 0,34 1,04 0,163
(-0.43/0,26) (-0.47/-0,21) (0,821,26)

=28 -1.30 0,84 6,85 =0,01
(-8.90/-3,63) (-1,02/-0,66) (34078300

p** <0,01 -

*Asociada a prueba T para datos pareados para comparar preoperatorio vs. posoperatorio. **Asociada a ANOVA de un factor para
comparar los 3 rangos de longitud axial. IC: Intervalo de confianza.

Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular.

Se observo una diferencia promedio del cilindro queratométrico en 0jos menores de 22 mm de
0,06 dioptrias, con una media preoperatoria de -0,84 que cambio a -1,03 luego de la cirugia. El
rango de ojos de 22 a 26 mm presentd un valor promedio previo a la cirugia de -0,82 dioptrias,
que vario a -0,95 en el posoperatorio. El grupo de ojos con longitud axial mayor de 26 mm
exhibié el mayor valor de cilindro queratométrico, con una media preoperatorio de -1,18

dioptrias que luego del proceder quirdrgico mostro un valor de -1,26 con un intervalo entre -
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0,16 y 0,11 dioptrias. La diferencia promedio pre y posoperatoria del cilindro queratométrico
fue inferior a las 0,5 dioptrias en los tres rangos de la longitud axial, lo cual no resultd
estadisticamente significativo en el analisis de los grupos individuales (p> 0,05 en todos los

grupos) ni entre ellos (p= 0,174). (Tabla 2).

Tabla 2 - Variaciones pre- y posoperatorias de los cilindros queratométricos segun la longitud axial

Longitud Cilindro queratométrico Diferencia p*

axial Preoperatorio Posoperatorio promedio

(mm) media (IC) media (IC) Pre T

<22 0,54 -1,03 0,08 0,089
(-1,09/-0,607) (-1.28/-0,7%) (-0,0%/0,18)

22-26 0,582 -0.95 0,1a 0157
(-0,95/-0,69) (1,08/-0.82) (0,030,300

=26 -1.18 -126 -0,03 0413
(-1,50/-0,87) (-1,53/-1,007 (-0,16/0.11)

Tuotal -1.18 -126 0,09 -
(-1,02/-0,7%) (-1,15/-0,93) (0.01/0,18)

Pk 0.174 -

*Asociada a prueba T para datos pareados para comparar preoperatorio vs. posoperatorio. **Asociada a ANOVA de un
factor para comparar los 3 rangos de longitud axial. 1C: indice de confianza.

Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular.

Al analizar el resultado visual final (tabla 3), se observé un ascenso en la mejor agudeza visual
sin correccion (MAVSC) y mejor agudeza visual corregida (MAVC) entre el pre y el
posoperatorio para cada uno de los grupos de la longitud axial, lo cual result6 estadisticamente
significativo (p< 0,01). El andlisis global de todos los grupos mostré un incremento de 3 a 4
lineas para la mejor agudeza visual sin correccion y de 4 a 5 lineas en la corregida segun la
escala de Snellen. Esta ganancia no resulta significativa cuando se comparan en conjunto los
tres grupos de la longitud axial, tanto en el preoperatorio (p= 0,88), como en el posoperatorio
(p=0,72). Los rangos de la longitud axial <22 mm y de 22 a 26 mm se comportaron de forma
similar, en cuanto a la mejor agudeza visual promedio sin correccién y mejor corregido pre y
posoperatorio, al incremento en lineas de vision por la cartilla de Snellen. No obstante, el
primer grupo (longitud axial <22 mm) fue el que mayor agudeza visual corregida alcanzd, el
cual mostré una media de 0,9 décimas luego del proceder quirargico. El grupo 3 (longitud axial
> 26 mm) presento los valores mas bajos en relacion con el 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 longitud axial.

~
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Tabla 3 - Variaciones pre y posoperatorias de la mejor agudeza visual sin y con correccion segun

la longitud axial

Aszudeza visual Preoperatorio Posoperatorio Diferencia promedio P
(mm) media (IC) Media (IC) 1)
pre vs. pos
=22 0,13 0,52 039 =00
(0.11/0.17) (0.47/0,58) {0.3/0.43)
MAVSC [ 5726 0,21 0,61 0,40 <001
(0.17/0.24) (0.36/0.66) {0,35/0.46)
=26 0,09 0,48 0,38 =001
(0.07/0.12) (0.41/0.34) (0,32/0.49)
Total 0,16 0,36 0,39 -
(0.14/0.19) (0.52/0.39) {0,36/0.43)
P <001 0,002 0,380
=22 0,46 0,91 0,43 =001
(0.37/0.50) (0.87/0.9%) (0,36/0.39)
MAVC  [920¢ 0,42 0,29 0.48 <001
(0.37/047T) (0.86/0.92) (0.42/0,52)
=16 0,34 0,77 0,44 =001
(0.27/0.40) (0.71/0.82) {0,36/0.51)
Total 0,41 0,97 0.46 -
(0.37/0.45) (0.84/0.89) {0.42/0,50)
Pt 0,074 = 0,01 0,723

*Asociada a prueba T para datos pareados para comparar preoperatorio vs. posoperatorio. **Asociada a ANOVA de un factor para
comparar los 3 rangos de longitud axial. IC: Intervalo de confianza

Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular.

Al evaluar el resultado refractivo final en funcidn de la esfera posoperatoria se observé que en
el 69,4 % de los ojos la esfera mostro un valor en el rango de la emetropia, el 14,0 % quedd
hipocorregido y el 16,7 % hipercorregidos. El grupo 3 (longitud axial > 26 mm) exhibio los
mejores resultados con el 78,4 % de los 0jos en el rango de la emetropia (solo el 2,0 % de los
casos hipocorregidos y el 19,6 % hipercorregidos). El grupo 1 (longitud axial < 22 mm) es el
gue muestra los resultados menos ideales, con el 14,8 % de los ojos con esfera obtenida mayor
de 0,5 dioptrias (D) y el 20,4 % menor de -0,5 D. No existié una diferencia estadisticamente

significativa en los resultados entre los grupos (p= 0,052). (Tabla 4).
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Tabla 4 - Relacion entre la esfera posoperatoria y la longitud axial, segun el calculo de la lente
intraocular por Holladay 2

Longitod Esfera obtenida (dioptrias)
axial Hipercorreccion Emetropia Hipocorreccion
(mm) (= 0,30) (% 0,5) (=0.5)

No. (U) No. (%) No. (%)
=7 110204)° 35 (64 9)* g(148)*
2226 16(13,7)* TOET.EF 22(188) *
=28 10019 .6)* A0 (TR Ay* 120 #
Total 37 (16,7)%* 154 (60 4)** 31 (14.0) ==

X?2=9,4; gl (4); p=0,052.
* Porcentaje calculado segun el total del grupo (longitud axial).
** Porcentaje calculado segun el total de la muestra.

Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular.

Al comparar el poder de la LIO que se calcul6 segin Holladay 2 y la que se obtuvo con las
formulas especificas para cada longitud axial (tabla 5), se observé que el rango de dioptrias de
diferencia oscila entre -1,5 D hasta 1 D. Este resultado difiere significativamente entre los
grupos (p< 0,01). El rango de la longitud axial < 22 mm mostré la mayor diferencia, con un
promedio de 0,32 dioptrias, y un intervalo de confianza de 0,22 a 0,42 entre la LIO que se
calcul6 por la formula Holladay 2 y la que se obtuvo por Hoffer Q. En los grupos 2 y 3 (longitud
axial 22-26 mm y > 26 mm) se observo un resultado similar en el calculo por Holladay 2 y la

férmula especifica segun longitud axial (promedio de formulas y SRK-T respectivamente).

Tabla 5 - Diferencia entre el poder de la lente intraocular calculada por Holladay 2 y por las

formulas especificas segun la longitud axial

Longitud Diferencia promedio Imtervalo de Rango de

axial (mm) del poder didptrico de confianza diferencia
la lente intraocular

=12 032 0.22a042 03710

2226 0,09 0052013 03710

=148 0,13 0.01a026 -1.371.0

p< 0,01 (Anova de 1 factor).

Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular.
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Discusion
El desarrollo actual de las nuevas técnicas quirurgicas y la alta tecnologia con formulas de
cuarta generacion asociadas a la biometria por interferometria permite analizar multiples
variables en diferentes grupos de pacientes, en los cuales se facilita obtener resultados mas
predictibles, y evitar las sorpresas refractivas.
Estudios publicados por el Instituto Universitario de Valladolid y la Universidad de Zaragoza
referentes a la utilizacion de diferentes férmulas para el célculo de la lente intraocular en
pacientes con catarata muestran que el sexo femenino es el mas frecuente, asi como el grupo
etario mayor de 60 afios.?!V) Resultados similares fueron encontrados en este trabajo, lo cual
debe estar relacionado con dos factores: el primero, dado por las caracteristicas demogréficas
de la poblacién cubana, donde el sexo femenino es el predominante, asi como la poblacién
mayor de 60 afios; y el segundo, por tratarse la catarata de una enfermedad relacionada con
el envejecimiento poblacional.*?
En cuanto al valor del equivalente esférico, vemos que la mayoria de los autores describen
variaciones posoperatorias de = 1 D; 11131415 sin embargo, en este estudio el EE disminuye
de forma considerable (mayor a las 6 dioptrias) en el grupo de los miopes, lo cual era
esperado, pues se corresponde con los pacientes que mostraron un mayor defecto esfero-
cilindrico en el preoperatorio.
Al analizar el componente cilindrico de la refraccidn, podemos observar la similitud con las
publicaciones de Maria Victoria de Juan Herraez,® Martha Pacheco® y David L. Cooke,*®
quienes plantean que en sus investigaciones no se encontrd una variacion significativa en
cuanto al cilindro queratométrico pre y posoperatorio, lo cual muestra que no existié una
influencia del factor cirujano para los resultados refractivos posoperatorios y la mejor
agudeza visual con correccion.
En las actuales técnicas quirargicas de pequefia incision, particularmente la
facoemulsificacion, el grado de astigmatismo inducido debe ser minimo. Varios autores
refieren que el 70,0 % de los pacientes operados de catarata por esta técnica tendran menos
de 1 D de astigmatismo. Se espera que al menos esta cantidad de pacientes obtengan la
refraccion deseada. Otro 20,0 % de los pacientes entre 1y 2 D pueden requerir la adicion de
cirugia para el astigmatismo y el 10,0 % de los pacientes restantes tendran un astigmatismo

mayor de 2 dioptrias.®45®

10

(OC) L2l Esta obra estd bajo una licencia https://creativecom mons.org/licenses/b y-nc/4.0/deed.es E S



Revista Cubana de Oftalmologia. 2020;33(3)e891

El estado refractivo que se alcanz6 en los pacientes del estudio después de operados fue
semejante al que se obtuvo en una investigacion realizada por Marta Pacheco Sanz® en el
Hospital Universitario Miguel Servet, de Zaragoza (HUMS), donde se aplicaron las formulas
para el calculo de la LIO segun la longitud axial, se utilizo SRK-T para ojos normales (22-
26) y ojos largos (> 26), y la formula Hoffer Q para ojos cortos (< 22 mm). Se logrd 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. EI grupo que mejor resultado visual obtuvo en dicha investigacion fue el de los ojos
con longitud axial de 22 a 26 mm, al igual que en este estudio, lo cual se relaciona con el
hecho de que los pacientes con este rango de longitud axial fueron los que presentaron valores
mas cercanos a la emetropia en el preoperatorio, ademas de presentar parametros
morfoldgicos y morfométricos més estandares. En el trabajo antes mencionado, el peor grupo
en cuanto a la agudeza visual mejor corregida en el posoperatorio fue el de ojos con longitud
axial < 22 mm, lo que difiere del presente estudio, el cual se calcul6 con la formula de
Holladay 2 con resultados satisfactorios, muy similar al grupo de pacientes con longitud axial
entre 22 y 26 milimetros.

En las hipermetropias elevadas, al tener una longitud axial mas pequefa, se requiere una
mayor precision para mantener la misma tolerancia en el error de la refraccion final. Ademaés,
en ojos con longitud axial grande, los errores en la posicién efectiva de la LIO tienen menos
impacto en la refraccion posoperatoria, ya que el poder didptrico de dichas lentes es muy
bajo. Con lentes intraoculares de potencia muy alta ocurre lo contrario: la prediccién de la
posicion efectiva de la lente cobra una gran importancia, ya que pequefios errores pueden
ocasionar defectos refractivos importantes no deseados.*511.16.17)

La literatura revisada plantea que la obtencion de buenos resultados refractivos tras la cirugia
se dificulta en ojos con longitudes axiales extremas.181°2021 para intentar minimizar los
errores es necesario ser preciso en la medida de parametros oculares como la longitud axial,
la queratometria, la profundidad de la camara anterior, entre otros.?2%) Mientras mas
variables tome en consideracion una férmula, mayor predictibilidad tendra para el calculo de
la lente intraocular. Es por eso que oftalmélogos como Hill y Garg,*® de la Sociedad
Americana de Cirugia Refractiva y Catarata, aconsejan el uso de la férmula de cuarta
generacion Holladay 2 para ojos pequerfios y grandes.

En este trabajo, el grupo que alcanz6 menor agudeza visual sin correccidén y mejor corregida
en el posoperatorio fue el de los ojos con longitud axial > 26 mm. Esto debe estar asociado al

hecho de ser pacientes miopes que presentan un valor promedio de cilindro queratométrico
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mayor pre- y posoperatorio en comparacion con los otros grupos de longitud axial. Si se tiene
en consideracion que la cirugia de facoemulsificacion + implante de LIO monofocal, solo
corrige el valor esférico, es facil comprender que la agudeza visual pre y posoperatoria sera
menor que en el resto de los grupos.

Al analizar el resultado refractivo posoperatorio en funcién de la esfera obtenida, se encontro
un estudio realizado por Ronald B. Melles y otros, que se publicé en la Academia Americana
de Oftalmologia en el afio 2018, donde se observo que en mas 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 longitud axial.®® Similares resultados present6 esta
investigacion, asi como la publicacion de los oftalmélogos David y Timothy,*® de la
Universidad de Michigan en Estados Unidos, quienes evaluaron los resultados del calculo de
la LIO con la féormula Holladay 2, con una muestra de estudio similar a la presente. Existen
diferentes criterios en la literatura consultada acerca de como funciona dicha formula de
cuarta generacion en dependencia de la longitud axial. En este estudio se demostr6 que la
férmula funciona para todos los grupos, con resultados menos ideales en los ojos con longitud
axial menor de 22 mm, los cuales mostraron cierta tendencia a la hipercorreccion, a pesar de
no ser estadisticamente significativas estas diferencias. Los autores antes mencionados
concluyen que en sus pacientes el grupo que exhibe los resultados mas alejados de la
emetropia son los ojos grandes (longitud axial > 26 mm), donde se obtuvo un porcentaje
considerable de pacientes hipocorregidos.*®

Para comprender estos resultados se debe recordar que la variacion de 1 D en la potencia de
la L1O 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 % D en la
potencia de la lente da lugar a una modificacion de la esfera posoperatoria de 0,34 a 0,37
D.%4 En la institucion donde se efectu6 el presente trabajo no se contaba con medias dioptrias
de lentes intraoculares cuando se realiz6 la investigacion; por tanto, al elegir la LIO a
implantar se escogié media dioptria por encima de la ideal. La mayoria de los oftalmoélogos
prefieren un error refractivo posoperatorio ligeramente miopico;?*?% esto guarda relacion
con los resultados menos iddneos encontrados en el grupo de ojos con longitud axial < 22
mm, en los cuales la tendencia a la hipercorreccion responde a la eleccion por parte del
cirujano, por cuestion de disponibilidad, de una L1O de media dioptria por encima, al no
contar con la posibilidad de colocar la ideal para una esfera posoperatoria en el rango de la

emetropia.
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Ronald B. Melles y Jack T. Holladay®® concluyeron que en su trabajo no se encontraron
diferencias significativas entre el poder de la lente intraocular que se calcul6 por Holladay 2,
o por las formulas especificas segun longitud axial. Los resultados expuestos difieren de este
estudio, pues se observo gue en los 0jos con longitudes axiales extremas (< 22 mm 'y > 26
mm) la diferencia del poder didptrico de la LI1O fue significativa, lo cual se acentia en ojos
cortos, pues estos requieren de un mayor poder de la LIO cuando se calculan con la férmula
de cuarta generacién. Los ojos cortos son los que 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. %1517
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