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Relevancia: Desde hace afos, se han ido desarrollando diferentes modelos matematicos que buscan optimizar el cal-
culo de la potencia de la lente intraocular a implantar en la cirugia de catarata. No obstante, los resultados refractivos
finales siguen siendo variables, especialmente en casos en los que determinados pardmetros oculares difieren de lo
normal.

Propésito: Nuestro objetivo es describir diferentes metodologias de calculo que podemos utilizar segun el defecto
refractivo preoperatorio y los antecedentes quirdrgicos oculares del paciente, y valorar la eficacia predictora de los
mismos.

Informes de casos: El primer caso clinico trata de un paciente operado previamente de LASIK midpico, para el que se
utilizaron férmulas especificas como Pearl-DGS, EVO, Barrett True K post refractive o el calculador de la ASCRS, para
el calculo de la potencia de la LIO. Las cuatro férmulas utilizadas, teniendo en cuenta los datos pre-LASIK, predijeron
una potencia de LIO de +18.00D, buscando el primer negativo en el EE. Tras implantar esta lente, se obtuvo una re-
fraccion residual de -0.25D en EE.

El segundo caso trata de un paciente con astigmatismo corneal de-1.90D al que se le propone realizar unas incisiones
corneales arcuatas con el laser de femtosegundo, de acuerdo con el nomograma de Castrop. Seguin este, con una edad
de79anosyunastigmatismo cornealde-1.90D, serealizaron dosincisiones cornealesarcuatas conunalongituddearco
de51°enelmeridiano de 86° en lazona éptica de 8.5 mm.Enlarevision de alta, el paciente presentaba un EEde-0.75D.

Y, en el tercer caso clinico, el paciente tiene un astigmatismo corneal de -3.50D, por lo que se decide implantar una
LIO torica, calculando la potencia de dicha lente segun las férmulas de Kane Toric, Barrett Toric o el calculador ZCT (de
la propia casa comercial). Todas estas formulas estimaban una potencia similar de +22.00D con un cilindro de 6.00D.
Tras la cirugia, se obtuvo una refraccién residual de +0.25esf -0.75cil 127° con un EE de -0.12D.

Conclusiones: Gracias a los nuevos modelos matematicos desarrollados en los ultimos afos, en los que se incluyen
importantes parametros como la potencia de la cara posterior de la cérnea, la refraccion y queratometria antes de
la cirugia refractiva, el espesor del cristalino o la profundidad de la camara anterior, y también a la incorporacion de
la inteligencia artificial en algunos de los métodos, se obtienen cada vez menos sorpresas refractivas. No obstante,
siguen existiendo variables desconocidas y otras de dificil estimacién que influyen en estos resultados como son la
posicion efectiva de la lente (considerada la principal fuente de error), o las propias alteraciones provocadas por la
cirugia o posibles complicaciones quirurgicas, como sucede en la rotacion de una LIO térica, con su notable reper-
cusion refractiva.

Palabras clave: LASIK, Astigmatismo, Arcuatas, Lente Intraocular, Férmulas Biométricas.
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Relevance: Over the years, various mathematical models have been developed to optimize the calculation of intra-
ocular lens power for cataract surgery. However, final refractive outcomes remain variable, especially in cases where
certain ocular parameters deviate from the norm.

Purpose: Our goal is to describe different calculation methodologies that can be employed based on the patient’s
preoperative refractive error and surgical history, and to assess the predictive efficacy of these methods.

Casereports: The first case involves a patient who had previously undergone myopic LASIK, for whom specific formulas
such as Pearl-DGS, EVO, Barrett True K post-refractive, or the ASCRS calculator were used to determine the intraocular
lens (IOL) power. Allfourformulas, taking pre-LASIK dataintoaccount, predicted an IOL power of +18.00D, aiming for the
first negative in the spherical equivalent (SE). Afterimplanting this lens, a residual refraction of -0.25D SE was achieved.

The second case concerns a patient with corneal astigmatism of -1.90D who was recommended femto-
second laser arcuate incisions based on the Castrop nomogram. According to this, given the patient’s age
of 79 years and corneal astigmatism of -1.90D, two arcuate incisions with an arc length of 51° were made
at the 86° meridian in the 8.5 mm optical zone. At the final follow-up, the patient had an SE of -0.75D.

In the third case, the patient had corneal astigmatism of -3.50D, and a toric IOL was chosen. The lens power was cal-
culated using formulas such as Kane Toric, Barrett Toric, or the ZCT calculator (from the manufacturer). All formulas
estimated a similar power of +22.00D with a cylinder of 6.00D. Post-surgery, a residual refraction of +0.25sph -0.75cyl
1270 with an SE of -0.12D was obtained.

Conclusions: Thanks to the new mathematical models developed in recent years, which include critical parameters
such as the power of the posterior corneal surface, pre-refractive surgery refraction and keratometry, lens thickness,
and anterior chamber depth, as well as the integration of artificial intelligence into some methods, refractive surpris-
es are becoming less frequent. However, unknown variables and others that are difficult to estimate continue to influ-
ence these results, such as the effective lens position (considered the main source of error), or alterations caused by
surgery and potential complications, such as toric IOL rotation, which can significantly impact refractive outcomes.

Keywords: LASIK, Astigmatism, Arcuate Incisions, Intraocular Lens, Biometric Formulas.

necesidades y requisitos de cada paciente. Para realizar

RELEVANCIA DE LOS CASOS

El término catarata hace referencia a la pérdida
progresiva de la transparencia del cristalino que afecta a
la vision. En los primeros estadios de la catarata, existen
diversas indicaciones que pueden ser temporalmente
efectivas; sin embargo, el Unico tratamiento definitivo
es la intervencion quirdrgica, la cual consiste en la ex-
traccién del cristalino opacificado y su sustitucién, siem-
pre que sea posible, por una lente intraocular (LIO) con
una potencia calculada para cada paciente. No obstante,
s6lo estd indicada la intervencion quirdrgica cuando la
opacidad del cristalino ha alcanzado un grado significa-
tivo dificultando asi la vida cotidiana del paciente, o cu-
ando predispone a posibles alteraciones del segmento
anterior, como el glaucoma pseudoexfoliativo o el glau-
coma por cierre angular (1,2).

Para garantizar el éxito de dicha intervencién es muy im-
portante un correcto cdlculo de la potencia de la lente
intraocular a implantar. En la mayoria de los casos, lo
ideal es dejar el ojo emétrope, pero esto depende de las

dicho calculo, hay que tener en cuenta diversos para-
metros anatémicos y épticos del ojo como la longitud
axial (LA), la profundidad de la cdmara anterior (ACD) y
el espesor del cristalino (LT), asi como la queratometria
(K), entre otros.

Por otro lado, existen diversas férmulas para el calculo
de la LIO que hay que conocer y saber elegir en funcion
de las caracteristicas de cada paciente. Las mas usadas
son Holladay |, SRK/T y Hoffer Q (3-5), las cuales se basan
en la LA y la K, y en una sola constante. La férmula de
Haigis utiliza tres mediciones, la LA, la Ky la ACD pre-
operatoria, y tres constantes de la LIO (a0, al y a2). La
férmula de Holladay Il se basa en siete mediciones, en-
tre las cuales esta la edad y la distancia blanco-blanco
horizontal (WTW) (6); y, la férmula de Barrett usa un ojo
modelo tedrico donde la ACD es relativaalaLAyla K,y
se determina también por la constante A y un factor de
la lente (7).

Por tanto, en funcién de la longitud axial del ojo, de la
queratometria o de la profundidad de la cdamara ante-
rior, utilizaremos una férmula u otra; asi como, si el pa-
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ciente tiene astigmatismo corneal o ha sido operado
previamente de cirugia refractiva, también se habré de
tener en cuenta.

A continuacién, se presentan tres casos clinicos, en los
que los pacientes acudieron a su centro ambulatorio
por pérdida de visién, donde fueron diagnosticados de
catarata, y posteriormente citados en las consultas de
ARCCA (Hospital Provincial de Zaragoza) para realizarles
las pruebas de preoperatorio para la cirugia de catarata.
En ninguno de los casos se incluyé informacion clinica
identificable de ningun paciente.

CASO CLINICO 1

El primer caso es un varén de 64 ahos, con ante-
cedentes familiares de miopia magna e intervenido con
Laser Assisted in Situ Keratomileusis (LASIK) midpico
hace 22 afos, en ambos 0jos. Se le indica que traiga los
datos clinicos que tenia antes de ser operado de LASIK
para el correcto calculo de la LIO a implantar.

Tras una cirugia de LASIK midpico, el ojo presenta unas
Ks aplanadas en el centro que, si no se tienen en cuenta
a la hora de elegir las formulas correctas, hacen que se
asuma una posicién efectiva de la lente (ELP) intraocu-
larimplantada errénea. Este problema puede resolverse
teniendo en cuenta dos valores queratométricos: las po-

tencias queratométricas que el paciente tenia antes de
ser operado de cirugia refractiva; y las potencias quera-
tométricas tras el LASIK (8,9).

Se le toma AV Snellen 0.5 del Ol, tonometria de ambos
ojos (AO) 17 mmHg, microscopia endotelial 2507 célu-
las/mm?2, Tomografia de Coherencia Optica (OCT) mac-
ular normal. Los resultados tanto del autorrefractomet-
ro como del biémetro y la topografia corneal muestran
un astigmatismo corneal leve -1.15 D, descartandose la
implantacién de LIO térica. Los datos utilizados para el
calculo son: LA 26.62mm, ACD 3.46mm, K1 39.89D 82°,
K2 41.05D 172°.

En el biémetro optico se especifica que se trata de un
ojo operado de LASIK midpico, y que la férmula a utilizar
serd la Haigis L, especifica para miopes (10), pero este
aparato desconoce las potencias queratométricas de la
cara posterior de la cérneay, por ello, se realiza también
el calculo con el “IOL Calculator for Eyes with Prior Myo-
pic LASIK/PRK” (Figura 1) (11).

Este calculador nos proporciona la potencia obtenida
con diversas férmulas, en funcién de los datos que intro-
ducimos (Figura 2), asi como un intervalo entre el cual
se encontraria la potencia ideal para la LIO de nuestro
paciente, en este caso, entre +17.68 D y +18.55 D. Final-
mente, se implanta la lente Croma EyeCee One Bausch
+18.00 D, con un equivalente esférico (EE) -0.46 D.
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Figura 1. Calculo de la potencia de la LIO a implantar en un paciente operado de LASIK midpico mediante el “IOL
Calculator for Eyes with Prior Myopic LASIK/PRK”
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Figura 2. Potencia calculada para la LIO obtenida por diversas formulas segun los datos introducidos previamente
en el calculador “IOL Calculator for Eyes with Prior Myopic LASIK/PRK”

En la revisién de alta, al mes de la cirugia, el paciente
presenta: AV Snellen sin correccién 1.0, PIO 16 mmHg y
unos resultados refractivos de 0.00 D esf-0.25 D cil x 10°.
El EE final ha resultado ser mas positivo del precicho, por
lo que, si no se hubiese tenido en cuenta la cara poste-
rior de la cérnea en dicho célculo y, simplemente, nos
hubiésemos fiado del calculo del biémetro, la potencia
delaLlO aimplantar hubiese sido menor (+17.50 D), con
un EE de -0.11 D, y puede que el paciente hubiese que-
dado ligeramente hipermétrope. Teniendo en cuenta
que tiene un ojo con caracteristicas miopes, quizas no
hubiese sido el mejor resultado, en cuanto a confort vi-
sual del paciente.

CASO CLINICO 2

El segundo caso es un varon de 79 anos, sin an-
tecedentes familiares ni personales, en tratamiento con
AntiVEGT en Ol por una membrana neovascular coroi-
dea.

Seletoma AV Snellen 0.16 del OD, tonometria 13 mmHg
AO, microscopia endotelial 2838 células/mm2, OCT mac-

ular normal. En los resultados tanto del autorrefracté-
metro como del biometro éptico y la topografia corneal
se puede observar un astigmatismo a favor de la regla
de en torno a 2.00 D (Figura 3), y cuyos valores quera-
tométricos y meridianos coinciden en las tres pruebas
realizadas. Los datos utilizados para el calculo son: LA
23.70mm, ACD 2.67mm, K1 44.20D 176°, K2 46.13D 86°.

El astigmatismo residual postoperatorio es una de las
principales causas de resultados visuales no deseados
y de una escasa satisfaccion del paciente. Diversos estu-
dios indican que la incidencia del astigmatismo corneal
preoperatorio esta en un 87% de los pacientes, y en un
22.2% de ellos es = 1.50 D. Por ello, ya es usual corregir
dicho astigmatismo corneal durante la cirugia de cata-
rata con técnicas que incluyen incisiones relajantes lim-
bares, incisiones corneales periféricas o implantacion
de lentes intraoculares téricas. Ademas, con los avances
que proporciona la tecnologia del laser de femtosegun-
do, también es posible corregirlo con arcuatas realiza-
das por dicho laser (12).

Por tanto, tras la necesidad de corregir frecuentemente
astismatismos entre 0.75 D y 2.50 D, Jascha A et al. de-
sarrollaron un nomograma basado en el laser de fem-
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Figura 3. Mapa topogréfico del OD antes de la cirugia, en el que se observa un astigmatismo a favor de la regla
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tosegundo para realizar las arcuatas, modificando el no-
mograma de Oshika et al. (13).

En este caso, como el paciente no presenta ninguna
otra patologia sistémica ni ocular, no se observan opaci-
dades corneales, tiene una buena hendidura palpebral
y dilata bien; se propone para realizarle unas arcuatas
con el laser de femtosegundo durante la intervencion
quirdrgica.

De acuerdo con el nomograma mencionado anteri-
ormente, siendo la edad del paciente de 79 afos y te-
niendo un astigmatismo corneal de 1.90 D, se realizan
dos arcuatas con una longitud de arco de 51° en el me-
ridiano de 86°, el mas curvo. Ademas, la zona 6ptica se
mantiene en 8.5 mm, y la profundidad de las arcuatas
se calcula a partir de la paquimetria y se fija en el 80%
del grosor corneal medido en la periferia a 4.25 mm del
apex corneal (13).

Respecto al calculo de la potencia de la LIO a implan-
tar, en las medidas realizadas por el biémetro ocular
se puede observar que se trata de un ojo “normal” de
LA 23.70 mm, ACD intermedia y potencias queratomé-
tricas ni muy curvas ni muy planas. Por tanto, segun la
literatura, para este tipo de ojos la mayoria de férmulas
proporciona buenos resultados con minimas diferencias
(14,15). Se realiza entonces el calculo con la férmula Bar-
rett y se elige una potencia de +19.50 D para la lente LIO
AMO Tecnis 1 ZCB0O, obteniéndose un EE de -0.16 D.

El paciente es revisado al mes y a los tres meses de la
cirugia. En la primera revisién, AV ETDRS sin correccion
0.18, con correccién (-0.50 D esf) 0.1; y, en la segunda vis-
ita, AV ETDRS sin correccion 0.28, con correccién (-0.75
D esf) 0.08. Respecto al astigmatismo, va disminuyendo
(0.25 D con respecto a la revisién de mes) y estabilizan-
dose con el paso del tiempo, mejorando a su vez la AV. El
EE es ligeramente mds negativo de lo predicho, aunque
no va a influir negativamente al paciente, teniendo en
cuenta su edad y la necesidad de gafas para cerca, este
residual negativo le ayudard a leer determinados tama-
fos de letra.

CASOCLINICO 3

El tercer caso es una mujer de 70 afos, sin an-

tecedentes familiares ni personales, en tratamiento con
Xalatéan en OD por PIO alta.
Se le toma AV Snellen 0.4 del Ol, tonometria 13 mmHg
AO, microscopia endotelial 2324 células/mm2, OCT
macular normal, OCT nervio 6ptico donde se observa
una excavacion papilar central con buen rodete. En los
resultados tanto del autorrefractdmetro como del bi6-
metro y la topografia corneal se observa un astigma-
tismo en contra de la regla de unas -3.50 D (Figura 4), y
cuyos valores queratométricos y meridianos coinciden
en las tres pruebas realizadas. De esta forma, al haber
realizado tres pruebas diferentes basadas en diferentes
principios épticos, se pueden comparar todos los resul-
tados y dar una mayor precisiéon a dicha medida. Los
datos utilizados para el cdlculo son: LA 22.75mm, ACD
3.19mm, K1 44.00D 94¢°, K2 47.81D 4°.

Gracias al aumento de la previsibilidad y a una mayor se-
guridad en la implantacién de LIOs téricas, estas se han
convertido en el procedimiento de eleccion para corre-
gir el astigmatismo corneal = 1.00 D, concediéndole al
paciente una independencia de las gafas y una mayor
satisfacciéon postoperatoria (16).

Una férmula ideal para el calculo de la potencia de una
LIO térica debe tener en cuenta el astigmatismo induci-
do quirdrgicamente (SIA), la curvatura corneal posterior,
y la ELP; por ello, cada cirujano debe determinar su SIA y
tenerlo en cuenta a la hora del célculo.

La LIO térica del paciente se calcula con el calculador
térico de Barrett, el cual también tiene en cuenta el
astigmatismo corneal posterior, confiriéndole una may-
or prediccién (17). Con el fin de comparar los resultados
obtenidos, se calcula también con el calculador térico
de Johnson & Johnson, y con la férmula EVO para LIOs
toricas. Y, todos ellos, nos recomiendan la misma poten-
cia y toricidad, ZCT600 +22.00 D (17,18).
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Figura 4. Mapa topogréfico del Ol antes de la cirugia, en el que se observa un astigmatismo en contra de la regla
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En la revisién de alta, al mes de la cirugia, el paciente
presenta: AV Snellen sin correccién 0.7, PIO 13 mmHg y
resultados refractivos de +0.25 D esf -1.00 D cil x 125°. A
pesar de que el EE final (-0.25 D) es muy similar al predi-
cho por Barrett (-0.29 D), se obtiene un astigmatismo
residual no esperado. Como ni el valor del cilindro ni el
del eje nos coincide, sospechamos de un giro de la LIO
torica que, al dilatarle la pupila al paciente y observarle
con la lampara de hendidura, se puede ver como las
marcas caracteristicas de dicha lente estan rotadas unos
10° - 15° en sentido antihorario de su posicién ideal.

La desalineacion postoperatoria de la LIO térica es el
principal factor responsable de tener unos resultados vi-
suales 6ptimos. En el 0.65% — 3.3% de los casos es nece-
saria la realineacion de la lente tras haber rotado mas de
10° respecto al eje objetivo (12,16).

Por cada grado mal colocada, disminuye un 3.33% la po-
tencia compensadora de la lente. En un giro de 309, hace
que la lente no compense nada; y si el giro es mayor de
300, induce un astigmatismo anadido. Por tanto, sila LIO
torica estd girada unos 10 - 15° de su posicién, no com-
pensara 1/3 del astigmatismo corneal del paciente. Tra-
tandose de alrededor de una dioptria de astigmatismo
residual, que es lo que hemos obtenido en el postopera-
torio (19).

Existen diversos calculadores que calculan el giro que ha
sufrido la lente y cémo hay que recolocarla. En este caso,
se utiliza el recalculador térico del Instituto de Oftal-
mologia Avanzada, segun el cual nuestra LIO tdrica se
ha girado -15.57° en sentido antihorario (Figura 5) (20).
Finalmente, se decide no girar la LIO térica puesto que
la paciente acepta muy bien llevar gafas con el astigma-
tismo residual que habia quedado, en el caso de querer
mejorar su AV hasta la unidad. Si, por el contrario, se hu-
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biese decidido reintervenirla, lo ideal seria girar la lente
entre la 32 — 42 semana tras el implante, realizando un
control refractivo y corneal hasta el momento del giro.

CONCLUSIONES

Los resultados refractivos obtenidos en el prim-

ery segundo caso fueron muy buenos, y reflejan el buen
comportamiento predictivo de las férmulas de calculo
utilizadas, como se observa en los resultados, con-
siguiendo una mejoria notable de la calidad visual de
los pacientes. Sin embargo, en el tercer caso se obtuvo
una refracciéon residual que no coincidia con la estimada
por las férmulas. Tras analizar las posibles causas del er-
ror de calculo, se confirmé que se debia a una rotacion
de la LIO térica implantada, que provocaba la pérdida
de la eficacia correctora del cilindro.
Gracias a los nuevos modelos matematicos desarrolla-
dos en los ultimos afos, en los que se incluyen impor-
tantes parametros como la potencia de la cara posterior
de la cornea, la refraccién y queratometria antes de la
cirugia refractiva, el espesor del cristalino o la profundi-
dad de la cdmara anterior, y también a la incorporacion
de la inteligencia artificial en algunos de los métodos, se
obtienen cada vez menos sorpresas refractivas. No ob-
stante, siguen existiendo variables desconocidas y otras
de dificil estimacién que influyen en estos resultados
como son la posicion efectiva de la lente (considerada la
principal fuente de error), o las propias alteraciones pro-
vocadas por la cirugia o posibles complicaciones quirur-
gicas, como sucede en la rotacion de una LIO térica, con
su notable repercusion refractiva.
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Figura 5. Recalculador Térico del Instituto de Optometria Avanzada. Tras introducir la refraccion preoperatoria y
postoperatoria, y los valores queratométricos pre y post cirugia, nos da el giro que ha sufrido la LIO tdrica
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ABREVIATURAS

- ACD: Profundidad de la Cdmara Ante-
rior

- AO: Ambos Ojos

- AV: Agudeza Visual

- cil: cilindro

- D: Dioptrias

- DMAE: Degeneracion Macular Aso-
ciada a la Edad

- EE: Equivalente Esférico

- ELP: Posicion Efectiva de la Lente

esf: esfera

- K: Queratometria

- LA: Longitud Axial

- LASIK: Laser Assisted in Situ Keratomi-
leusis

- LIO: Lente Intraocular

- LT: Espesor del Cristalino

- OCT: Tomografia de Coherencia Op-
tica

- OD: Ojo Derecho

- Ol: Ojo Izquierdo

- PIO: Presion Intraocular

- SIA: Astigmatismo Inducido Quirurgi-
camente

- WTW: Distancia Blanco-Blanco Hori-
zontal
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