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Resultados refractivos en pseudofaquia correcta
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INTRODUCCION

(Ion las técnicas de microcirugia acluziles sc ha hccho posiblc ohlcncr rcsiiluulos
refractivos altam6nte salisfactorios en la cirugia dc (‘zilzlrala con illlpiillllilfitlll
de lemcs intraoculares; la emetropia es el esmdo dcscziblc, y solo cx<"cpcion;i|-
meme se preere algiin defecto reirzlclivo residual.

(Ion el n dc cstudiar las posibles fucnlcs dc error causulcs dc (lclk-("l<>s
rcfractivos por fuera dc los limites deseados, 2lll2llil2lH1()S los (lifcrcnlcs lllclorcs
que determinan los resultados en este tipo dc cirugia, con énlsis particular
en los célculos biomélricos y en la induccion zisliginziticzi. (Irecmos quc la mqjor
comprensién que se tenga de estas variables nos pcrmilirzi oblencr nicjorcs
resullados en este Lipo dc cirugia.

MATERIALFS Y m':1"0nos

Anélisis retrospectivo dc historias clinicas de 34 paciemes (51 ojos) interve-
nidos por catarata con extraccién extracapsular dcl cristalino e implantacion
de lente intraocular dc cémara posterior, cirugia realizada conseculivamentc
por rcsidentcs dc segundo y tercer ao dc la Escucla Superior dc ()flalmologia
dc] Instituto Barraquer de América, emrc cncro y novicmbre de I987.

La valoracién preoperalorin consistio en hisloriu cliniczl ('()lIl|)i(‘I1l, hiomi-
croscopia, medicion dc presion iiinaoculzu" (uplunacion (ioldmzmn), iu|1(los("o-

PR!-IS!-'.N’l'Al)() I-IN +11. XXIV (I()N(;Rl-LS() NA(Il()N/\li l)l-I ()1-"l‘»\l.M()l.()(ii/\.
* Rcsidenlc dc lcrccr;u'1o l-lsx uclu Supurior dc ()lln||||ologin (I1-I lmlilulo l‘m|i;u|iu-I (lo Amo-

riru.
"‘* Rtsidcnle (lo lc|'(ci'z1f1o l".s('l|1-In Superior do ()ll;|||no|ogi;1 (I1-I lnslilulo B;||‘|';|ql|&'|‘ (I0 /\|m'--

rim.
>x»=>r >.'_ ,._. _ ,v ._ .|H)iC5()l' dc] l)Lp¢lIldIII(I]lU(i( .SLg|nu|loAnlu|o| y (,||ugl.||1l|.|(l|\'.|(|cl lnsllluloH;||r;u|m~|

dc Amérlca. Miemhro (lel cucrpo i2l('ll|l2|li\‘() do In (Ilinun Balnraiqm-|'.
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pia (0 ultrasonografia Scan A-B en casos de imposibilidad para valorar elfondoipor la opaciclad del cristalino), queratometria con queratomerro Zeiss
y mediclon de longitud axil con sonograma Scan A (DBR-310).

El calculo del poder del lente intraocular se hizo con la formula de R.
Binkhorst mediante la utilizacion de la calculadora programable TI-58. En
ella se utilizaron profundidades de camara anterior predichas para el posto-
peratorio de 4.2 mm. Solamente en 3 casos se empleo la formula de regresion
lineal (SKR).

El colgajo corneoescleral utilizado fue de 150° superiores, realizado con
tijeras de Barraquer, y suturado con 5 ('> 6 puntos radiales de nylon 10-0. En
todos los casos se implanto lente intraocular de camara posterior, tipo Kratz
(constante A: 1 16,7), tratando siempre de dejar ambas asas en el saco capsular.

El manejo postoperatorio se hizo con corticoides topicos durante 1 mes.
Se hizo evaluacion del estado refractivo a los 30 dias, tres meses y al ao de
postoperatorio.

Los casos escogidos no presentaron complicaciones intra o postoperatorias,
alcanzando agudezas visuales corregidas mayores de 20/40 (0,50). Algunos
requirieron el uso de capsulotomia YAG-Laser por opacicacion de la capsula
posterior. No se tuvieron en cuenta los casos con cataratas complicadas, ya
fuera por uveitis, trauma o cualquicr otra patologia ocular.

En un numero no establecido de casos se hizo corte de suturas corneoesc1e-
rales para el control de cifras altas de astigmatismos oblicuos y con la regla al
tercer mes. Durante el seguimiento postoperatorio el calculo de la induccion
astigmatica se hizo por el método de coordenadas rectangulares mediante el
uso de una hoja electronica de computador con el programa Excel 1.5.

Rrzsutmnos

En el preoperatorio las longitudes axiles oscilaron entre 21,6 y 26,5 mm, con
un promedio de 22,7 y una desviacion estandar de 0,7 mm. Las queratometrias
preoperatorias variaron entre 39,5 y 46,0 dioptrias, con promedio de 43,1 y

desviacion estandar de 1,7 dioptrias. En el postoperatorio nal la queratome—
tria vario entre 39,0 y 50,0 dioptrias, con promedio de 44,6 dioptrias, obser-
vandose un aumento de poder corneal promedio de 1,5 dioptrias inducido
por la cirugia.

Para la mejor comprension de la evolucion refractiva, decidimos analizar
separadamente el factor esférico y el cilindrico. No utilizamos aqui el concepto
de equivalente esférico.
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COMPONENTE Esrizluco

N0 se tuvo en cucnta el componcnte esférico dcl preoperatorio, dada la
induccién miépica por la catarata, y porque las férmulas blomémcas aqul
utilizadas no la aplican.‘

Al primer mes dc posloperatorio cl 76% de los casns sc cr_1c<mt.r<'> er‘: ‘cl
rango entre + 2,0 y —2,0 dioptrias, con un promedio dc +(),7 d10pLrias,<:|fra
que disminuyé al Lercer mes 21 —(),4 dioptrias. A Ins 12 mcscs aumcntr'> la
miopizacién, con un promedio esférico dc —(),7 dioptrias, con un rar1gr> cmrc
—3,5 y +2,5 dioptrias; un 85% dc casos se encontré en un rango sat.1sfa<:u>r10
6ntre +2,() y —2,0 dioptrias, y en cl 15% rcstante I05 resultados cstuvicron
por fuera dc estas cifras, constituyendo cl grupo dc resultados rcfraclivos
indeseables (gréca 1).

ESFERA 1 2 MESES

3 .

2 .

\7O—Umb-2|-4 l0
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Grdfca I: El range dc la esfera a los I2 meses estd entre —4,() y +2,5 dioplriax. [fl 8'5’/Z de lm mam
esuin mire +2,() y —2,0 dioplrias, rango dz salisfaccllin.

Es importante cl anzilisis dc la magnitud dc la esfcra en cl poslopcramrin
nal, ya que en ciertos casos en los que 56 descarta la induccién asligmzilica
como fueme dc error, puede pcrmitir idcnlicar defcctos relacionados um cl
poder dcl lcmc intraocular implanlado.

Debido al imerés en idcnticar posiblcs crrorcs refractivns dcrivadus dc
la férmula biomélrica Leérica aqui utilizada, dccidim0.§ recalcular cl podcr dclLIO, ulilizando la férmula S.K.R. en mdos los pacicmes. En prumediu enum-
tramos una diferencia dc 0,14 dioplrias, mayor el dc K.R. que cl dc Binkhursl,
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con una desviacién esténdar dc 0,68 dioptrias. N0 se hicicron compensaciones
en las férmulas blométricas para pacientes miopes 0 hipermétropes, diferentes
al 8]USl€ quc sc hacc en la formula teérlca sobre la profundidad dc czimara
anlerlor, de acuerdo con la longitud axil.

Se presentaron 9 casos dc hipermetropia axil (longitud axil menor de 22
mm), y en todos ellos se hizo célculo biomélrico con la férmula de Binkhorst.
La esfera postoperatoria en el 44% dc estos casos esté entre —l,O y —2,0
dioptrias.

COMPONENTE CILiNDRICO - ASTIGMATISMO

La evolucién del astigmatismo puede observarse en la gréca 2.

En el preoperalorio encontramos predominancia de casos de astigmatismo
con la rcgla (52%); en 30% de casos sc observa astigmatismo contra la regla,
constituyendo cl grupo de mayor edad (promedio 70,7 aos).

Al primer mes de postoperatorio hay una gran tendencia a la induccién
de astigmatismo con la regla (88%), quedando cl 12% restantc con astigmatismo
oblicuo. El promedio dc induccién astigmética fue dc 4,7 dioptrias con desvia-
cién esténdar de 2,0.

En la evaluacién al tercer mes de postoperatorio disminuye la proporcién
dc asligmatismos con la regla (62%), aumentando los oblicuos (28%), y gene-

EVOLUCION DEL ASTIGMAT ISMO
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Grzifca 2: El efecto inicial de la cirug-ia demuestra induccién de a.m'g1nat1Lsmo can la regla. IF“? divmivfuyv

a lax 3 mexes y al aria can el com: de suturas y la cicatrizacién. Alnal se nola una induccién de a.mg1nalzsm0

contra la regla.
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réndose casos de astigmalismo contra la regla (10%); el pmmedio inducido al
tercer mes fue dc 2,0 dioptrias con desviacién cstzlnndar dc l,7 dioplrias.

En el postoperalorio nal, a los 12 meses, sc ol)serv<') un aumcnm dc casos
de astigmatismo contra la regla (39%), encontrando asligmatismo con la regla
en 3l,5% y oblicuos en 235%. El 6% reslante fue esférico. El promedio dc
induccién astigmética fue dc 1,2 dioptrias.

En las grécas 3 y 4 se evidencia la relacién invcrsa que ticnen la induccién
de asligmatismo con y contra la rcgla en la cvolucién del postopcramrio.

ASTIGMATISMO CON LA REGLA
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Drscusrou
Los errores refractivos postoperatorios estén determinados principalmente

por el poder y upo de leme implantado, y por la induccion astigmética.
Algunos estudios demuestran que la utilizacion de un lente intraocular de

poder estandar produce efectos refractivos mas 0 menos satisfactorios. Es asi
como en un reporte de Thompson (1), al implantar un lente intraocular de
19 dloptrias en plano pupilar, 65,6% de pacientes se encontraban dentro de
1,0 dioptria de emetropia, 90,6% dentro de 2,0 dioptrias, y el 100% de pacien-
Les se hallaban demro de 3,0 dioptrias de la emetropia. En esta serie no se
encuentran resultados estadisticamente signicativos entre el grupo al que se
le implanto leme de poder estandar y aquel en que se hizo calculo por formula
de Binkhorst; sin embargo, este hallazgo es valido para ojos emétropes, sin
longiludes axiles de cifras exlremas. En la serie de Hillman (2), con una
comparacion de grupos similar, se describe que el calculo por formula de
Binkhorst reduce la incidencia de errores refractivos postoperatorios mayores
que el rango de +/-—2,0 dioptrias, de 2()% a 1%, eliminando virtualmente los

errores refractivos postoperatorios signicativos, aunque la diferencia en pro-
medios de los dos grupos sea muy pequena.

De cualquier modo, la tecnica actual nos obliga a oblener maxima precision
y a dar mayor predecibilidad a los resultados con las distimas formulas utilizadas
para biometria.

Al analizar el comportamiemo del componente esférico, inicialmente se

nota una tendencia de la esfera a hacerse positiva, con un promedio de +(),7
diopirias al primer mes, probablemente debido a la induccion astigmatica por
las sururas (graca 5). Luego se observa un incurvamiento corneal, de modo
que a los 3 meses el promedio de esfera es de —O,4 dioptrias, y al ao es de
—O,7; en esta lendencia interviene el corte de suturas y el efecto de la cicatri-
ZBCIOH.

Existen multiples fuentes de error en el calculo del poder de un leme
intraocular. La principal de ellas esta en la medicion inapropiada de la longilud
axil, de modo que con cambios de 1,0 mm resultan errores refractivos de 2,5

dioptrias en el postoperatorio. La medicion queratométrica puede ser otra

fuenle, y aunque menos probable como fuente de fallas grandes, un error de
0,25 dioptrias produce un cambio en el postoperatorio de 0,25 dioptrias. La
lercera causa puede provenir de la profundidad de camara anterior que se

predice para el postoperatorio, y, aunque es una medida imprecisa, en la

formula de R. Binkhorst se hacen ajustes de la profundidad segun la longiiud
axil. La constame A es otra fuente dc error posible, por cuanto cada cirujano

(lebiera Lener su propia conslanle para cada tipo de lente utilizado (3,4,5,6).
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ESFERA VS INDUCCION 1 MES
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Grq/ica 5: Predomina la eqfera positiva; los valores ma’: positives corresponden a los de mayor induccién
astigmdtica.

da emrc cl célculo del poder dcl L.I.O. por BinkhorstLa diferencia encomra
y S.K.R. no es signicativa en promedio. Sin embargo, en los pacicntes con
poderes mcnorcs dc lente implamado, que en general corrcsponden a los de

' '1 I célculo por Binkhorst tiende a ser menor quemayores longltudes axles, e
' ' ma or poder dc lente, se nota mayorpor S.K.R., y en 0105 mas corms, con y

poder por Binkhorst que por S.K.R. (graca 6).

COMPARACION CALCULO LIO:
BINKHORST VS SKR

26 —I— IINKHOIIY
25
24 'I.-

A . _

| 7 . . . .

O 5 IO I5 2O 25 SO 35 4O 45 SO

Gfdfm 6: En los casas dc menores poderes dc lent: intraomlar (mayores longitude: axiles) el czilculo por
Bmkhorst hnuie a ser menor que por SKR. En ojos ma’: cortos sucede la mntrario. En longitude: axiles
promedia hay poms diferencias.
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Las mayores diferencias entre los dos calculos se observaron en los extremos
de 1O’I'1gl[l.1C1 axil, especialmente las mas cortas, en que utilizando profundidades
de camara anterior de 4,2 mm obtenemos un poder calculado por Binkhorst
mas distante que el de regresion 1ineal. En los casos de hipermetropia axil
encontramos que el uso de la profundidad de camara anterior de 3,8 hace
que el resultado de 1a formula de Binkhorst sea bastante cercano al de S.K.R.
1’or no haber tenido suciente ntimero de casos con miopia axi1, no podemos
inferir concllusionessobre e1 uso de diferentes profundidades de camara ante-
rior en pacientes miopes.

Estos hallazgos estan de acuerdo con los descritos en mtiltiples estudios,
que determinan que hay mayores diferencias entre los calculos teoricos y

empiricos en los valores de longitud axil extremos (11,14). Por esto se reco-
mienda hacer ajustes en 1as formulas teoricas 0 utilizar formulas que han
demostrado ser de mayor precision para evitar sorpresas refractivas (8,9).

En esta serie encontramos defectos refractivos inesperados en 8 pacientes
(15%), de los cuales 7 presentaron miopia mayor de —2,() dioptrias, y un caso

tuvo hipermetropia mayor de + 2,0 dioptrias.

De los pacientes con esfera negativa mayor 0 igual a —2,0 dioptrias, se

pudo determinar que en dos de ellos habia una induccion astigmatica de mas

de 1,5 dioptrias, atribuyendo e1 error a este factor. De los cinco casos restantes,
en los que se pudo descartar e1 astigmatismo como causa, hay tres con longi-
tudes axiles muy cortas, con mayores diferencias entre e1 calculo por Binkhorst
y S.K.R., por 10 que explicamos e1 error en 1a formula aplicada. En los otros

dos casos las longitudes axiles son cercanas a1 promedio, y, con un resultado
refractivo esférico de -3 y -4 dioptrias, la mayor posibilidad es que el error
esté dado por una mala medicion de 1a longitud axil.

Los casos en que encontramos valores esféricos mas positivos, corresponden
a aquellos con mayor induccion astigmatica, descartando en ellos un error en
e1 calculo biométrico (graca 7).

En pacientesjovenes hay predominancia de astigmatismo con 1a regla; con

e1 aumento de la edad, se nota un cambio hacia e1 astigmatismo contra 1a

regla, hallazgo descrito en varios estudios (1O,11,12).

La induccion astigmatica es la diferencia entre la queratometria preopera-

toria y postoperatoria, y existen diversos métodos para su medicion (11,13).

Hay mliltiples variables que determinan e1 astigmatismo inducido en cirugia

de catarata; 1as principales son la incision, su cierre y 1a cicatrizacion de la

herida (1(),16,17). La incision corneo-escleral aplana e1 meridiano que la bisec-

ta, y e1 meridiano perpendicular tiende a incurvarse. E1 efecto de 1a sutura es
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contrario; una sutura apretada induce incurvacion central en este eje con
aplanacion en el eje perpendicular a ella (15,18).

El tipo de colgajo conjuntival no inuye signicativamente en la induccion
astigmatica. Las incisiones corneo-esclerales mas anteriores y de mayor longi-
tud de arco desarrollan mas astigmatismo corneal aunque el colgajo corneal
puede tener ventajas (18). El tipo de suturas utilizado determina en parte el
tipo de astigmatismoiinducido; es asi que el uso de suturas absorbibles tiende
a producir astigmatismos contra la regla, por la reabsorcion rapida del material.
Las suturas no absorbibles, y en particular el uso de monolamentos tipo
nylon, tipicamente inducen astigmatismo con la regla mientras permanezcan
integras (l3,l5, 18,16, l 7). El astigmatismo inducido por las suturas permanece
hasta que es cortada 0 hasta que se hidroliza, proceso que puede durar 2 aos
(13)

Los hallazgos en esta serie coinciden con lo descrito en la literatura en
cuanto a que hay una disminucion espontanea en el astigmatisrno inducido
con la regla, con una tendencia al astigmatismo contra la regla (I9). De cual-
quier modo, parece que el astigmatismo inducido por la sutura no determina
de manera importante el astigmatismo inducido nal (15,16).

Coucwslou
Es necesario tener un amplio conocimiento y comprension sobre los factores

determinantes de los resultados refractivos en cirugia de catarata con implan-
tacion de lente intmocular para poder controlar las fuentes de error; la prin-

sis
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cipal de estas fuentes la constituye la inadecuada medicion de longitud axil,
seguida por la profundidad de la camara anterior, queratometria e induccién
astlgmatica. Los calculos de poder de lente intraocular en ojos emétropes
tlenden a ser muy similares, ya sea que se utilicen formulas teoricas 0 empiricas,
y los resultados refractivos en estos casos no deberian diferir signicativamente
de aciuellos en los que se colocara un lente de poder estandar. Sin embargo,
en ojos con longitudes axiles extremas muestran diferencias importantes, de
modo que los ojos miopes axiles muestran mayor poder por Binkhorst que
por S.K.R., y en los hipermétropes axiles sucede lo contrario. En los casos de
longitudes axiles de cifras extremas, debieran utilizarse formulas especiales, y
la de S.K.R. ha demostrado utilidad para obtener buenos resultados; de usarse
la formula cle Binkhorst, debe ajustarse la profundidad de camara anterior
predicha para el postoperatorio, posiblemente 3,8 en hipermetropia axil y 4,2
en miopia axil para obtener menores diferencias.

Se explica la evolucion de la induccion astigmatica y las causas probables
de error en los pacientes con resultados refractivos indeseables, que constitu-
yeron un 15% de los casos.
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