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SÍNTESIS 

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudinal en pacientes 

operados de miopía o hipermetropía con láser excímer en el Instituto Cubano 

de Oftalmolog²a ñRam·n Pando Ferrerò, desde mayo 2008 a mayo 2013, para 

comparar el poder corneal medido por el Topógrafo Pentacam con los 

obtenidos a través del método de historia clínica y el de Maloney, para el 

cálculo de la lente intraocular. 

Se utilizó la Prueba T de student para datos pareados, con una significación del 

95%.  

Las lecturas queratométricas efectivas (EKR) del módulo Holladay Report del 

Topografo Pentacam, fueron las que aportaron menos diferencias. En ojos 

miopes, los valores medios de EKR a uno, dos y tres milímetros; así como el 

valor del ápex corneal del mapa a color (EKRp), no mostraron diferencias 

estadísticas significativas. La EKR a tres milímetros fue la más similar. Sin 

embargo en hipermétropes, fueron los valores medios de la EKR a tres, cuatro y 

4,5mm; así como la EKRp. El poder más cercano fue la EKR a 4,5mm.  

Se concluye que el módulo Holladay Report del Topógrafo Pentacam aporta 

poderes corneales que se pueden utilizar directamente en el cálculo de la lente 

intraocular en pacientes con catarata y cirugía fotoablativa previa.



 

SIGLAS 

 

EKR - Lecturas queratométricas efectivas 

EKRp - Valor del ápex corneal del mapa a color  

mm ï Milímetros 

MHC - Método de historia clínica  

QT - Queratométrico total, valor del ápex corneal del mapa a color  

TNP - Queratométrico total medido a los tres milímetros en el modo topométrico 

Kpre - Queratometría preoperatoria  

Kpe - Queratometría preoperatoria estimada 

LASIK - Queratomileusis in situ asitida con láser 

LASEK - Queratomileusis subepitelial asitida con láser  

ICO - Instituto Cubano de Oftalmología  

CRC - Cirugía refractiva corneal  

LIO - Lente intraocular 

ELP - Posición efectiva del lente  

K - Queratometrías 

Kpost - Queratometría postoperatoria 

MLC - Método de la lente de contacto  

D ï Dioptría 

QR - Queratotomía radial 

LA - Longitud axial 

ACD - Profundidad de la cámara anterior 



 

SE o EE - Equivalente esférico 

SEpre - Equivalente esférico pre-operatorio 

SEpost - Equivalente esférico post-operatorio 

SimK - Queratometría media 

EffRpadj - Poder refractivo efectivo de la córnea ajustado 

MTP - Poder promedio total 

ȹEEc - Cambio de equivalente esférico en plano corneal 

ȹEEsp - Cambio en equivalente esférico en plano de gafa 

Kpost-r - Queratometría en radio de curvatura (mm) 

PMMA ï Polimetilmetaacrílato 

B - Curva base de la Lente de Contacto 

P - Potencia de la Lente de Contacto 

Rlc - Sobrerrefracción con la Lente de Contacto 

Rg - Refracción con gafa 

LIOem - LIO para emetropía 

A - Constante A de la lente 

Rpre - Refracción preoperatoria 

Rpost - Refracción post-operatorias 

MAVCC - Mejor agudeza visual con corrección 

MAVSC - Mejor agudeza visual sin corrección 

CR - Cirugía refractiva 

PRK - Queratectomía fotorrefractiva 
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INTRODUCCIÓN 

 

La visión es uno de los sentidos más importantes para el hombre, de ahí que 

los trastornos de la refracción (miopía, hipermetropía, astigmatismo) despierten 

su interés científico. Su prevalencia varía con la edad, el país, el grupo étnico, el 

nivel educativo y la ocupación 1- 3. Publicaciones internacionales indican que un 

30% de la población occidental padece miopía 4, 5; un 50% en los países 

asiáticos 6, 7, un 23% en Segovia y hasta un 40% en otras ciudades europeas. 

Un 25% de la población estadounidense entre 15 y 54 años tiene algún defecto 

refractivo 8- 10. En Cuba, los miopes representan un 19,79%. El mayor grupo 

está representado por los hipermétropes con un 72,91%, y los astigmatismos 

mixtos solo representan un 4,42%. 11  

La cirugía extracapsular del cristalino y la cirugía refractiva en Cuba, se impulsa 

con la inauguración del Centro de Microcirugía Ocular en Serie, en el actual 

Instituto Cubano de Oftalmolog²a (ICO) "Ram·n Pando Ferrerò, en el 1988. 

Durante estos 25 años se han desarrollado algunos conceptos novedosos; lo 

que ha elevado el prestigio de la Oftalmología cubana a nivel internacional, 

impulsada por la Misión Milagro.12- 14  

La cirugía refractiva corneal (CRC) con láser excímer o fotoablativa como 

también se le conoce, se introduce en Cuba, en el año 2002 y con el desarrollo 

tecnológico estimulado por la propia Misión Milagro, de forma paulatina se 
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instaló en el 2006, en diferentes provincias del país y en centros de la capital, lo 

cual propició el incremento constante de este tipo de procedimiento.  

1  Novedad y actualidad del tema 

Con el surgimiento y desarrollo de la CRC, se han podido corregir 

quirúrgicamente a millones de pacientes con defectos refractivos. Los 

resultados alcanzados a nivel mundial son extraordinariamente alentadores 

pues liberan de la dependencia a los usuarios de lentes o gafas graduadas, 

mejorando así su calidad de vida.15- 20 

Con el cursar de los años fisiológicamente comienza a opacarse el cristalino, 

disminuyendo la agudeza visual en estos pacientes miopes o hipermétropes a 

quienes se le había realizado previamente una CRC donde se les modificó la 

curvatura de esta, entonces ante la necesidad de remover el cristalino y calcular 

una lente intraocular (LIO) de potencia adecuada para conseguir la emetropía, 

surge un nuevo reto a la Oftalmología. 15, 21-23 

El cálculo de la LIO en estos pacientes es mucho más complejo, pues además 

de tener longitudes axiales extremas, se añaden factores por la intervención 

previa que alteran la predictibilidad del resultado visual, aplicando las fórmulas 

de cálculo de LIO existentes 24- 26. Según varios autores las razones son dos: un 

cálculo incorrecto de la potencia corneal y una estimación incorrecta de la 

posición efectiva del lente [Effective Lens Position (ELP)]. 27  

Entiéndase por ELP a la posición exacta donde va el LIO. El margen de error de 

la ELP es amplio, de ahí que muchos investigadores coinciden que el mayor 



14 

 

peso lo tiene la determinación del poder corneal debido a las dificultades para 

su correcta medición. 

La queratometría (K) es el segundo factor que más influye, después de la 

longitud axial, a la hora de calcular la potencia de la LIO. La medida correcta de 

la curvatura corneal es importante, pues un error de una dioptría induce una 

desviación de una dioptría en el poder de la LIO. 28 

Después de una CRC la utilización del valor queratométrico medido, sin 

efectuar ninguna corrección, producirá un cálculo erróneo de la potencia de la 

LIO: un paciente tratado por miopía que sea intervenido quirúrgicamente de 

cataratas quedará hipermétrope y al contrario, si previamente se trató una 

hipermetropía, tras la cirugía de catarata quedará miope; de ahí el valor del 

poder corneal postoperatorio (Kpost). 29 -32 

El resultado refractivo postquirúrgico no esperado por el paciente y el cirujano; 

tras la cirugía de cristalino se conoce como sorpresa refractiva. Se considera 

como la variación de una o más dioptrías con respecto al valor esperado en la 

refracción postoperatoria.15
 

La alteración en la relación entre las superficies de la córnea tras un 

procedimiento fotoablativo y la utilización del índice queratométrico estándar 

condicionan que la lectura queratométrica aportada por los queratómetros o por 

los topógrafos convencionales sea inexacta, y establecen un error en el cálculo 

de la ELP y de la potencia de la córnea. 33- 37 
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Existen numerosos métodos con el objetivo de mejorar la estimación del poder 

dióptrico de la córnea en aquellos ojos con CRC. Estos pueden ser clasificados 

dependiendo de si se necesitan o no los datos anteriores a dicho procedimiento. 

Por ejemplo los necesitan: el método de la historia clínica (MHC), la utilización 

de factores correctores y el método de Feiz-Mannis. Los que no los necesitan 

incluyen: el método de la lente de contacto (MLC) y el de Maloney basado en la 

topografía corneal.  

2  Fundamentación teórica 

Hay estudios internacionales sobre pacientes con catarata y antecedentes de 

cirugía fotoablativa mucho antes que Cuba, dado que esta se practica en el 

mundo desde la década de los 90. En nuestro país se emplea de manera 

sistemática a partir del año 2006 y desde entonces miles de pacientes se han 

beneficiado. En el ICO se realizaron 3 000 intervenciones fotoablativas en el 

2006. Hasta el 2009 se habían operado 8 000 pacientes, cifra que llega a 13 

666 en el 2014. 

Es importante considerar que Cuba es un ejemplo de país con un 

envejecimiento significativo de su población. Un 15,4 % de los cubanos tienen 

hoy 60 años o más, cifra que aumentará a 20,1 % en el 2025, con una 

expectativa de vida actual al nacer de 77 años.38 

En Cuba, las operaciones de catarata con implante de lente intraocular han 

tenido un alto desarrollo; 39- 44 sin embargo con los elementos anteriores es 

indiscutible el aumento de pacientes con cirugía fotoablativa previa, que acuden 
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a las consultas para tratamiento quirúrgico de las cataratas; donde el cálculo de 

la LIO constituye un problema para conseguir la emetropía. La sorpresa 

refractiva tras la cirugía de cristalino es una situación frecuente en estos casos, 

con una incidencia del 100% si no se efectúan las correcciones oportunas. 15 

La mayoría de los métodos de estimación del poder corneal postcirugía 

fotoablativa necesitan de algún dato preoperatorio, sin embargo la asistencia de 

pacientes sin los mismos o no confiables, impide su empleo. Por otra parte se 

basan en aproximaciones empíricas que no tienen en cuenta todos los cambios 

que ocurren después de una cirugía con láser excímer, de ahí que no existe un 

método único aceptado por todos para el cálculo del LIO después de CRC. 

Lo ideal para el cirujano sería medir el poder corneal directamente de forma 

correcta, objetiva, sin realizar cálculos.  

El MHC es considerado por muchos autores, el patrón estándar para obtener el 

poder corneal correcto después de CRC, pero necesita la historia clínica 

preoperatoria a la misma. En este el número de dioptrías (D) corregidas por el 

procedimiento refractivo es sustraído de la queratometría obtenida previa a la 

CRC. 24, 45- 49 Este método utiliza la refracción manifiesta, la cual puede estar 

influenciada por la miopía de índice inducida por la catarata por lo que la kpost 

corregida puede ser incorrecta. 

El método de Maloney que no necesita datos previos a esta cirugía implica 

realizar la topografía corneal y hacer cálculos matemáticos. Ha sido el más 

estudiado en nuestro país. La Dra. Pérez Candelaria en el 2010, 50 determina 
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su efectividad para el cálculo de la LIO en pacientes operados con CRC y 

obtiene un equivalente esférico postoperatorio promedio de -0,44D.  

El Topógrafo Pentacam formado por una cámara rotatoria de Scheimpflug mide 

las superficies anterior y posterior de la córnea, 51- 54. Incluye software para la 

estimación del poder corneal en pacientes con cirugía refractiva previa, como el 

cálculo de las queratometrías (K) reales mediante las lecturas queratométricas 

efectivas [Equivalent k Reading (EKR)], a través del módulo Holladay Report. 

Estos datos queratométricos se pueden aplicar directamente en las fórmulas 

biométricas disponibles para el cálculo de la LIO sin otros ajustes. 55 

3  Problema científico 

Ante el creciente número de pacientes con CRC los cuales con el 

envejecimiento no escapan de la posibilidad de desarrollar una catarata senil, 

existe la necesidad de obtener el poder corneal postcirugía fotoablativa correcto 

para ser utilizado en el cálculo del LIO. El topógrafo Pentacam es un equipo 

moderno que tiene la capacidad de medir directamente el poder corneal 

postcirugía fotoablativa. No necesita de los datos previos a la CRC ni realizar 

cálculos matemáticos como el MHC y el de Maloney. Ante esta alternativa surge 

las siguientes interrogantes: ¿El poder corneal aportado por el Topógrafo 

Pentacam puede ser utilizado directamente en el cálculo de la LIO, como el 

aportado tanto por el método de historia clínica y el de Maloney? ¿Hay alguna 

variación según el defecto refractivo? ¿Cuál de los valores que ofrece el 

Topógrafo Pentacam es el más preciso? 
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4  Hipótesis 

El Topógrafo Pentacam ofrece poder corneal sin diferencias significativas con 

respecto al método de historia clínica y al de Maloney en los pacientes miopes o 

hipermétropes corregidos con cirugía refractiva láser, los cuales pueden ser 

usados con alta precisión para el cálculo de la LIO. 

5  Objeto de la investigación 

Poder corneal aportado por el Topógrafo Pentacam en pacientes con 

antecedentes de cirugía fotoablativa para corregir miopía o hipermétropía, 

necesario para el cálculo de la LIO en la cirugía de catarata.  

6  Objetivo general 

Comparar el poder corneal brindado por el Topógrafo Pentacam en pacientes 

miopes o hipermétropes, intervenidos mediante láser excímer, con los valores 

obtenidos a través del método de historia clínica y el de Maloney.  

7  Objetivos específicos 

1. Determinar el poder corneal por el método de historia clínica, el de Maloney 

y los diferentes mapas topográficos del Pentacam, en pacientes miopes e 

hipermétropes. 

2. Relacionar el poder corneal por el método de historia clínica, el de Maloney 

y los diferentes mapas topográficos del Pentacam, en pacientes miopes e 

hipermétropes. 
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3. Relacionar la queratometría preoperatoria estimada por el Topógrafo 

Pentacam con la real de la historia clínica, en pacientes miopes e 

hipermétropes. 

8  Resumen del diseño metodológico 

La investigación realizada compara el poder corneal brindado por el Topógrafo 

Pentacam en pacientes miopes o hipermétropes, operados previamente 

mediante láser excímer, con los valores obtenidos a través del método de 

historia clínica y el de Maloney, en cinco años de trabajo en el ICO.  

Quedaron excluidos aquellos pacientes operados de Astigmatismo Mixto, con 

más de una cirugía refractiva; así como con otras técnicas que no fuese láser 

excímer (Queratotomías Radiales, Arcuatas, Hexágonos).  

Se determina el poder corneal por el método de historia clínica, el de Maloney y 

los diferentes mapas topográficos del Pentacam así como su interrelación. Se 

relaciona la K preoperatoria estimada por el Topógrafo Pentacam con la real de 

la historia clínica. La selección de las variables a incluir en la investigación 

estuvo determinada por las revisiones bibliográficas realizadas que conforman 

el marco teórico de este trabajo. Se utilizó el análisis estadístico 

correspondiente basado en el número de sujetos incluidos y la clasificación de 

las variables a estudiar. 

Se emplearon diversos métodos científicos durante la investigación, entre los 

que se encuentra el histórico, utilizado en el análisis de las tendencias 

generales y particulares, así como las condiciones históricas concretas en que 



20 

 

se han desarrollado y del estado actual de la cirugía refractiva y de la catarata, 

entidad clínica de gran prevalencia en la población mundial y sus aspectos en el 

tratamiento quirúrgico, así como el cálculo para determinar el poder del lente 

intraocular a implantar. También se empleó el hipotético-deductivo, a partir del 

planteamiento de una hipótesis, que se analiza deductiva e inductivamente. La 

entrevista como método sociológico, se utilizó para la adquisición de 

información durante la constatación del problema científico y la obtención de 

resultados. La investigación requirió de una profunda revisión bibliográfica en 

relación con el tema abordado, fundamentalmente con los resultados de los 

diferentes métodos utilizados para el cálculo del LIO, por lo que se emplea el 

analítico-sintético. También se usó el método matemático, el cual está 

relacionado con la naturaleza estadística de la información. 

9  Aporte de la investigación 

Aporte teórico: Es el primer estudio en Cuba en el cual se compara los poderes 

corneales aportados por el Topógrafo Pentacam con otros métodos de 

obtención del poder corneal en pacientes miopes o hipermétropes con cirugía 

fotoablativa previa, para utilizarlo en el cálculo de la LIO, en la cirugía de 

catarata. 

Aporte práctico: Teniendo en cuenta que el ICO comenzó la cirugía refractiva 

corneal en 1985 con la realización de la Queratometrías radiadas, y 

posteriormente, a partir del 2002, ha continuado desarrollándose esta 

subespecialidad con las diferentes técnicas realizadas con el láser excímer, 
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siendo miles los pacientes operados en cirugía refractiva, muchos de los cuales 

ya han presentado opacidad del cristalino, o sea, catarata y se han operado, 

otros tantos están por presentarlas, se hace necesario obtener un poder corneal 

fidedigno para realizar el cálculo de la LIO y evitar las sorpresas refractivas, las 

cuales implican gastos económicos pues necesitan corrección con cristales o 

lentes de contacto, además de ser molestas para el paciente. Lo ideal para el 

cirujano es contar con un equipo que mida el poder corneal de manera directa y 

correcta, sin realizar cálculos y el Topógrafo Pentacam tiene esta capacidad, el 

cual se encuentra en el ICO. Por otro lado es importante contar con un estudio 

sobre las bondades de este equipo, ya que ante la decisión de adquirir 

topógrafos para otros servicios oftalmológicos de La Habana o de otras 

provincias del país, elegir el Pentacam ofrecería ventajas. 
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CAPÍTULO I. MARCO TEÓRICO 

 

El presente capítulo expone los elementos fundamentales que constituyen 

basamentos teóricos del actual estudio. Se resumen los principios para el 

cálculo de la lente intraocular tras cirugía refractiva corneal y los métodos para 

corregir la potencia de la córnea. 

I.1  Objetivos 

- Explicar los principios generales para el cálculo de la lente intraocular tras 

cirugía refractiva corneal. 

- Enunciar los métodos para corregir la potencia de la córnea tras cirugía 

refractiva para el cálculo de la lente intarocular. 

I.2  Principios para el cálculo de la lente intraocular tras cirugía refractiva 

corneal. 

Se estima que aproximadamente un millón o más de pacientes se realizan 

cirugía refractiva al año. 56 De ahí que con el envejeciemiento, cada día son 

más frecuentes los pacientes con catarata, a los que previamente se ha 

efectuado cirugía refractiva. 

El cálculo de la LIO en pacientes intervenidos de cirugía queratorrefractiva 

(Queratotomía radial, QR; Laser Assited in situ Keratomileusis, LASIK y Laser 

Assisted Sub-Epithelial Keratomileusis, LASEK) es mucho más complejo de lo 
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normal, dado que los sujetos operados en general tienen expectativas y 

exigencias mayores respecto a los resultados refractivos. Además el cálculo 

inexacto de la potencia dióptrica de la LIO a implantar en la intervención de los 

mismos es un problema de importancia creciente 57- 59 y con él la sorpresa 

refractiva. 

Por tanto, el proceso de cálculo de la potencia de la LIO debe modificarse 

cuando se practica en un ojo con cirugía refractiva corneal previa. Como existen 

dos fuentes de error: la incorrecta predicción de la posición efectiva de la lente 

(ELP) por parte de la fórmula y la determinación errónea de la potencia de la 

córnea por parte de la queratometría; la corrección de estos dos factores 

permitirá realizar un cálculo correcto en estos ojos 24, 59: 

La mayoría de las fórmulas para cálculo de LIO se basan en la posición de la 

lente con respecto a la córnea, es decir en la ELP, para aumentar su exactitud. 

Para calcular la ELP se mide la profundidad de la cámara anterior (Haigis, 

Holladay II) o se estima la misma (SRK/T, Hoffer- Q, Holladay I). De esta 

manera, si la queratometría no es exacta, se traslada este error al cálculo de la 

ELP 58. 

Cualquier fórmula teórica de 3ª generación (SRK/T, Hoffer- Q, Holladay I) 

realiza dos pasos: primero, utiliza la longitud axial (LA) y la K para calcular la 

profundidad de la cámara anterior [Anterior Chamber Depth (ACD)]. Después, 

esta variable, junto con la LA y la K nuevamente, se utilizan para calcular la 

potencia dióptrica de la LIO. Si se considera que en el primer paso se realiza 
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una estimación de la profundidad de la cámara anterior y que esta distancia 

anatómica no cambia después de la cirugía refractiva, parece obvio que utilizar 

un valor de K menor que el original (el que resulta de la cirugía refractiva) 

proporcionará una infravaloración de la ELP y por tanto de la potencia de la LIO, 

con la consiguiente sorpresa refractiva postoperatoria 28, 30, 60. 

Es necesario señalar que no todas las fórmulas se ven afectadas de la misma 

manera. La Hoffer Q, al basar la predicción de la ELP en una ecuación curva, 

disminuye el efecto de acortamiento de la ELP en función de la K 45, por lo que 

el error será menor que el cometido por SRK/T y Holladay I. Es por ello que, al 

realizar un cálculo normal (no Doble K) esta fórmula es la menos 

hipermetropizante tal y como han descrito algunos autores 45. 

Aramberri propone una modificación en la fórmula SRK/T en la cual la 

queratometría preoperatoria (Kpre) se utiliza para estimar la ELP y la Kpost 

para calcular el poder dióptrico de la LIO (fórmula doble-K). Cualquier fórmula 

de 3ª generación puede corregirse para que utilice la Kpre para el cálculo de 

ELP y la Kpost para el cálculo de la potencia de la LIO 61. 

Una importante conclusión sería que registrar la Kpre es crítico para el cálculo 

de la ELP. De hecho, sólo en aquellos pacientes en los que se disponga de la 

historia refractiva previa se podrá estimar la ELP y utilizar una fórmula de 3ª 

generación con la corrección doble-K de Aramberri 61. Sin embargo el autor 

propone en caso de no conocer la Kpre, utilizar un valor estándar de 43,5 ó 44D 

para el cálculo de la ELP. 
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Un modo simple de evitar el error de predicción de ELP es emplear la fórmula 

de Haigis, que no emplea la K como predictora de la ELP, para validar el 

resultado. En esta fórmula únicamente se introduce LA, ACD y Kpost. Se puede 

obtener las constantes de la LIO de esta fórmula en la página web de la 

Universidad de Wuerzburg 62. 

Como bien se había expresado en la introducción el margen de error del que se 

dispone en la predicción de la ELP es amplio por lo que la mayoría de los 

investigadores coinciden que la fuente de error fundamental es un cálculo 

incorrecto de la potencia corneal  

La cirugía refractiva cambia la arquitectura de la córnea central, por lo que los 

métodos convencionales de medición sobreestiman el poder corneal. La 

literatura actual sugiere que esta sobreestimación es de 14-25% después de la 

cirugía refractiva 28, 31. 

La QR causa un aplanamiento proporcional de la curvatura anterior y posterior 

de la córnea, sin alterar el índice de refracción; mientras que la cirugía 

fotoablativa modifica la relación entre la cara anterior y posterior de la córnea 

por la reducción del grosor corneal, con el consiguiente cambio en el índice de 

refracción corneal. 63 - 65 

La potencia dióptrica total de la córnea es la suma del poder de la cara anterior 

(lente convexa) y de la posterior (lente cóncava). Tras la cirugía fotoablativa se 

produce un cambio en la curvatura de la superficie anterior (aplanándose en el 

caso de la cirugía por miopía y curvándose tras la cirugía por hipermetropía), 
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mientras que no cambia la curvatura corneal posterior (o en todo caso el cambio 

es mínimo). Esta alteración de la relación en la que se basa el valor del índice 

queratométrico estándar (1,3375) conduce a una sobreestimación de la 

potencia corneal total por parte del queratómetro 58.  

Otros factores responsables de este error son: mayor asfericidad central en la 

córnea, cambio en el índice de refracción del estroma corneal y medición más 

periférica ya que las miras se proyectan más periféricas en una córnea 

aplanada. 30, 65, 66 

La queratometría tradicional y la simulada por la topografía estiman la potencia 

corneal midiendo los 3,2 mm centrales de la superficie anterior. Para una 

córnea normal prolata esta asunción es adecuada, pero tras cirugía refractiva la 

relación se altera. Por tanto, medir la potencia corneal neta no es lo más 

indicado ya que los valores utilizados por los queratómetros y topógrafos no se 

cumplen en estos ojos. La razón principal parece ser el cambio en la relación 

entre los radios de curvatura anterior y posterior de la córnea. Esto invalida los 

valores de los distintos índices de refracción corneales (índice de refracción 

estándar= 1,3375; SRK/T= 1,3333) que permite el cálculo del poder refractivo 

total de la córnea a partir del radio de curvatura de la superficie anterior de la 

córnea en ojos no intervenidos 30, 66. 

Los topógrafos que miden tanto la superficie anterior como la posterior, 

ejemplos el Orbscan y el Pentacam pueden disminuir este error en la 

determinación de la potencia corneal total. 43, 44 
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Un problema añadido es que no se puede cuantificar la desviación entre el 

cambio en la potencia refractiva de la córnea medido y el cambio refractivo para 

determinar un factor de corrección. Aunque se han propuesto valores medios 

(14-25 % del cambio refractivo), la dispersión es demasiado alta, 

probablemente como resultado de los cambios en la curvatura corneal posterior 

28, 30, 66. 

De manera general al realizar cirugía queratorrefractiva ya no son válidos los 

valores de la queratometría, debido a tres factores: 

- Multifocalidad: aumenta el rango de los radios de curvatura corneal en la zona 

óptica, y esto implica que el valor queratométrico de los tres milímetros ya no 

sea representativo del poder corneal más central 60. 

- Asfericidad negativa: la curvatura corneal es más plana conforme se aproxima 

al ápex corneal, que es lo contrario que ocurre en una córnea normal 60. 

- Irregularidad corneal y astigmatismos asimétricos (por descentramientos de la 

ablación o por cicatrizaciones asimétricas): aunque son poco frecuentes, 

provocan aumentos focales de la curvatura corneal que dificultan la realización 

de una queratometría fiable 60. 

Se han descrito varios métodos que permiten determinar correctamente la 

potencia de la córnea, dependiendo de los datos de los que se dispongan. 

En líneas generales, hay cuatro posibles situaciones 58, 67: 
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- Se conoce la queratometría y refracción preoperatorias (Kpre y Rpre) y 

queratometría y refracción postoperatorias (Kpost y Rpost). La Rpost puede ser 

no ser fiable. 

- No se conocen la Rpre, pero sí el resto de los datos (Kpre, Rpost y Kpost). 

- Se conoce la Rpre, Rpost y Kpost), pero no se sabe la Kpre. 

- No se conoce ningún dato anterior a la cirugía, sólo se dispone de la Kpost.  

Existe un algoritmo de cálculo para las diferentes situaciones (Anexo 1) 58, 67, 

donde la Kpre será el valor medido antes de la cirugía refractiva corneal (CRC), 

si se dispone de él. En caso contrario puede calcularse con la suma de las 

dioptrías corregidas en córnea y el valor que se defina como Kpost o utilizar un 

valor estándar de 43,5 ó 44 D. Es conveniente emplear varios métodos de 

estimación de la Kpost, y si los resultados difieren, utilizar el valor más bajo en 

ojos miopes y el más alto en ojos hipermétropes, excepto para los métodos de 

Ferrara y Rosa 58, 67.  

I.3  Métodos para corregir la potencia de la córnea 

I.3.a  Método de la Historia Clínica (MHC) 60, 67. 

El poder dióptrico corneal post-operatorio se calcula al sustraer el cambio en la 

refracción manifiesta en el plano corneal inducido por el procedimiento refractivo 

quirúrgico de los valores corneales obtenidos antes de dicha cirugía. 

Kpost=Kpre + SEpre - SEpost 

SE o EE: Equivalente esférico, 

SEpre: Equivalente esférico pre-operatorio, 
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SEpost: Equivalente esférico post-operatorio. 

A continuación se puede utilizar la fórmula SRK/T con la corrección doble-K 

(Kpre y Kpost-corregida) de Aramberri 61. 

El cálculo del poder corneal a partir de la historia refractiva es el que ha 

mostrado mayor exactitud en la mayoría de los trabajos 56. Sin embargo, este 

método tiene aplicación limitada ya que requiere conocer la refracción y la 

queratometría previa a la cirugía refractiva y esto no siempre es posible ya que 

generalmente transcurren años o incluso décadas entre ambas intervenciones. 

Además, utiliza la refracción manifiesta y se puede introducir un error debido a 

la miopía de índice por la catarata.  

I.3.b  Modificación de K topoqueratométrica 67. 

Kpost-corregida: K media (SimK)-15 % dioptrías corregidas.  

El método más sencillo es restar el 15% de las dioptrías corregidas al valor 

ofrecido por el queratómetro: Si el topógrafo arroja una SimK de 37 D y la 

corrección fue de 10 D, el valor de la Kpost será de 37-1,5=35,5 D  

I.3.c  Método de Hammed 63, 64. 

El poder refractivo efectivo ajustado (EffRpadj) se calcula al multiplicar el error 

refractivo inducido por la CRC por 0,15 y sustraer este valor del medido como 

poder refractivo efectivo [Effective refractive power (EffRp)] de la topografía 

corneal. 

EffRpadj=EffRp - (ȹD * 0.15) 
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El parámetro EffRp mide la potencia promedio de tres milímetros de área 

corneal central. 

I.3.ch  Método de Koch-Wang 63. 

Se realiza una topografía corneal y se toma el valor EffRp que se multiplica al 

error refractivo inducido por la cirugía, multiplicado previamente por 0,19. 

Kpost-corregida= EffRp + (ȹD * 0,19)  

I.3.d  Índices topográficos del Orbscan y Pentacam 46, 65. 

Los mapas que calculan la potencia paraxial son el Mean Total Power en el 

Orbscan y el True Net Power en el Pentacam. Los topógrafos de hendidura 

escaneada permiten medir las caras anterior y posterior de la córnea y así 

obtener directamente la potencia total de la córnea al sumar los valores reales 

de ambas superficies. Por tanto, se puede evitar la asunciones en que se basan 

los queratómetros y topógrafos de Plácido (índice queratométrico estándar 

1,3375). Esta no es la auténtica potencia paraaxial de la córnea central, ya que 

el índice de refracción que mejor aproxima dicho valor es de 1,3315. Sin 

embargo 1,3375 es el valor que utilizan las fórmulas de vergencia más 

empleadas. Por tanto, los valores obtenidos con el Orbscan y el Pentacam se 

convierten mediante la suma de un factor a un equivalente del índice 

queratométrico estándar (1,3375): para el Topógrafo Pentacam [True net power 

(TNP)] sería +0.95 D y +1,1D para el Orbscan [MeanTotal Power (MTP)].  
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I.3.e  Método de Feiz 24. 

Kpost-corregida= Kpost ï 0,23 * ȹEEpc. 

ȹEEpc: Cambio de EE en plano corneal. 

I.3.f  Método del by-pass corneal (Walter-Wake-Forest) 24. 

Se Introduce la Kpre y la longitud axial (LA) en la fórmula de cálculo con una 

refracción diana equivalente a la refracción antes de la CRC, con este método 

no se necesita la Kpost ni su estimación, sin necesidad de corrección de la 

doble-K en la fórmula de cálculo.  

I.3.g  Método de Feiz-Mannis 58, 67. 

Se calcula la LIO para la emetropía utilizando la Kpre, como si el paciente no se 

hubiera realizado un procedimiento refractivo y se añade el cambio inducido por 

la misma en el error refractivo en plano de gafa (ȹD) dividido entre 0,7. 

LIO post= LIO pre ï (ȹD/0,7). 

En este caso no se realiza la corrección doble-K. 

I.3.h  Método del índice de refracción de Savini 58, 67. 

Kpost-corregida= ((1,338+ 0,0009856 * ȹEEsp) -1) / Kpost-r/1000) 

ȹEEsp: Cambio en equivalente esf®rico en plano de gafa. 

Kpost-r: Queratometría en radio de curvatura (mm). 

A continuación se realiza la corrección doble-K en la fórmula de cálculo.  

I.3.i  Método de Speicher-Seitz 66. 

Kpost-corregida=1,114*K central preoperatoria ï 0,114*K central postoperatoria. 

K central: Effective refractive power (EffRP) o SimK central en topografía. 
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A continuación se realiza la corrección doble-K en la fórmula de cálculo. 

Este método puede ser utilizado cuando la Kpre es el único parámetro conocido 

y no hay datos fidedignos suficientes acerca de las dioptrías corregidas por la 

CR, se considera de forma separada la curvatura anterior y posterior de la 

córnea. La fiabilidad de este método todavía aguarda confirmación clínica, 

teóricamente los resultados son prometedores si se usan en conjunto con la 

fórmula de doble-K 

I.3.j  Método de Besst 30, 67. 

Basado en las paquimetrías y curvaturas corneales anterior y posterior 

obtenidas con Topógrafo Pentacam. 

KBESSt (Potencia corneal tras cirugía refractiva)= 

{[1/rF * (n.adj ï n.air)] + [1/rB * (n.acq ï n.adj)] ï [d * 1/r * (n.adj ï n.air) * 1/rB * 

(n.acq ï n.adj)]} * 1000. 

rF: Radio curvatura anterior (mm) 

rB: Radio curvatura posterior (mm) 

n.air =1 

n.vc = 1.3265 

n.CCT = n.vc + (CCT * 0.000022) 

K.conv = 337.5/rF 

n.adj: 

si K.conv <37,5 n.adj = n.CCT + 0.017 

si K.conv <41,44 n.adj = n.CCT 
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si K.conv <45 n.adj = n.CCT - 0.015 

n.acq = 1,336 

d = d.cct /n.vc 

d.cct = CCT /1000000 

A continuación se realiza la corrección doble-K en la fórmula de cálculo. 

I.3.k  Utilización de factores correctores. 

Es el método más sencillo, pero no exento de error. Se puede utilizar el 

nomograma de Feiz-Mannis 68, que calcula la potencia de la LIO según el 

cambio producido en EE (Anexo 2) o el nomograma de Koch (Anexo 3 y 4), que 

se calcula dicha potencia según las dioptrías corregidas y la longitud axial 47.  

I.3.l  Método refractivo de Shammas 69. 

La fórmula de Shammas es una alternativa si la falta de datos impide el uso de 

la Doble K o el método de la historia clínica 56, la cual es obtenida por regresión 

lineal para convertir la K medida en un equivalente de la K calculada por el 

método de historia clínica. 

Kpost-corregida= 1,14 * Kpost ï 6,8 

I.3.m  Método de Jarade (corrección de índice refractivo) 70. 

Kpost-corregida= ((1,3375 + 0,0014 * ȹEEc) ï 1) / (Kpost-r/1000). 

ȹEEc: Cambio en equivalente esf®rico en plano corneal. 

Kpost-r: Queratometría en radio de curvatura (mm). 
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I.3.n  Método de Latkany (método de corrección de la LIO) 71. 

Este método sólo requiere conocer la Rpre, lo cual puede ser útil cuando se 

dispone solamente de unas gafas viejas y no se sabe el procedimiento 

refractivo realizado. Emplea un método de regresión para corregir la potencia 

calculada de la LIO, utiliza la K más plana y la fórmula SRK/T. La potencia de la 

LIO se corrige con la siguiente fórmula: -(0,47 * EEpre + 0,85) y se redondea 

hacia el 0,50 más cercano. 

I.3.ñ  Método de Masket (método de corrección de la LIO) 24. 

Corrección LIO post-LASIK= (ï 0,326 * ȹEEc)+ 0,101. 

Este valor es añadido al poder de la LIO calculado en pacientes que 

previamente experimentaron corrección miope con láser o sustraído en los 

casos de corrección hipermetrópica. 

Se utiliza la fórmula Holladay-I para LA>23 mm y la Hoffer-Q para LA<23 mm. 

La SRK/T suele infracorregir. 

I.3.o  Método de Camellin (corrección de índice refractivo) 72. 

Kpost-corregida= ((1,3319 + 0,00113 * ȹEEsp) ï 1) / (Kpost-r/1000). 

ȹEEsp: Cambio en equivalente esf®rico en plano de gafa. 

Kpost-r: Queratometría en radio de curvatura (mm). 

I.3.p  Método de Rosa 29. 

Refracción corregida con método de Rosa (Rrosa): 

Rrosa= R (0,0276 LA + 0,3635) 

LA= longitud axial; R= k/337,5  
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Por tanto, la K postoperatoria estimada [Kpost (Rrosa)]= 337,5/Rrosa  

El método de Rosa utiliza sólo la fórmula SRK (SRK/T si LA<= 29,4 milímetros 

(mm) ó SRK-II si LA>29,4 mm). 

Otra manera de realizar el cálculo es: 

Kpost-corregida= (1,3375-1) / ((Kpost * FCR)/1000). 

FCR: Factor corrector de Rosa según longitud axial (Anexo 5). 

I.3.q  Método de la lente de contacto 73. 

Se realiza una refracción subjetiva. A continuación se coloca una lente de 

contacto rígida de polimetilmetaacrílato (PMMA) de una curva base (potencia) 

conocida y se realiza una nueva refracción. 

Si la refracción no ha cambiado, la córnea tiene igual potencia que la lente de 

contacto. Si la refracción es más miópica, la lente de contacto es más curva 

(más potencia) que la córnea y lo contrario pasará en la hipermetropía. Se 

estima la Kpost. El poder dióptrico de la córnea se calcula como la suma de la 

curva base de una lente de contacto, su poder y su refracción y se resta el 

equivalente esférico sin la lente de contacto.  

Kpost=B+P+Rlc-Rg 

B: Curva base de la Lente de Contacto 

P: Potencia de la Lente de Contacto, 

Rlc: sobrerrefracción con la Lente de Contacto, 

Rg: Refracción con gafa 

En ojos operados con láser excímer no ha demostrado una adecuada precisión.  
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I.3.r  Método de Maloney-Koch 74. 

Se necesita una topografía corneal, pero no es necesario conocer la historia 

refractiva previa del paciente. Se calcula el poder dióptrico central de la córnea 

(EffRp) y se modifica de acuerdo con la siguiente fórmula: 

Kpost = (EffRp * 1,114)-6,1 

I.3.s  Método de la Asociación Americana de cirugía refractiva y cataratas 

(ASCRS) 58, 74. 

Este método permite calcular el radio posterior de la córnea en función de las 

dioptrías corregidas. El objetivo es cuantificar la razón cara anterior/cara 

posterior antes y después de la cirugía. El resultado es que esta razón es 

bastante constante en todo el rango de córneas no operadas (40,55-47,2):1,25 

(± 0,3) (media y desviación estándar). Tras la cirugía la razón se hace variable, 

con un incremento proporcional a las dioptrías corregidas, se ajusta por una 

relación lineal: Razón Ant/Post= 1,257 + 0,032 x dioptrías corregidas en córnea. 

Mediante esta fórmula se puede calcular, a partir de un radio de curvatura 

anterior obtenido por topografía o queratometría, el radio de la cara posterior y a 

continuación la potencia total de la córnea. 

I.3.t  Método de Savini-Barboni-Zanini 24. 

Kpost-corregida= 1,114 * Kcentral ï 4,98 

Con K central obtenida de la topografía corneal. 
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I.3.u  Método de Ferrara 75. 

La fórmula desarrollada por Ferrara se basa en la correlación observada entre 

el cambio en el índice de refracción corneal después de cirugía con excimer 

láser y la LA, como se muestra por la fórmula: TRI= -0,0006 × LA2 + 0,0213 × 

LA + 1,1572, donde TRI es el índice de refracción teórico. El poder corneal 

puede calcularse usando la fórmula: K= (TRI 1)/r, donde r es la curvatura 

corneal dada en metros. 

Kpost-corregida= ((-0,0006 * LA2 + 0,0213 * LA + 1,1572) -1) / (Kpost-r/1000). 

LA: Longitud axial. 

Kpost-r: Queratometría en radio de curvatura (mm). 

I.3.v  Algoritmo de Mackool (implante secundario) 76. 

Se realiza la cirugía de catarata y se deja al paciente afáquico. En una ventana 

de tiempo entre el mismo día de la cirugía y a las 3 semanas se realiza el 

implante del LIO. 

LIOem= 1,75 * EEafaquia + (A ï 118,4) 

LIOem= LIO para emetropía 

EE afaquia: Equivalente esférico en afaquia. 

A: Constante A de la lente. 

I.3.w  Método de Ianchulev (intraoperatorio) 77. 

LIOem= 2,1 * EEafaquia + (A ï 118,4). 

Consiste en realizar una refracción intraoperatoria tras la extracción del 

cristalino y multiplicar dicho valor por un factor que lo convierta al plano de lente 
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intraocular. Ianchulev calcula 2,1 como factor multiplicador, a diferencia de 

Mackool 76 que utiliza 1,75. Es un método atractivo por su simpleza, por evitar 

errores en la medida de la longitud axial y por no necesitar datos previos del 

paciente. Sin embargo hay que observar que el factor de conversión no puede 

ser constante para todo el rango de K y que una variación en la ELP puede 

modificar significativamente el resultado. 

Sin embargo los resultados publicados recientemente con el Sistema ORA, que 

realiza una aberrometría afáquica intraoperatoria, son muy buenos y hacen 

pensar que la regresión estadística sobre miles de ojos con datos conocidos 

han permitido afinar la precisión. 78 

I.3.x  Método doble-K de Aramberri con estimación de Kpre. 61, 79, 80 

Arraberri afirma que la hipermetropía residual en pacientes con CRC para 

corregir miopía, es secundaria al error en el cálculo de la posición efectiva de la 

LIO (ELP) generado por las fórmulas teóricas de tercera generación, en donde 

se usan los valores queratométricos posteriores a la cirugía refractiva. Por lo 

anterior propone el método de doble K, el cual como se había expresado 

anteriormente en este capítulo, utiliza dos valores queratométricos (K): 

precirugía refractiva (Kpre) para el cálculo de la ELP y postcirugía refractiva 

(Kpost) para la fórmula de vergencia que finalmente da el poder de la LIO. La 

Kpost la calcula con el método de historia clínica. Para poder usar este método 

se debe contar con los valores queratométricos previos a la cirugía refractiva, lo 

cual no siempre es posible 81, de ahí que propone sumar las dioptrías 



40 

 

corregidas en córnea a la Kpost defina o utilizar un valor estándar de 43,5 ó 44 

D para el cálculo de la ELP y la Kpost definida para el cálculo de la LIO. 

En estudios recientes se ha encontrado que el método de doble K produce 

mayor resultado miópico y que es más exacto combinar los métodos de doble K 

con un valor de queratometría ajustado derivado de la topografía corneal 67. 

I.3.y  Trazado de rayos 56, 82, 83 

El cálculo mediante trazado de rayos es una alternativa al empleo de fórmulas 

analíticas de vergencia que promete un cambio significativo en el cálculo en la 

determinación de la LIO en los próximos años. En ojos operados mediante 

cirugía queratorrefractiva el cálculo mediante trazado de rayos exacto permite 

valorar el efecto de la aberración esférica sobre la posición del plano de mejor 

enfoque, que puede variar algunas dioptrías respecto al plano paraaxial en 

pupilas de tamaño medio-grande. 

Hay que tener en cuenta que en el cálculo por trazado es necesario el algoritmo 

de predicción de la posición física de la LIO dentro del ojo y si el radio de 

curvatura corneal ha participado en dicha predicción, habrá que ajustar 

nuevamente el algoritmo 56. 

I.3.z  Páginas Webs 84 

Una aproximación lógica ante la ausencia de un método óptimo para todos los 

casos es promediar el resultado de varios métodos diferentes. Esta es la 

orientación del Calculator de la página web de la ASCRS (www.iol.ascrs.org), 

herramienta de uso gratuito utilizada por oftalmólogos de todo el mundo. En un 
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estudio de Wang y cols 85, se constató que la varianza del error predictivo y el 

error absoluto medio eran menores con el promedio de las diferentes fórmulas. 

Los métodos más precisos eran los que no utilizaban datos clínicos y se 

corroboró así la idea de que son frecuente fuente de error. Yang y cols 

obtuvieron resultados algo peores en su estudio 86. 

Por último, cabe citar otras páginas webs útiles para el cálculo de la LIO tras 

cirugía refractiva: www.iol.ocularmd.com, www.eyelab.com. 

En casos complejos, por ejemplo, con descentramiento o irregularidad corneal, 

ya no se puede caracterizar la córnea con un único número K y la única forma 

de calcular con cierta precisión es exportar la matriz de datos topográficos de la 

córnea central a un programa de diseño óptico como Zemax u Oslo, para 

calcular la LIO que permite la mejor calidad óptica en la retina. Se pueden 

emplear diferentes métricas de calidad óptica como por ejemplo el área bajo la 

curva de función de transferencia de modulación [Modulation Transfer Function 

(MTF)], que indica cómo se atenúa el contraste de la imagen en función de la 

frecuencia espacial. Es decir, la LIO (definida por sus radios de curvatura, 

grosor e índice de refracción) que situada a cierta distancia de la córnea 

produzca la mayor área bajo la curva MTF en la retina será la mejor para 

compensar todas las aberraciones ópticas del ojo en estudio. 87 

La técnica de la cirugía de catarata sigue evolucionando para conseguir 

incisiones más pequeñas, disminuir las complicaciones y el tiempo de 

recuperación del paciente y aumentar su grado de satisfacción 88. De nada sirve 
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dominar la pequeña incisión, ser un cirujano hábil, realizar una capsulorrexis 

circular perfecta o limpiar bien la cápsula posterior si no se realiza un cuidadoso 

cálculo de la lente intraocular, lo que determinará que el sujeto operado no vea 

bien, y no esté satisfecho (es decir una sorpresa refractiva) por no haberse 

conseguido el objetivo de devolver la mejor función visual posible al paciente y 

liberarlo de la dependencia de una corrección con anteojos, hecho que puede 

originar en casos extremos un proceso legal por su inconformidad. Por ello, es 

fundamental conocer cómo conseguir el éxito en estos pacientes intervenidos 

de cataratas, al implantar el lente apropiado tras realizar un cálculo correcto. 

I.4  Conclusiones  

- Tras cirugía refractiva corneal, el cálculo de la lente intraocular adecuada 

para conseguir un resultado visual satisfactorio es mucho más complejo de lo 

normal, hecho que se ha atribuido a varias causas: inexactitud en la 

estimación de la posición efectiva del lente, variación del radio de curvatura 

corneal y del índice de refracción. Sin embargo, se considera el valor 

queratométrico el de mayor influencia debido a las dificultades para su 

correcta medición. 

- En la actualidad no existe un método único aceptado por todos para el 

cálculo del LIO después de CR corneal. Se han descrito para corregir la 

potencia de la córnea los que necesitan la historia refractiva como son: MHC, 

Método Koch-Wang, Método Speicher-Seitz y el Ajuste de índices refractivos: 

Savini, Camellin, Jarade; así como los que no requieren de esta información: 
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MLC, Método de Maloney-Koch, Método Savini-Barboni-Zanini, Método de 

Shammas y Ajuste de índices refractivos: Ferrara, Rosa, BESSt. También se 

recogen en la literatura métodos para corregir la LIO calculada, de igual 

manera los hay que demandan de la historia refractiva como: Doble-K de 

Aramberri, Fórmula de Feiz-Mannis, Métodos de Latkany, Método de Masket 

y Método de Wake-Forest; y los que prescinden de ella como: Doble-K de 

Aramberri (Kpre= 43,5 D), Ianchulev y Mackool.  
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CAPÍTULO II. MATERIAL Y MÉTODO. 

 

En este capítulo se presenta la descripción del diseño, que abarca los criterios 

de selección de los pacientes, las variables seleccionadas, las técnicas y 

procedimientos que permitieron dar respuesta a los objetivos de investigación 

trazados así como los aspectos éticos. 

Se realiza un estudio observacional, descriptivo y longitudinal en pacientes 

operados de cirugía refractiva con láser excímer para corregir miopía o 

hipermetropía en el Servicio de Cirugía Refractiva del ICO ñRam·n Pando 

Ferrerò, desde mayo 2008 a mayo 2013, con la finalidad de comparar el poder 

corneal brindado por el Topógrafo Pentacam en estos pacientes con los valores 

obtenidos a través del MHC y el de Maloney. 

II.1  Universo 

El universo de estudio estuvo constituido por los ojos de pacientes con 

diagnóstico previo de miopía o hipermetropía que recibieron tratamiento 

quirúrgico con láser excímer  

II.2  Criterios de selección 

II.2.a  Criterios de inclusión 

¶ Disposición del paciente a participar en el estudio y que conserve la 

historia clínica con los exámenes pre y postoperatorios. 



46 

 

ω Tener completa la información de los exámenes pre y postoperatorio 

requeridos para el examen. 

¶ Pacientes miopes o hipermétropes, con tres meses como mínimo de la 

CRC.  

II.2.b  Criterios de exclusión 

Se excluyeron de este estudio aquellos pacientes que presentaron las 

siguientes afecciones: 

¶ Pacientes operados por cirugía refractiva corneal de Astigmatismo Mixto. 

¶ Pacientes con otras CRC que no fuese con excímer láser (Queratotomías 

Radiales, Arcuatas, Hexágonos). 

¶ Pacientes con más de una CRC (Queratotomías Radiales, Arcuatas, 

Hexágonos; así como de LASIK, LASEK). 

¶ Pacientes que hayan presentado complicaciones corneales derivadas de 

la CRC. 

¶ Pacientes que presenten en el momento del estudio cualquier afección 

ocular. 

II.3  Muestra 

Finalmente el estudio contó con una muestra que incluyó 200 ojos de 104 

pacientes operados por cirugía refractiva con láser excímer para corregir miopía 

(100 ojos de 52 pacientes) e hipermetropía (100 ojos de 52 pacientes), que 

cumplían los criterios de inclusión y exclusión antes expuestos, en el Servicio 
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de Cirug²a Refractiva del ICO ñRam·n Pando Ferrerò, desde mayo de 2008 a 

mayo de 2013. 

II.4  Variables 

Para dar salida a los objetivos propuestos se utilizaron las siguientes variables: 

-Edad: variable cuantitativa continúa, según años cumplidos del paciente. 

-Tiempo entre CRC y exámenes con Topógrafo Pentacam: variable 

cuantitativa continua, de acuerdo al tiempo de operado el paciente en el 

momento del examen con Topógrafo Pentacam. 

-Error refractivo preoperatorio: variable cuantitativa continua, que se calcula 

a partir de la refracción preoperatoria recogida en la historia clínica (suma de los 

valores modulares de la esfera más la mitad del cilindro), expresándose en D. 

-Técnica quirúrgica: variable cualitativa nominal dicotómica, técnica de cirugía 

con excímer láser empleada (LASIK o LASEK). 

-Poder corneal por el MHC: variable cuantitativa continua, expresada en D y 

se calcula mediante el MHC, el cual utiliza la fórmula: K = Kpre + Rpre ï Rpo, 

donde Kpre = poder corneal preoperatorio, Rpre = refracción preoperatoria, y 

Rpo = refracción postoperatoria 24, 45, 60, 67. Este método como bien se había 

planteado anteriormente, es aún considerado por muchos autores el patrón 

estándar para obtener el poder corneal después de CRC 24, 45, 60, 67, por lo que 

será usado como referencia en este estudio para establecer las comparaciones. 

-Poder corneal por el Método de Maloney: variable cuantitativa continua, 

expresada en D y se calcula mediante el Método de Maloney, 89 el cual utiliza la 
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fórmula: Kpost= (EffRp * 1,114)-6,1; donde EffRp es el poder corneal medido 

por topografía corneal. La constante 1,114 es el resultado de la división de 

(1,376-1) / (1,3375-1), donde 1,376 es el índice de refracción de la córnea y 

1,3375 es un índice de refracción que utilizan los topógrafos y queratómetros 

para convertir los radios de curvaturas en dioptrías. La sustracción de 6,1, 

corresponde al valor refractivo de la superficie posterior de la córnea, 89 

previamente determinado por el autor del método. El método de Maloney como 

se recogió en capítulos anteriores, además de no requerir de datos 

preoperatorios y de constituir uno de los que más referencias hacen los 

estudios sobre el cálculo de LIO después de cirugía refractiva corneal, ha sido 

estudiado en el instituto, de ahí que se escogió para su comparación con los 

valores aportados por el Topógrafo Pentacam. 

-Poder corneal por el Topógrafo Pentacam: variable cuantitativa continua, 

expresada en D, que son brindados por el Topógrafo Pentacam.  

¶ Valor del ápex corneal de los mapas a color: Queratométrico total (QT) y 

Lecturas queratométricas efectivas [Equivalent k Reading power (EKRp)]. 

¶ Valor Queratométrico total [True net power (TNP)], que se muestra en la 

pantalla en el modo topométrico. 

¶ Valores de las Lecturas queratométricas efectivas [Equivalent k Reading 

(EKR)] mostradas en el módulo Holladay Report, medidos dentro de los 

anillos con diámetros uno, dos, tres, cuatro y 4,5 mm. 
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-Queratometría preoperatoria (Kpre): variable cuantitativa continua, 

expresada en dioptrías. Esta no es más que la queratometría media 

preoperatoria que se recoge en la historia clínica del paciente. 

-Queratometría preoperatoria estimada (Kpe): variable cuantitativa continua, 

expresada en dioptrías, aportada por el topógrafo Pentacam. 

II.5  Técnicas y procedimientos 

A todos los pacientes, se les realizó una línea diagnóstica preoperatoria, donde 

después de definido su defecto refractivo, se determinó si eran candidato a la 

intervención, se seleccionó la técnica y se les explicó en qué consistía la 

misma, sus riesgos y beneficios. Posterior a la intervención quirúrgica se les dio 

seguimiento periódico. 

II.5.a  Exámenes Preoperatorios 

- Queratometría, Unidad de refracción NIDEK: Para determinar la curvatura 

corneal en sus diferentes meridianos. 

- Mejor agudeza visual con corrección (MAVC) y sin ella (MAVSC), Unidad de 

refracción NIDEK: Para determinar la visión del paciente y cuantificar el déficit 

visual. 

- Biometría, IOL Master (Carl Zeiss, Alemania) y Biómetro (Tomey AL ï 100): 

Para determinar el eje antero-posterior del globo ocular, el grosor del cristalino y 

profundidad de la cámara anterior. 
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- Topografía corneal: Topógrafo corneal (Magellan- NIDEK): Para identificar el 

patrón corneal y valorar la indicación de cirugía refractiva, así como la técnica 

quirúrgica a emplear.  

- Tonometría de aplanación de Goldmann, Tonómetro de aplanación tipo 

Goldman (APO 20): Para evaluar los valores de la presión intraocular.  

- Paquimetría, Paquímetro Ultrasónico (NIDEK): Para evaluar el grosor corneal 

y valorar la indicación de cirugía refractiva, así como la técnica quirúrgica a 

emplear.  

- Microscopia endotelial, Microscopio endotelial (Topcon SP 2000 P): Para 

estudiar el endotelio de la córnea y evaluar el número de células, su tamaño y 

forma.  

- Biomicroscopia, Lámpara de hendidura (HAAG ï STREIT BQ 900): Se realizó 

para observar las características del segmento anterior. 

- Oftalmoscopia directa, Oftalmoscopio directo (Neitz Psu ï 1): Se realizó para 

tratar de detectar las posibles lesiones del segmento posterior. 

- Oftalmoscopia indirecta, Oftalmoscopio indirecto (HEINE Omega 180): Se 

realizó para tratar de detectar las posibles lesiones del segmento posterior.  

II.5.b  Exámenes postoperatorios 

- Biomicroscopia: realizada a las 24 horas, siete días, al mes, a los tres y seis 

meses y al año de la cirugía, para observar el estado del segmento anterior y 

evaluar la cirugía. 

- Paquimetría: al mes de la intervención quirúrgica para su evaluación. 
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- Mejor agudeza visual con corrección (MAVCC) y sin ella (MAVSC), Topografía 

corneal: a los tres y seis meses de la cirugía así como al año de la misma, para 

su evaluación. 

- Topógrafo Pentacam (Oculus, Wetzlar, Alemania): se realizó después de los 

tres meses del proceder quirúrgico, con el fin de obtener las variables de interés 

para la investigación. 

II.5.c  Descripción del Topógrafo Pentacam 

El dispositivo (figura 1) comprende una cámara rotatoria de Scheimpflug y una 

hendidura con luz de longitud de onda corta que examina y mide las superficies 

anterior y posterior de la córnea, el espesor corneal y profundidad de la cámara 

anterior en dos segundos. La longitud de onda es de 475 nm (luz azul que emite 

el láser diodo) y realiza 25000 puntos de mediciones. 90, 91 

  

Figura 1 Equipo Topógrafo Pentacam. 
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Para iniciar el programa Pentacam, primero seleccione el paciente y el examen 

en la base de datos de pacientes (figura 2) y elija el bot·n ñPentacamò.  

 

Figura 2 Topógrafo Pentacam. Datos de los pacientes. 

Después de cargar el programa de examen del ñPentacamò, aparecer§n los 

datos del paciente (arriba a la derecha) y la barra de menú para manejar el 

programa (arriba a la Izquierda) figura 3.  

La barra de menú consiste en las siguientes funciones:  

ω ñPatient, pacienteò: Termina con el programa de examen y pasa al de 

administración de los datos del paciente. (Figura 4).  

ω ñExamination, examenò: Carga exámenes anteriores o realiza nuevos. 

(Figura 5). 

ω ñSettings, ajustes, configuraciónò: Aquí puede modificar varios ajustes 

del programa. (Figura 6).  
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ω ñDisplay, pantalla, mostrarò: Esta función se usa para escoger la forma 

de presentación de los datos medidos. (Figura 7). 

 

Figura 3 Topógrafo Pentacam. Pantalla de vista general donde se señala 

con la flecha verde los datos del paciente (arriba y a la derecha) y la barra 

de menú (arriba y a la Izquierda). 

 

Figura 4 Top·grafo Pentacam. Funci·n ñpacienteò desplegada de la barra 

de menú (flecha verde arriba y a la Izquierda). 

 

Figura 5 Top·grafo Pentacam. Funci·n ñexamenò desplegada de la barra 

de menú (flecha verde arriba y a la Izquierda). 
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Figura 6 Top·grafo Pentacam. Funci·n ñajustes, configuraci·nò 

desplegada de la barra de menú (flecha verde arriba y a la Izquierda). 

 

Figura 7 Top·grafo Pentacam. Funci·n ñpantalla, mostrarò desplegada de 

la barra de menú (flecha verde arriba y a la Izquierda). 

Una vez que se inicia el programa de captura y se selecciona la función de 

ñScanerò en el menú de ñExamination, Examenò; el ojo a examinar es 

reconocido por el sistema automático de izquierda/derecha e identificado en la 

casilla de ñEye, ojoò (figura 8). 

En la figura 9, la imagen arriba a la izquierda se llama ñOrientation display, 

orientaci·n de la pantallaò. Esta contiene información del ojo a medir y la 

posición actual de la cámara en el modo de imagen dinámica ampliada de 

Scheimpflug.  
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Figura 8 Topógrafo Pentacam. Programa de captura. Arriba a la derecha la 

flecha verde señala el ojo a examinar. 

 

Figura 9 Topógrafo Pentacam. Programa de captura. Arriba a la izquierda 

la flecha verde se¶ala ñorientación de la pantallaò. 
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Si ñScheimpflug image, Imagen de Scheimpflugò es seleccionada (figura 

10), sólo se genera una imagen. La posición de la cámara deseada puede ser 

seleccionada haciendo ñclicò en los anillos blancos en la pantalla de orientaci·n.  

 

Figura 10 Topógrafo Pentacam. Programa de captura, la flecha verde 

se¶ala ñImagen de Scheimpflugò. 

En el campo ñEnhanced Dynamic Scheimpflug, Imagen dinámica de 

Scheimpflugò (figura 11), se pueden seleccionar 5, 10 o 15 imágenes a tomar 

desde una posición de la cámara. El valor medio de las imágenes individuales 

será representado por una sola imagen. De igual manera la posición de la 

c§mara deseada puede ser seleccionada haciendo ñclicò en los anillos blancos 

en la pantalla de orientación. Este tipo de toma de imágenes es solamente 

apropiado para la comprobación de la densitometría del cristalino.  
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En el campo ñ3D scan, Escaneo 3Dò (figura 12), se puede elegir entre 12, 25 o 

50 imágenes por Scan. Los tipos de escaneo difieren en el número de 

mediciones y en el tiempo que se tarda en hacer el examen. Este se selecciona 

para evaluar la paquimetría, la topografía y el análisis tridimensional de la 

cámara anterior. 

 

Figura 11 Topógrafo Pentacam. Programa de captura, la flecha verde 

señala ñImagen din§mica de Scheimpflugò. 
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Figura 12 Topógrafo Pentacam. Programa de captura, la flecha verde 

se¶ala ñEscaneo 3Dò. 

ñLiberar automáticamente, Automatic reléaseò (figura 13) habilita o 

deshabilita la captura automática, función que debe activarse antes de 

comenzar el alineamiento. 

ñLuz de hendidura, Slit Ligthò (figura 13) permite activar o desactivar la 

iluminación azul en el ojo. Es útil para un examen rápido y tener una primera 

impresión del estado del cristalino sin necesidad de dilatar la pupila. Si se 

desactiva la luz azul con el uso de este botón, la adquisición de imágenes se 

hará en modo manual. Esta función sólo es útil para obtener imágenes 

individuales. 


