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supone un gran desafio para la comunidad oftalmolégica
y genera numerosos articulos que intentan optimizar las
formulas existentes y generar nuevos métodos para predecir
correctamente la potencia de la lente intraocular (Li0)8. El

EI calculo de Ia lente intraocular tras la cirugia refractiva

articulo de Aramberri sobre Ia correccion doble-K en las for-
mulas de tercera generacion supuso un avance significativo
y mejorod los resultados hipermetropicos originados por una
incorrecta estimacion de la posicion efectiva de la lente (ELP)
al utilizar estas formulas®.
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Existen dos razones fundamentales para un célculo erréneo de la potencia de la LIO tras LASIK.
La primera es que la potencia refractiva de la cdrnea se infraestima si se utiliza el indice querato-
métrico estandar (1,3375), ya que este valor no es vélido desde que la relacion entre el radio de
curvatura anterior y posterior ha cambiado por el LASIK'®™. La segunda razén es que la posicion
de la LIO se calcula de forma incorrecta por las formulas de tercera generacion (Hoffer Q, Holla-
day I, SRK/T), que obtienen este valor a partir de la queratometria'>"".

Existen otras razones que también influyen, aunque en menor cuantia:

1) En ojos con zonas opticas pequenas y correcciones grandes la diferencia entre la comnea para-
central (donde se mide la K) y la cormnea central pueden ser clinicamente relevantes' 182,

2) Cambia también la longitud axial (AL): en un paciente miope tras el LASIK hemos aplanado
la cérnea, por tanto el biémetro espera un acortamiento de la longitud axial y de aquf la
tendencia a la hipermetropfa tras la cirugia de catarata. Lo contrario sucede tras un LASIK
hipermetrépico.

3) Ha cambiado también la profundidad de la cdmara anterior, ya que tras el LASIK existe un
desplazamiento anterior de la cérnea posterior: por tanto aumenta la profundidad de cdmara
anterior y nuevamente tendremos una hipermetropia postoperatoria. Sin embargo, este error
es despreciable excepto en grandes correcciones.

4) Finalmente, tendremos que hacer frente al error introducido por la medicion del radio corneal
central. La queratometria estandar solo mide los 3,2 mm centrales de la cdrnea; algo més
la topografia (SimK). Tras el LASIK, cuanto més plana sea la cornea, mayor seré la zona de
medida y mayor el error. El queratometro sobrestimaré la potencia corneal y nuevamente
obtendremos una hipermetropia postoperatoria.

Veremos como afrontar y soslayar las dos primeras fuentes de error, que son las més importantes.

En definitiva, el método de célculo de la potencia de LIO debe modificarse en ojos previamente
sometidos a una cirugfa refractiva corneal. Si no se modifica y se realiza siguiendo el procedimiento
habitual nos encontraremos ante una sorpresa refractiva postoperatoria segura. En los ojos opera-
dos previamente de miopia el resultado refractivo postoperatorio serd de hipermetropia, mientras
que en los ojos operados previamente de hipermetropia el resultado sera de miopia'®2°.,

No existe ninglin método completamente fiable para el calculo preciso de la potencia de LIO a
implantar en estos ojos. Para realizar el calculo disponemos de varias vias: podemos calcular la
potencia real de la cdrnea si medimos por separado las potencias de la cara anterior y poste-
rior. De esta forma nos evitamos el tener que realizar las correcciones de la queratometria que
habitualmente se han de realizar si utilizamos un queratémetro o un topografo convencional,
que nos dan un valor resumen (la K) que tiene en cuenta conjuntamente las potencias de las
caras anterior y posterior de la cdrnea. Sin embargo, no siempre disponemos de este aparataje
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(Orbscan/Pentacam). Si no es este el caso, para un calculo mas o menos exacto necesitare-
mos 4 variables: la queratometria previa al LASIK (Kpre), la refraccion previa al LASIK (Rpre),
la queratometria postoperatoria corregida con los nuevos indices de refraccion de la cérnea
originados por el LASIK (llamada potencia corneal postoperatoria corregida —Kpost-corregida—,
potencia corneal efectiva actual —Keffec— o potencia corneal actual real) y la refraccion posto-
peratoria (Rpost), idealmente a los 4-6 meses tras la cirugia ablacional, para evitar los errores
que nos origina la miopizacién provocada por la catarata.

Una vez recogidos y modificados estos datos hemos de hacer frente a la segunda fuente de
error: el introducido por la férmula. Para ello hemos de utilizar una férmula de 32 o0 42 generacion
con correccién doble K (Kpre en la fase de célculo de la ELP y Kpost-corregida en la fase de
célculo de la potencia). Si queremos evitar esta correccién podemos utilizar una férmula que no
utilice la K para calcular la ELP (Haigis/Haigis-L).

Cuando no tenemos datos previos los calculos pueden ser incluso mas erréneos, ya que no se
puede hacer la correccién doble-K.

Se han descrito multitud de férmulas, lo cual puede generar ain més confusién. El objetivo
de este estudio es revisar los diferentes métodos de célculo de la LIO en pacientes tras cirugia
refractiva. Veremos de qué métodos disponemos para realizar un correcto célculo en pacientes
sometidos a LASIK midpico (LASIK-M), LASIK hipermetrépico (LASIK-H), queratectomia fotorre-
fractiva (PRK) y pacientes con bifaquia (implante previo de ICL). Veremos cémo realizar dichos
célculos cuando disponemos de los datos previos al LASIK y cuando no disponemos de tales
datos. Finalmente, veremos cémo se calcula la potencia de la LIO a implantar en el caso de que
necesitemos hacer un recambio de LIO debido a una sorpresa refractiva.

Fuentes de error

Para intentar ofrecer la emetropia a estos pacientes estamos obligados a conocer los dos fac-
tores involucrados en el célculo de la potencia de LIO que se alteran tras la cirugfa refractiva
corneal: el indice queratométrico utilizado y la prediccion de la ELP por la formula usada'.

1. Cambio en el indice de refraccion

Los queratdmetros y topdgrafos convierten el radio corneal medido (r) a potencia corneal (K)
a través del indice de refraccin queratométrico (n) utilizando la formula de refraccion paraxial
de superficies esféricas:

( K=(-1)/r )

Si usamos el indice de refraccién de la cédrnea (n = 1,376) obtenemos la potencia de la super-
ficie anterior de la cérnea.

Tradicionalmente se viene utilizando el valor n = 1,3375, llamado indice queratométrico es-
tandar (IQE), para calcular la potencia total de la cérnea (K). Al utilizar este indice de refraccion
ficticio compensamos la potencia negativa de la cara posterior de la cérnea, pero asumimos que
la relacién entre el radio de la cara anterior y de la cara posterior de la cornea no ha cambiado.
Precisamente esta relacion se altera deliberadamente en la cirugfa refractiva corneal mediante



laser (pero no en la queratotomia radial); la K obtenida mediante el uso del IQE en estos ojos
serd erronea. En ojos con cirugia refractiva miopica se sobrestima la K'y en ojos con cirugfa re-
fractiva hipermetrépica se infraestima la K.

Veamos como se origina este error. Tras un LASIK midpico, la reduccién de la curvatura corneal
anterior disminuye la relacién radio anterior / radio posterior (ricura 1). La K obtenida en estos
ojos utilizando el IQE seré erronea: teniendo en cuenta que la K es una relacién n/r, como tras
un LASIK midpico disminuye r, se sobrestima la K y el resultado serd una hipermetropia posto-
peratoria. El indice de refraccion ha cambiado y sobrestimamos la K en 1 dioptria (D) por cada
7D de correccién. Tras un LASIK-H aumenta r: se infraestima la K y el resultado serd una miopfa
tras la cirugfa de la catarata.

Figura 1. Cambio en el radio de curvatura anterior inducido tras LASIK mi6pico (azul: zona ablacionada)

Por otro lado, las férmulas requieren como input la K calculada mediante el IQE (pero recalculan
la K internamente utilizando un indice de refraccién n = 1,3333 para obtener la potencia equi-
valente de la cornea)'°.

2. Error introducido por la formula

Cualquier férmula funciona en dos pasos (FiGura 2): en una primera fase, con la ALy la K calcula
una variable denominada posicion efectiva de la lente (ELP), lugar donde el biometro estima
que quedard implantada la lente tras la cirugia de catarata. En una segunda fase, con esta es-
timacion (ELP) y nuevamente con la AL y la K nos realiza el célculo de la potencia de la lente
intraocular. Si consideramos que en el primer paso se realiza una estimacion de la profundidad
de la cdmara anterior (ACD), y que esta distancia anatémica no cambia después de la cirugia re-
fractiva, parece obvio que utilizar un valor de K menor que el original (el que resulta de la cirugfa
refractiva) nos proporcionard una infravaloracion de la ELP y por tanto de la potencia de la LIO,
con la consiguiente sorpresa refractiva postoperatoria.

~

Primera fase:
Estimacion posicion efectiva de la lente (ELP)
Necesita: AL y Kpre

Segunda fase:
Célculo de la potencia de la LIO

Necesita: ELP, AL y Kpost-corregida Figura 2.

j Correccion doble-K en la formula
de calculo
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Veamos cdmo se genera este error. En un ojo normal la correlacion entre la Ky la ELP es
razonable: cdérneas planas se asocian a segmentos anteriores cortos y a ELP més anterior
(mas baja), en tanto que corneas curvas se asocian a una ELP més posterior (ELP elevada).
En un ojo sometido a cirugia refractiva corneal, la K ha sido modificada, pero no hay cambio
alguno en la anatomia del segmento anterior. Si se utiliza la nueva K para la prediccién de
la ELP, esta serd errénea. Tras LASIK miopico hemos aplanado la cérnea: el biometro espera
una cdmara anterior mas corta, por tanto estima una ELP més anterior (mds baja) y nos cal-
cula una potencia de la LIO inferior (una nueva fuente de hipermetropia postoperatoria). Sin
embargo, no hemos cambiado la anatomia del segmento anterior y las asunciones hechas
por el biémetro serdn erréneas.

El encurvamiento central tras cirugia hipermetrépica provoca el efecto inverso: tras LASIK-H
hemos incurvado la cornea, el biémetro espera una cdmara anterior més larga, nos estima
una ELP mas posterior (mas alta) y nos calcula una potencia de la LIO superior (miopia
postoperatoria?°).

Correccion de los errores

Hemos de corregir el error en la queratometria provocado al utilizar el IQE sin realizar las correccio-
nes oportunas y el error provocado por la formula en la prediccion de la ELP. Para cada una de estas
fuentes de error disponemos de una solucion facil y de una solucién dificil (Ficura 3).

4 )

ERROR
FORMULA

Formulas que Correccion doble-K

Célculo directo no utilicen la K

obteniendo para predecir
curvatura de la ELP 1. Kpre y AL:
la cornea Estimar ELP

Haigis 2. Kpost-corr,
ALy ELP: Célculo

potencia LIO

Corregir Kpost Formulas 3G/4G
+
Y

Kpost-corr

& J

Figura 3. Fuentes de error y posibilidades de correccion tras la cirugia refractiva




1. Correccion del error inducido por el uso
del indice queratométrico estandar

La solucidn facil seria realizar el calculo directo de la potencia corneal (si disponemos de aparatos
que nos midan por separado las curvaturas anterior y posterior de la corea —Orbscan/Pentacam-—).
Sin embargo, el valor de potencia corneal calculado mediante esta opcion no puede introducirse
directamente en las formulas; tiene que ser convertido a un valor equivalente de indice queratomé-
trico estdndar (Keffec). Segin Aramberri?' se puede usar:

C Keffec = 5,414 + 0,895 x K (Orbscan) y Keffec = 4,815 + 0,912 x K (Pentacam) )

O simplificando:

C Keffec = KOrbscan + 1,25 y Keffec = KPentacam + 1,30 )

La solucion dificil seria corregir la queratometria obtenida (Kpost) para el nuevo indice de refraccion
y obtener un valor nuevo denominado potencia cormneal postoperatoria corregida (Kpost-corr).

2. Correccion del error provocado por la prediccion de la ELP

La solucién facil serfa utilizar formulas que no utilicen la K como variable predictiva de la ELP, como
son la férmula Haigis o la formula Haigis-L. La formula Haigis-L no requiere de historia clinica previa
y es una adaptacion de la férmula Haigis para ojos con ablacion midpica. La Kpost-corr se obtiene
a partir del radio de curvatura medido en el IOLMaster mediante una relacion lineal obtenida por
recta de regresion en un estudio realizado en 40 ojos. Para obtener el radio corregido a introducir
en la formula Haigis convencional, a la Keffec se le resta 0,35 D. Esta sustraccién se realiza para
compensar el error en la estimacion de la ELP debida a la disminucion media de 135 micras en la
ALYy en la ACD a consecuencia de la ablacion.

La solucién dificil serfa utilizar cualquier férmula de tercera o cuarta generacién con la correccién
doble-K de Aramberri: emplear la K previa a la cirugfa corneal (Kpre) en el algoritmo que utiliza
la férmula para estimar la ELP y emplear la Kpost-corr en el célculo de vergencia como primera
lente del ojo para calcular la potencia de LIO a implantar.

A partir de aqui tenemos 2 vias de abordaje:

1. Via anterdgrada: corregimos la K y obtenemos este nuevo valor corregido para los nuevos
indices de refraccion (Kpost-corr), y lo introducimos en la formula de célculo.

2. Via posterdgrada: calculamos la LIO con los datos que tenemos sin modificar, y a partir de
este valor efectuamos las correcciones oportunas.



LASiK-miopico

En resumen, tenemos métodos para corregir la potencia de la cérnea tras cirugia refractiva o
métodos para corregir la LIO calculada (FiGura 4).

~
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: Seitz/Speicher/Savini + SRK/T doble K (Kpre = 43,5)
i Método de Camellin + Holladay | doble K (Kpre = 43,5)
: Método de Rosa + SRK/T simple

i Método de Ferrara

: Método BESST + SRK/T doble K (Kpre = 435)
Método de Awwad + Holladay | doble K (Kpre = 43,5)
i Orbscan Il (Total optical power promedio en 4 mm)
Galilei (Total corneal power promedio en 4 mm)

! Kpre desconocida y Rpre conocida

Método de Shammas + formula de Shammas

Método de Savini + SRK/T doble K (Kpre = 43,5)
Método de Camellin + Holladay | doble K (Kpre = 43,5)
i Método de Awwad + Holladay | doble K (Kpre = 43,5)
Método de Hamed/Koch/Wang SRK/T doble K

i (Kpre=43,5)

Método de Jarade + SRK/T doble K (Kpre = 43,5)
Método de Maloney + SRK/T doble K (Kpre = 43,5)

! Método de Haigis

Método de Feiz-Mannis

Nomogramas

i CORRECCION
ESTIMACION DE LA K DE LA LIO

Conocemos : Método K-topoqueratométrica i Feiz-Mannis
datos Wang-Koch : Wake-Forest-Walter
povies | toned

i Orbscan Il / Pentacam

Feiz

Savini

i Speicher/Seitz

{ Jarade

Ronje

: Camellin
No Kpre y Rpre desconocidos: lanchulev
;‘;‘;‘e’:‘os i Método de Shammas + formula de Shammas ¢ Mackool

Método de Masket

Método de Latkany

Figura 4. Métodos de calculo y formula recomendada en dos posibles escenarios




La férmula que emplearemos para la conversion entre plano de gafa y plano corneal es (FiGura 5):

Dpc = Dsp/1 — (Dsp x 0,012)
Dpc: Dioptrias en plano corneal

Dsp: Dioptrias en plano de gafa Figura 5

Conversion de dioptrias plano corneal a plano de gafa

1. Tenemos todos los datos: Kpre, Kpost, Rpre y Rpost

A) Moadificacion de K topoqueratométrica?

( Kpost-corregida: Kmedia (SimK) — 15 % dioptrias corregidas

Ejemplo:
simK= 37D,
correccién de 10 D,
Kpost-corregida = 37 - 1.5 =35.5D.
Introducimos los datos en cualquier férmula con correccion doble-K.

B) Método de Koch-Wang?

Realizamos una topograffa corneal y tomamaos el valor EffRp (potencia refractiva efectiva)

( Kpost-corregida = EffRp + (AD x 0,19)

)

A continuacion la férmula doble-K
C) Método de Hammed?®

Tomamos igualmente el valor EffRp y realizamos la correcion:

( Kpost-corregida = EffRPadj = EffRp — (AD / 0,15)

)

D) indices topogréficos del Orbscan y Pentacam?2

Los topdgrafos de hendidura escaneada permiten medir las caras anterior y posterior de la cor-
nea, con lo que es posible obtener directamente la potencia total de la cornea sumando los valo-
res reales de ambas superficies. No es necesario ajustar la K con el nuevo indice de refraccién de
la cornea, ya que calculamos por separado la potencia de la cara anterior y de la cara posterior.
Recordemos que el IQE era un valor resumen, que nos unia las potencias de las caras anterior
y posterior asumiendo una relacion entre los radios anterior y posterior constante, relacion que

ha cambiado tras el LASIK.

Sin embargo, el valor de potencia corneal calculado mediante esta opcién no puede introducirse
directamente en las férmulas; tiene que ser convertido a un valor equivalente de indice quera-

tométrico estandar (Keffec). Segiin Aramberri se puede usar:

( Keffec = 5,414 + 0,895 x K (Orbscan) y Keffec = 4,815 + 0,912 x K (Pentacam)

)




O simplificando:

( Keffec = KOrbscan + 1,25 y Keffec = KPentacam + 1,30 )

A partir de aqui utilizamos la formula de Haigis o una férmula de 3.2 0 4.2 generacion con correc-
cion doble-K (Kre y Keffec).

E) Método de Feiz??

Kpost-corr = Kpost — 0,23 x AEEpc
AEEpc: Cambio de EE en plano corneal

F) Método del indice de refraccién de Savini??

Kpost-corregida = [(1,338 + 0,0009856 x AEEsp) — 1] / Kpost (r)/1000)
AEEsp: Cambio en equivalente esférico en plano de gafa
Kpost (r): Keratometria en radio de curvatura (mm)

A continuacidn realizamos la correcciéon doble-K en la formula de célculo.

G) Método de Speicher-Seitz??

Kpost-corr = 1,114 x Kcentral preoperatoria — 0, 114 x Kcentral postoperatoria.
Kcentral: Potencia refractiva efectiva (EffRP) o SimK central en topografia

A continuacién realizamos la correccion doble-K en la formula de célculo.
H) Método del baipéas corneal (Walter-Wake-Forest)??

Introducimos la Kpre y la longitud axial (AL) en la formula de célculo con una refraccién diana
equivalente a la refraccion pre-LASIK.

Ejemplo:

( Refraccidn pre-LASIK = -11,75 con Kpre = 43,87 y AL = 28,54 mm )

La refraccién diana que introduciremos en la formula de calculo serd -11,75.
Con este método no necesitamos la Kpost ni su estimacién, por lo que no es necesaria la correcciéon
doble-K en la formula de célculo.

I) Método de Feiz-Mannis?
Calculamos la LIO para la emetropia utilizando la Kpre. Se calcula la potencia de la LIO como si el

paciente no se hubiera sometido a cirugfa refractiva y afiadimos el cambio inducido por el LASIK
en el error refractivo en plano de gafa (AD) dividido entre 0,7.

( LIOpost = LIOpre — (AD/0,7) )

En este caso no realizamos la correccion doble-K.



2. No conocemos los datos previos a la cirugia
(particularmente Kpre)

Nos enfrentamos a dos posibles escenarios:

2.1) No conocemos ni la queratometria previa (Kpre) ni el cambio refractivo originado por el

LASIK. En este caso los métodos més fiables son el de Masket, el de Seitz/Speicher/Savini,
el de Shammas y el de Camellin/Calossi.

2.2) No conocemos la Kpre, pero si el cambio refractivo producido. En esta situaciéon el método
mas fiable es el de Masket, seguido por el de Savini, el de Speicher/Seitz modificado por Sa-
vini y el de Shammas. También podemos obtener unos resultados fiables con los métodos
de Awwad y Camellin/Calossi si utilizamos la correccién doble-K en la férmula Holladay-I en
vez de la SRK/T?'.

2.1. Kpre y cambio refractivo inducido por el LASIK desconocidos

Los métodos mas fiables serian (FiGura 4)2:

A) Método Shammas no-historia + formula Shammas-postLASIK

C KShammas = 1,14 x K — 6,8 )

La principal ventaja de este método es que el valor obtenido se utiliza en la férmula Shammas-
post-LASIK (Shammas-PL), y en esta férmula la ELP no varia con el radio de curvatura corneal,
alterado tras el LASIK?.

B) Método Seitz/Speicher/Savini + formula SRK/T con correccién doble-K

El método de considerar por separado las curvaturas anterior y posterior de la cdrnea, descrito
inicialmete por Seitz y Langenbucher y més tarde revisado por Speicher, serfa el més exacto si
se combina con la féormula SRK/T con correccion doble-K?2°. Si la K previa es desconocida, el
método de Seitz/Speicher se puede modificar de acuerdo con Savini, utilizando un valor medio
de -4,98 dioptrias (D) para la curvatura corneal posterior?6273!:

C Keffec=Ksim x 1,114 — 4,98 )

C) Método de Rosa + SRK/T sin correccién doble-K

Refraccién con método de Rosa (Rrosa) = R x (0,0276 AL + 0,3635)
K (Rrosa) = 337,5/Rrosa
AL = Longitud axial;, R = k/337,5




Otro método propuesto por Rosa es*:

( KRosa = (1,3375 — 1)/((K x RCE)/1000). A
RCF: Factor de correccion de Rosa basado en AL (mm):
22 -<23:1,01I
23 -<24:1,05
24 — < 25: 1,04
25 -<26:1,06
26 —<27:1,09
27 —<28:1,12
28 -<29:1,15
% 29: 1,22 p

D) Método de Ferrara®

K = ((-0,0006 x ALZ + 0,0213 x AL + 1,1572) — 1) / (Kr/1000)
AL: Longitud axial.
Kr: Queratometria (radio de curvatura en mm).

Los métodos de Rosa y Ferrara pueden originar miopia postoperatoria®*.
E ) Método BESSt + férmula con doble-K

Este método utiliza los radios corneales anterior y posterior y la paquimetria (Pentacam, Oculus),
y no requiere los datos previos a la cirugia refractiva®.

( Variables A
rF: Radio corneal anterior (mm)

rB: Radio corneal posterior (mm)

\ CCT: Espesor corneal central (micras)

Férmula )
n.air (indice de refraccién del aire) = 1
n.vc= 13265
n.CCT = n.vc + (CCT x 0,000022)

K.conv = 3375/rF
n.adj (indice de refraccion ajustado):
si K.conv < 375 n.adj=n.CCT + 0,017
si K.conv < 41,44 n.adj = n.CCT
si K.conv <45 n.adj = n.CCT - 0,015
por tanto, n.adj = n.CCT
n.acq = 1,336
d=d.cct/n.vc
d.cct = CCT /1000000
(n: indice de refraccion)

Fant = 1/rF x (n.vc — n.air)
Fpost = 1/rB (n.acq — n.vc)




Resultados
KBESSt (potencia corneal tras cirugia refractiva, D) =
{{1/rF x (n.adj — n.air)] + [1/rB x (n.acq — n.ad))] — [d x 1/r x (n.adj — n.air)
x 1/rB x (n.acq — n.adj) J} x 1000

La férmula BESSt ha sido reempalzada por el algoritmo BESSt2. La potencia corneal se estima tam-
bién con una férmula de dptica gaussiana, como en el BESSt1, pero se obtienen ciertas mejorias:

— Prediccion del radio anterior preoperatorio a partir del radio anterior postoperatorio
— Aplicacion automaética de la correccion doble-K al radio anterior preoperatoio estimado
— Correcciéon automética para valores extremos de AL

De acuerdo con su autor, BESSt2 es mds exacto que BESSt1 tras LASIK hipermetrdpico, y més
exacto que la férmula Haigis-L tras LASIK miépico®®3”.

F) Método de Awwad + Holladay | doble-K
En ausencia de informacién sobre el cambio en equivalente esférico (ASE), puede utilizarse un

método de regresion basado Unicamente en la potencia corneal media en los 3 mm centrales
(ACCP3mm)3®:

C ACCPcorregida = 1,151 x ACCP3mm — 6,799 )

En ausencia de datos topogréaficos puede usarse un método de regresion basado en la simK:

C SimKcorregida = 1,114 x SimK — 6,062 )

E) Topografia de &rea cuantitativa (Orbscan II) y potencia corneal total (Galilei)

En 2004, Sénego-Krone publicd que el cambio refractivo en plano corneal tras un LASIK midpico
tenia una diferencia de -0,08 +/— 0,53 D con el cambio en potencia corneal determinado por
topografia de area cuantitativa en la zona central de los 4 mm de didmetro de los mapas posto-
peratorios total-medio del Orbscan 118,

La topografia de area cuantitativa es diferente de la topografia de punto cuantitativa que estima la
media de 2 valores (el més curvo y el més plano). Los mapas de potencia total media representan el
equivalente esférico de ambas curvaturas corneales en relacién con el espesor corneal y son equipa-
rables a la potencia equivalente de la comea estimada con la formula de lente gruesa. Los mapas de
potencia dptica total (TOP) representan el trazado de rayos a través de toda la comea. La ventaja de
este método es que la potencia corneal total final que se utiliza en el célculo de la LIO se puede obte-
ner directamente de los mapas topogréficos que se obtienen tras cirugia refractiva previa sin depender
de formulas de regresion, indices de refraccion artificiales, datos previos o factores de correccién394°.

Se ha aplicado en un estudio multicéntrico utilizando la potencia media total (potencia equiva-
lente) y la potencia Optica total. Los mapas de potencia dptica total del Orbscan son relativamen-
te exactos a la hora de detectar cambios en la potencia comneal tras el LASIK. La correlacion es
mayor cuando se promedian los 4 mm centrales. El cambio en potencia cormneal derivado de los
mapas de potencia axial se correlacionan peor que los mapas TOP. Los mapas TOP proporcionan
una media adecuada del cambio en potencia corneal tras el LASIK3%41.

Este mismo método se ha utilizado con éxito con la potencia comeal total (TCP) del sistema Galilei
utilizando trazado de rayos desde los O a los 4 mm. De forma similar al TOP del Orbscan I, el siste-



ma Galilei utiliza la zona central de 4 mm de didmetro para obtener la TCP por trazado de rayos. La
TCP representa la potencia total media de la cdrmea para la zona de los 4 mm centrales. Este TCP se
calcula mediante trazado de rayos, teniendo en cuenta los nuevos indices de refraccién de la comea
tras el LASIK. La potencia corneal post-LASIK se estima mediante la siguiente férmula®24:

( Potencia corneal post-LASIK = 1,057 x TCP — 1,8348 )

2.2. K previa desconocida y cambio refractivo conocido

Los métodos maés fiables serian (FiGura 4):
A) Método de Masket + Holladay-I o Hoffer-Q

La potencia de la LIO se corrige de acuerdo con la siguiente férmula:

Ajuste de LIO = LSE x (-0,326) + 0,101
LSE es el tratamiento ldser realizado ajustado en plano corneal en equivalente esférico (SE).

Vedmoslo con un ejemplo:

LASIK miopico previo:

— La formula SRK/T sugiere una LIO de 16 D.

— Correccion laser previa (SE) =-6,0 D

— Ajuste de LIO: -6,0 D x (-0,326) + 0,101 =+ 2,057 D

— La potencia de la LIO debe corregirse afiadiendo +2 D a las 16 que sugeria la formula SRK/T =
+18 D para emetropia.

El método de Masket tiene la gran ventaja de omitir la correccion doble-K requerida por los mé-
todos de Savini y de Seitz/Speicher/Savini?2. Utilizamos la férmula Holladay-I para LA > 23 mm
y la Hoffer-Q para LA < 23 mm. La SRK/T suele infracorregir.

B) Savini + SRK/T Doble-K??

Ksavini = ((1,338 4+ 0,0009856 x ASEsp) — 1) / Kr/1000)
ASEsp: Cambio en equivalente esférico en plano de gafa
Kr: Queratometria (radio de curvatura en mm).

C) Seitz/Speicher/Savini + SRK/T Doble-K
Ver arriba.

D) Camellin + Holladay-I Doble-K

KCamellin = ((1,3319 + 0,00113 x ASEsp) — 1) / (Kr/1000)
ASEsp: Cambio en equivalente esférico en plano de gafa
Kr: Queratometria (radio de curvatura en mm)

Cuando se introduce en la formula SRK/T doble-K la potencia corneal calculada con el método
de Camellin/Calossi origina un error aritmético positivo en la preedicion de la potencia de la LIO,



con el consiguiente resultado midpico. Probablemente este error se debe a que este método
fue desarrollado para utilizar con la formula Camellin/Calossi, que es una férmula Binkhorst 11
modificada, y no para utilizarse con la férmula SRK/T con correccién doble-K. La formula Ca-
mellin/Calossi calcula la ELP a partir de la profundidad de cdmara anterior (ACD) preoperatoria.
Se pueden obtener resultados considerablemente mejores introduciendo la potencia corneal
calculada en una férmula Holladay-I con correccion doble-K#44,

E) Shammas no-historia + Shammas PL

Ver arriba.

F) Método de Awwad + Holladay-I doble-K

Dos variables, ACCP3mm vy ASE, son suficientes para una correcta prediccion de la potencia

corneal. Un modelo de regresién multiple basado en estas dos variables independientes predice
de forma adecuada la potencia refractiva de la cornea®:

( ACCPcorregido = ACCP3mm — 0,16 x (SEpostLASIK — SEpreLASIK) )

Corrigiendo el hecho de que la variable ACCP3mm sobrestima el verdadero valor en 0,16 diop-
trias por cada dioptria de correccién laser.

Si no disponemos de datos topogréficos deben utilizarse la SimK'y el ASE.*

( SimKcorregida = SimK — 0,23 x (SEpostLASIK — SEpreLASIK) )

Ya que la SimK sobrestima el verdadero valor en 0,23 D por cada dioptria de correccion laser®.

G) Método Hamed-Wang-Koch + férmula doble-K

( K = SimK — (0,15 x ASE) — 0,05 )

Este método requiere conocer el cambio refractivo origiando por el LASIK y la SimK postopera-
toria obtenida de la topografia®.

Los mismos autores ofrecen un método alternativo para calcular la potencia corneal total susti-
tuyendo 0,15 por 0,19454,

H) Método de Ronje

( K = Kplana + 0,25 x ASE )

Este método requiere el cambio refractivo originado por el LASIK y la queratometria del radio
mas plano tras el LASIK (Kplana)®’.

[) Método de Jarade + férmula doble-K

Necesitamos el cambio en equivalente esférico en plano corneal (ASEcp) y el radio de curvatura
medio tras el LASIK (Kr)*:

( KJarade = ((1,3375 + 0,0014 x ASEcp) — 1) / (Kr/1000) )




J) Método de Haigis-L

( KHaigis = -5,1625 x Kr + 82,2603 — 0,35 )

Este método solo requiere la K postoperatoria obtenida por el IOLMaster en radio de curvatura
(o convertido a dioptrias utilizando el indice de refraccién introducido en el IOLMaster)?2.

K) Método de Maloney con valores centrales de topografia

CTP: Potencia central obtenida de la topografia

( Potencia central = (CTP x [376/337,5]) — 4,9 )

Koch y Wang obtuvieron mejores resultados con este método utilizando -6,1 en vez de -4,9%.

L) Método de Koch/Wang

( K=11141xTK =61 )

Koch y Wang obtuvieron mejores resultados utilizando el método de Maloney (comentado an-
teriormente) tras cambiar su constante de 5,5 a 6, 1.

Estos mismos autores ofrecen un segundo método para calcular la potencia corneal total si se
conoce el ASE*. La férmula es la siguiente:

K = EffRp — (0,19 x ASE)
EffRp: Potencia refractiva efectiva, obtenida de topografia

M) Método de Feiz-Mannis

Este método utiliza el cambio en error refractivo para compensar la potencia de la LIO deseada?.

P = PTARG — 0,595 x ASEcp + 0,231
P: Potencia de la LIO
PTARG: Potencia objetivo de la LIO que produce el error refractivo deseado postoperatorio

N) Diferencia de refraccion??
SilaRpre =-8 Dy la Rpost =-1 D, la correccién en el plano corneal sera:
Rpost - Rpre =-7,30 — (-0,98) :-6,32 D

Supongamos que la Kpost = 39,25 D. Utilizando la correccién propuesta por Feiz?2, obtenemos que:

( Kpost-corregida = Kpost — 0,23 x correccion )

Kpost-corregida = 39,25 — 0,23 x 6,32

Kpost-corregida = 37,79 D.



A continuacion introducimos los datos en la formula de calculo. Como no disponemos de la Kpre,
no podremos realizar la correccién doble-K, por lo que deberiamos utilizar la formula de Haigis
(que no utiliza la K). Si queremos realizar la correccién doble-K en una férmula convencional
podemos elegir un valor de Kpre esténdar (43,5) o utlizar el algoritmo de Aramberri?' (1aBLA 1).

ACD + LT (mm) | Kpre (D)
L4

<75 :
_ Tabla 1.
158 ]g 510 22’5 Valores de Kpre a emplear en las formulas doble-K en

funcion de la profundidad del segmento anterior del ojo
faquico, segiin la suma de ACD y grosor del cristalino (LT)

Asumiendo determinados valores podriamos arriesgarnos a calcular una Kpre para poder realizar
la correccion doble-K en la formula de célculo. Por ejemplo, un paciente que dice haber sido
operado hace 10 afios de unas 8 dioptrias con PRK, la Kpost es de 37. Asumimos una correccion
en gafa de 8 D, que se traduce en 7,30 en plano corneal. Calculamos la Kpost restando el 15 9%
de 7,30 (es decir, 1,09) a 37:

Kpost =37 — 1.09 = 35,91
La Kpre podemos calcularla sumando 35,91 + 7,30 = 43,21.
De esta forma la introduciremos en la férmula Kpre = 43,21 y Kpost = 35,91.

0) Utilizacion de factores correctores

Es el método maés sencillo, pero no exento de error. Podemos utilizar el nomograma de Feiz-
Mannis??, que nos calcula la potencia de la LIO segtin el cambio producido en EE (1aBLa 2):

Cambio en EE (plano gafa A Potencia LIO (D)
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O el nomograma de Koch (aBLA 3), que nos calcula dicha potencia segun las dioptrias corregi-
das y la longitud axial*°:

s

g

Dioptrias
corregidas : 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Longitud axial (mm) )

Hoffer/Q 0,5 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0 0
Holladay I 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4 0,3 0,2 0,1
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2 1,7 1,5 1,3 1,2 1,1 1 0,8 0,8 0,7 0,5 0,2
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Tabla 3. LIO tras cirugia refractiva miopica (cifra que ha de ser afadida a la potencia calculada utilizando las formulas SRK/T,
Hoffer/Q y Holladay I)

P) Método de Latkany (método de correccién de la LIO)??

Este método solo requiere conocer la Rpre, lo cual puede ser til cuando disponemos solamente
de unas gafas viejas y no sabemos el procedimiento refractivo utilizado. Utiliza un método de
regresion para corregir la potencia calculada de la LIO utilizando la K més plana y la férmula
SRK/T. La potencia de la LIO se corrige con la siguiente féormula:

( — (0,47 x EEpre + 0,85) y se redondea hacia el 0,50 mds cercano

./




Por ejemplo, si la férmula SRK/T utilizando la K méas plana es 15,21 D para un resultado neutro
y el EEpre =-5,63 D:

-[0,47 x (-5,63) + 0,85] = 1,80

1,80 + 15,21 = 17,01

Redondeando al 0.50 més cercano, 17,00 D.
La LIO a implantar serfa por tanto de 17,00.

Q) Algoritmo de Mackool (implante secundario)?

LIOem = 1,75 x EEafaquia + (A — 118,4)
LIOem = LIO para emetropia
EEafaquia: Equivalente esférico en afaquia
A: Constante A de la lente

R) Lanchulev (biometria intraoperatoria)??

En un primer paso se realiza la facoemulsificacion sin introducir la LIO. Como no se ha implan-
tado ninguna, actuamos como si la LIO implantada fuese de potencia O, por lo que la formula
final quedaria: P = RA [P = potencia de la LIO para emetropia (dioptrias) y RA = refraccién ac-
tual postoperatoria (equivalente esférico)]. Después de la facoemulsificacion refraccionamos al
paciente, sabiendo que la LIO a implantar seré igual a la potencia de la lente de la montura de
prueba, o realizamos una biometria intraoperatoria.

( LIOem = 2,02 x EEafaquia + (A — 118,4) )




LASIK hipermetropico
(LASIK-H) y queratectomia
fotorrefractiva (PRK)

La estimacion de la potencia central en estos ojos es mucho mas facil que en el LASIK midpico
debido a que la ablacién se realiza fuera de la cornea central. Un hallazgo interesante del LASIK-
H es que la relacion entre los radios anterior y posterior de la cérnea aumenta, de forma similar
a lo que ocurre tras la queratotomia radial. Por ello, es factible utilizar un método similar de
estimacion de la potencia de la cérnea central.

La media de las potencias de los anillos de 1, 2 y 3 mm en la vista numérica del topdgrafo de
Zeiss es suficientemente adecuada para estimar la potencia de la comnea central, con la consi-
guiente correccion??. La potencia refractiva efectiva (EffRP) del sistema de andlisis corneal EyeSys
también funciona bien, con la siguiente correcciéon. Ademads, también requerimos la correccién
doble-K para el calculo de la LIO tras el LASIK-H en las formulas de 3.2 generacion o utilizar la
formula de Haigis?? (FIGura 6).

( Media de K de anillos 1, 2 'y 3 mm en TPG Zeiss \
o EffRP en EyeSys + correccién doble-K o Haigis
485 [N
48.0 = Average Curvature
I Overall =45.45D
475 W
s 10 mm = 43.57
D 9 mm = 43.87
46.5 8 mm = 44.60
7 mm = 45.06
E 6 mm = 45.52
455 5 mm = 45.96
[ 4 mm =46.09
w0 e [3mm=46.29
2 mm = 46.49 .
45 [ } 46,47 } Correccion doble-K
1 mm = 46.63
40 NN | g g — 4670
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[
430 [N
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\ Diopter )

Figura 6. Estimacion de la potencia corneal tras LASIK hipermetrépico y PRK

Podemos utilizar también el nomograma de Koch (1aBLa 4).



4 Longitud axial (mm) )

Dioptrias
corregidas 21 22 i 23 : 24 : 25 i 26 : 27 : 28 : 29 : 30

Hoffer/Q 0,5 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0 0
Holladay | 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 0,4 0,3 0,2 0 0

0,6 0,7 0,7 0,7 0,7 0,5 0,3 0,2 = =
0,6 0,7 0,7 0,7 0,7 0,5 0,3 0,2 = =
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Tabla 4. L0 tras cirugia refractiva hipermetropica (cifra que ha de ser restada a la potencia calculada
utilizando SRK/T, Hoffer/Q y Holladay I)

Otra posible via es la utilizacién del método de Wang con topografia: si se utiliza el topdgrafo
EyeSys, se puede utilizar la EffRP para estimar la potencia corneal tras LASIK-H. Si sabemos el
cambio refractivo provocado por el LASIK, puede incrementarse la exactitud corrigiendo los va-
lores de EffRP que aparecen en la Ficura 11. Si disponemos del topdgrafo Humphrey Atlas, el
pardmetro AnnCP es el més adecuado para estimar la potencia corneal. Si sabemos el cambio
refractivo provocado por el LASIK, puede incrementarse la exactitud corrigiendo los valores de
AnnCP que aparecen en la 1aBLA 5 para aumentar la exactitud en el calculo de la LIO*.

Correccion para LASIK-H (D)

Correccién  EyeSys  EyeSys : Atlas : Atlas
tras LASIK-H (D) : EffRP : SimK : AnnCP : SimK

Tabla 5. Correccion de los valores obtenidos con los topografos EyeSys y Atlas para la estimacion
de la potencia refractica de la cornea tras LASIK hipermetrépico



Queratotomia radial (KR)

A diferencia de la cirugia refractiva ablacional miopica, en la que la relacion entre el radio anterior
y posterior de la cérnea disminuye, en la queratotomia radial esta relacion no se altera (FIGura 7).
Por tanto, aqui no hemos de temer el error originado por el cambio en el indice de refraccién.

Figura 7. La reduccion en la curvatura anterior y posterior no altera la relacion entre ambas curvaturas en la KR

Si'es importante el error originado a la hora de medir el radio corneal, ya que medimos una zona
tratada mdés una zona central con curvatura modificada; esto hace altamente desaconsejable
utilizar el SimK de la topografia o los valores del queratémetro convencional. El concepto clave
en este escenario es que intentamos conocer la potencia de la cérnea en su zona central y los
queratometros y topdgrafos miden en estos casos potencias corneales en una zona que incluye
una porcion corneal tratada directamente, ademas de la zona oOptica central con curvatura mo-
dificada indirectamente. Como resultado, los valores obtenidos con estos instrumentos suelen
infravalorar el radio de curvatura corneal, lo que provoca una sobrestimacién de la Keffec al uti-
lizar el indice queratométrico estandar, hecho que conllevaria una hipermetropia postoperatoria.
La magnitud del error aumenta en relacién con un menor didmetro de la zona odptica y con un
mayor nimero de incisiones de la RK?2.

Para soslayar esta fuente de error se tiene que utilizar como Keffec el promedio de los valores
queratométricos determinados dentro de un area central de 3 mm. La media de las potencias de
los anillos de 1, 2, 3 y 4 mm en la vista numérica del topdgrafo de Zeiss es suficientemente ade-
cuada para estimar la potencia de la cornea central. También se puede utilizar la potencia refracti-
va efectiva ajustada (EffRPadj) del sistema de andlisis corneal EyeSys??. Ademés, es necesario un
ajuste de la potencia calculada (correccién doble-K) para prevenir que el artefacto de una cérnea
central muy plana infraestime la potencia de la LIO (Ficura 8). Por tanto, no deben utilizarse los
valores obtenidos directamente con los queratémetros ni los SimK de los topografos.

Para hacer frente al error provocado por la prediccion de la ELP tenemos a nuestra disposicién
dos estrategias diferentes: o hacemos una prediccion de la ELP utilizando una férmula que no
utilice la K como variable predictiva, como puede ser la férmula Haigis; o predecimos la ELP
utilizando la Kpre en cualquier férmula de 3.2 generacién o la Holladay-I. En esta Ultima estra-
tegia es necesario disponer de la Kpre; si se desconoce este valor se puede utilizar el algo-
ritmo de Aramberri, mencionado anteriormente. Es necesario realizar la correccion doble-K22,
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Figura 8. Estimacion de la potencia corneal tras queratotomia radial

Por otro lado, es frecuente en los pacientes con queratotomia radial previa la aparicion de can-
tidades variables de hipermetropia transitoria tras la cirugia de cataratas. Esto parece deberse al
edema estromal alrededor de las incisiones de queratotomia que origina una mejora temporal
del aplanamiento corneal central. Esta hipermetropfa transitoria puede alcanzar las 5 dioptrias y
se acentua si se han realizado més de 8 incisiones, si la zona dptica es menor a 2 mm o si las
incisiones se extienden completamente al limbo.

Esta hipermetropia va resolviéndose en un periodo que oscila entre 8 y 12 semanas, y a ve-
ces acaba convirtiéndose en una miopia que puede alcanzar hasta las 5 dioptrias al final de
estas12 semanas.

Si el objetivo refractivo postoperatorio sigue sin alcanzarse tras este periodo, el recambio de la
LIO o un implante piggyback no debe plantearse hasta que hayan pasado unos 2 meses con 2
refracciones estables separadas por un periodo de 2 semanas (Regla del 2).

Ademés, si pasan mas de 6 meses antes de que se requiera la cirugfa del ojo adelfo, deberfan
repetirse las medidas cormneales debido al hecho de que es frecuente un aplanamiento corneal
en los meses posteriores a la cirugfa radial. Por esta razon, el célculo de la LIO se fija para una
refraccién objetivo de -0,75 a -1 dioptrias para dejar el ojo un poco més miope de lo habitual,
de forma que a los 5-10 afios de la cirugia, el error refractivo tras la cirugia de la catarata no se
convierta en una hipermetropia®.



Ojo bifaquico
(ojo faquico con LiO faquica)

La aparicion de cataratas en estos ojos no es infrecuente, ya que las LIO faquicas son de por si
cataratogenas, tanto mdas cuanto mds cerca estén del cristalino. La intervencién quirdrgica, de-
nominada bilensectomia, abordaré una doble extraccion, la de la LIO faquica y la de la catarata.
En la biometria, como la presencia de la LIO faquica afecta a la medicion de la AL, hemos de
determinar la interferencia que provoca. Una vez ajustada la AL, podemos proceder al célculo de
la potencia de LIO a implantar como si se tratase de un ojo faquico™.

La medicion de la AL se tiene que hacer con la configuracion de ojo faquico.

Si nuestro biémetro nos lo permite, la opcion ideal en biometria ultrasonica es seleccionar el
modo ojo féquico con LIO faquica y elegir la velocidad del ultrasonido en la LIO en funcién del
material y del modelo. Asi no tendremos que realizar ninguna modificacién a la AL medida.

De forma anéloga a la propuesta de Holladay para ojos pseudoféquicos, Hoffer propuso medir la
AL en modo faquico (AL1555) y afiadirle un factor de correccién que depende de la velocidad
del ultrasonido en el material de la LIO y de su grosor central.

AL =AL1555 + grosor central x X
Siendo X = +0,42 para PMMA, -0,59 para silicona, +0,11 para ICL y +0,23 para acrilico

En biometria optica no existe la configuracién de ojo faquico con LIO faquica. Diversos estu-
dios realizados en ojos miopes midiendo la AL antes y después de la implantacion de una LIO
Collamer (ICL), pero, encuentran unas variaciones minimas en la medicion de la AL, no siendo
estadisticamente significativas. Todos los estudios concluyen que en estos 0jos no es necesario
realizar ninguna correccion en la medicién de la AL, ya que esta es altamente precisa y exacta.
También existen estudios idénticos realizados con biometria ultrasonica que han encontrado
idénticos resultados e idénticas conclusiones™.



Recambio de Li0O

Si finalmente necesitamos realizar un recambio de la LIO previamente implantada disponemos
de 4 métodos:

1) El método de Retzlaff, Sanders y Kraff>° utiliza la formula siguiente:
P=1+ (RAXFR)

Siendo P la potencia de LIO a implantar para emetropfa, / la potencia de la LIO implantada, RA la
refraccion actual postoperatoria (equivalente esférico) y FR el factor de refraccion que depende
de I. Sil1> 16, entonces FR = 1,25. Si | < 16, entonces FR = 1,0.

2) El método de Gayton® requiere el resultado del célculo de la potencia de LIO implantada
previamente. Aplica la siguiente formula:
P=1+ (DRCx CD)

Siendo P la potencia de LIO a implantar, / la potencia de la LIO implantada, CD la correccién de-
seada (refraccion postoperatoria menos refraccion deseada) y DRC la diferencia en la refraccion
calculada (con el resultado del calculo de la potencia de LIO implantada previamente es, en
valor absoluto, la razén entre el cambio de una dioptria de potencia de LIO y el cambio refractivo
esperado que induce).

3) Nomograma de Jin (1a8La 6): la LIO puede calcularse facilmente en funcién de la refraccion
postoperatoria. Por ejemplo, si la refraccién postoperatoria es +4 D tras un implante de 20 D,
la potencia ajustada para el recambio de la LIO serfa: 20 + 5,19 = 25,19 D. Si la refraccion
postoperatoria es -4 D, la potencia serd: 20 — 4,16 = 15,84 D>

Hipermetropia residual: Miopia residual:

EE preoperatorio (D)* ! potencia de la LIO (D) | potencia de la LIO (D)

D: Dioptrias; EEpre: Equivalente esférico preoperatorio
*Valores absolutos de EE

Tabla 6. Nomograma de Jin para el recambio de LIO

4) El ultimo método es realizar la medicién de la LA en modo pseudoféquico y recalcular la
potencia de la LIO a implantar®.



Consideraciones finales

1. Ante tantos métodos para estimar la Kpost, équé método usar en la practica? Es conveniente
utilizar la técnica de la K consensuada de Randleman. Esta técnica consiste en emplear todos
los métodos mencionados disponibles, eliminar los casos extremos y utilizar como Kpost-corre-
gida el promedio de los valores restantes (de ahi el nombre de K consensuada).

2. Hemos mencionado que se ha de realizar la correccion doble-K de Aramberri para un calculo
correcto de la LIO a implantar. (Es posible realizar la correccién doble-K si no disponemos de los
datos previos a la cirugia? La respuesta es que si, si asumimos un riesgo. Podemos utilizar una
K previa (Kpre) al LASIK de 43,5 o 44. Podemos utilizar el algoritmo de Aramberri, en el que
segun la suma de amplitud de cdmara anterior y grosor del cristalino (LT) obtenidas mediante la
biometria optaremos por un valor u otro de Kpre (mencionado anteriormente). Si disponemos
de una topografia podemos realizar una estimacién de la Kpre. Supongamos que solo sabemos
que el paciente se hizo una correccion de LASIK de 8 D. Transformamos esta correccion gafa de
8 D a plano corneal, que son 7,30 D. El SimK obtenido mediante topografia es 37. Utilizando
el método de la K topoqueratométrica (restar un 15 % a SimK) obtenemos:

15 9% de 37 = 1,09

Restamos este 1,09 al valor de SimK:

37 -1,09=3591

A este valor le sumamos las dioptrias en plano corneal que se habian corregido y obtenemos
un valor estimado de Kpre:

Kpre = 3591 + 730 = 43,21

3. Otro problema que podemos tener es que el biémetro no nos deje introducir valores me-

nores a 28 D. Supongamos que tenemos un paciente cuya Kpost = 22. Tal como hemos
mencionado, el biémetro estandar no nos dejard introducir valores menores a 28. Para evitar
este problema realizamos los siguientes pasos:
Introducimos 28 como K en el biometro. Nos faltan por tanto 6 D. Sabiendo que 1 dioptria
queratométrica corresponde a 0,8 dioptrias refractivas en el postoperatorio: 6 x 0,8 = 4,8.
En la formula debemos introducir que nuestra refraccién objetivo serd de -5 en lugar de O si
queremos la emetropia, aunque seria aconsejable que nuestra refraccion objetivo fuera de
-6 para evitar sorpresas refractivas®2.

4. Podemos calcular por separado las curvaturas anterior y posterior de la cérnea sin necesidad
de disponer de un Orbscan o un Pentacam. Para ello podemos utilizar el método de Malo-
ney: en este método a la Kpost (o EffRp —potencia refractiva efectiva— obtenida mediante
topografia) se le resta la curvatura de la cara posterior mediante esta formula:

Kpost-corr = (EffRp x 1,114) — 6.1

5. Podemos prescindir también de recoger la Kpost y de realizar la correccién (Kpost-corregi-
da) utilizando el método de Walters o del baipas corneal. Necesitamos conocer el equiva-
lente esférico preoperatorio (EEpre) y la AL. Basta introducir en la férmula el EEpre como
nuestra refraccién objetivo. Supongamos que sabemos que el paciente se ha corregido
7 D. Si las convertimos a plano corneal son 6,32 D. Por tanto, como refraccion objetivo
introducimos -6,50.

6. Finalmente tenemos las ayudas, utilidades y aplicaciones de la red. Podemos efectuar el célculo
on-line en la web de la ASCRS (www.ascrs.org). También podemos efectuar el célculo on-line
en la web de Ocularmd (www.ocularmd.com). Otra opcién es descargarse la aplicacion de
célculo gratuita Hoffer/Savini Tool de la web Hofferprograms (www.hofferprograms.com).

7. El método de la historia clinica (MVHC), aunque considerado el gold-standard, en la practica
arroja resultados erréneos, ya que el error midpico o hipermetrépico que aparece en la re-



fraccion post-LASIK se traducen en errores de la misma magnitud en la refraccion final tras
la cirugia de la catarata*®. Este método se basa en el hecho de que el cambio refractivo final
tras la cirugia se debe solo al cambio en la potencia efectiva de la cornea. Si afiadimos este
cambio refractivo a la potencia corneal prequirtirgica obtendremos la potencia corneal efecti-
va que tiene el ojo en cuestién. Obviamente, necesitamos la Kpre y el error refractivo previo
al LASIK?.

K = Kpre + Rpre — Rpost o [K = Kpre + RC(]
Kpre: Queratometria previa al LASIK
Rpost: Refraccion post-LASIK (equivalente esférico)
Rpre: Refraccion pre-LASIK (equivalente esférico)
RCC: Cambio quirdrgico (equivalente esférico) en plano corneal

Nuestra postura respecto al MHC concuerda con varios articulos previos en los que el MHC ob-
tiene resultados menos exactos que otros métodos, incluso cuando la potencia corneal calculada
se introduzca en las férmulas doble-K. Por tanto, el MHC no deberia ser considerado a partir de
ahora el gold-standard para el célculo de la potencia de la LIO tras cirugia refractiva corneal*®2°4,

Consejos utiles

Es aconsejable utilizar varios métodos (Técnica de la K consensuada)®?, usar la férmula de Haigis
como medida de control, elegir los valores altos de la LIO, realizar la refraccién al dia siguiente y,
sila potencia de la LIO es errénea, realizar un recambio de LIO o un piggyback a las 24-48 horas.
En el consentimiento informado es fundamental hablar de la posibilidad de recambio/piggyback
y de los problemas que espera solucionar el paciente y que no vamos a solucionar con la cirugia
de la catarata (aberraciones de alto orden y disminucion de la sensibilidad al contraste)®.
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ala experiencia clinica obtenida durante 5 afios, no se ha demostrado que el incremento de la pigmentacion del iris produzca al-
qguna secuela clinica negativa, porlo que el tratamiento con latanoprost puede continuar en el caso de que siga produciéndose una
pigmentacion del iris. No obstante, los pacientes deben ser monitorizados reqularmente y si la situacion clinica asi lo aconseja, el
tratamiento con latanoprost deberd ser interrumpido. Existe una experiencia limitada relativa al uso de latanoprost en los casos de
glaucoma de dngulo cerrado crénico, de glaucoma de angulo abierto en pacientes pseudofaquicos y de glaucoma pigmentario. No
existe experiencia sobre la utilizacion de latanoprost en glaucoma inflamatorio y neovascular, en condiciones de inflamacion ocu-
lar o en glaucoma congénito. El latanoprost ejerce muy poco efecto o ningtin efecto sobre la pupila, pero no existe experiencia en
los casos de ataques agudos de glaucoma de dngulo cerrado. Por consiguiente, en estos casos se recomienda utilizar latanoprost
con precaucion hasta que se disponga de una mayor experiencia. Existen datos limitados sobre la utilizacién de latanoprost duran-
te el periodo perioperatorio de la cirugia de cataratas. El latanoprost debe utilizarse con precaucion en estos pacientes. El latano-
prost debe utilizarse con precaucién en los pacientes con antecedentes de queratitis herpética y debe evitarse su uso en los casos
de queratitis activa por herpes simple y en pacientes con antecedentes de queratitis herpética recurrente asociada especificamen-
te con los andlogos de las prostaglandinas. Se han notificado casos de edema macular (ver seccion 4.8), principalmente en los
pacientes afaquicos, en los pacientes pseudoféquicos con rotura de capsula posterior o con lentes intraoculares de cdmara anterior,
0 en pacientes con factores de riesgo conocidos para desarrollar edema macular cistoide (tales como retinopatia diabética y oclu-
si6n venosa retiniana). El latanoprost debe utilizarse con precaucién en pacientes afaquicos, en pacientes pseudofaquicos con ro-
turas en la cdpsula posterior o con lentes intraoculares de cdmara anterior, y en pacientes con factores de riesgo conocidos de de-
sarrollar edema macular cistoide. En los pacientes con factores de riesgo conocidos de predisposicin a la iritis y a la uveitis, el
latanoprost puede, utilizarse pero con precaucién. La experiencia en pacientes con asma es limitada, pero en la experiencia postco-
mercializacion se han notificado casos de exacerbacidn de asma y/o disnea. Por lo tanto, hasta que se disponga de suficiente expe-
riencia, los pacientes asmaticos deben ser tratados con precaucién, ver también la seccién 4.8. Se ha observado una decoloracion
de la piel periorbitaria, cuyas notificaciones provienen en su mayoria de pacientes japoneses. La experiencia disponible hasta la
fecha muestra que la decoloracion de la piel periorbitaria no es permanente, y ha revertido en algunos casos en los que se mantu-
vo el tratamiento con latanoprost. El latanoprost puede cambiar gradualmente las pestafias y el vello del pérpado del ojo tratado
y zonas circundantes; estos cambios incluyen el incremento de la longitud, del grosor, de la pigmentacién y de la cantidad de
pestarias y del vello palpebral, asi como el crecimiento desviado de las pestaiias. Los cambios en las pestafias son reversibles una
vez se interrumpe el tratamiento. Monoprost puede producir reacciones en la piel porque contiene hidroxiestearato de macrogol-
glicerol (aceite de ricino polioxil hidrogenado). No hay disponibles actualmente estudios de seguridad a largo plazo con este exci-
piente. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: No se dispone de datos definitivos de in-
teraccién con otros medicamentos. Se han notificado elevaciones paraddjicas de la presién intraocular tras la administracién
oftdlmica concomitante de dos analogos de prostaglandinas. Por ello, no se recomienda el uso de dos o mds prostaglandinas,
anélogos de prostaglandinas o derivados de prostaglandinas. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia: Embarazo: No se ha es-
tablecido la seguridad de este medicamento en la utilizacién en mujeres embarazadas. Este medicamento posee efectos farmaco-
légicos potencialmente peligrosos que pueden afectar al desarrollo del embarazo, al feto o al neonato. Por consiguiente, Mono-
prost no debe administrarse durante el embarazo. Lactancia: El latanoprost y sus metabolitos pueden excretarse en la leche
materna, por lo que Monoprost no se debe administrar a mujeres en periodo de lactancia, o bien la lactancia deberd ser interrum-
pida. Fertilidad: No se dispone de datos. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han
efectuado estudios respecto al efecto de este medicamento sobre la capacidad para conducir. Como ocurre con otros colirios, la
instilacion de gotas oftdlmicas puede producir vision borrosa transitoria. Los pacientes no deben conducir o utilizar maquinas
hasta que esa situacion se haya resuelto. 4.8 Reacciones adversas: La mayoria de las reacciones adversas estan relacionadas con
el sistema ocular. En un estudio abierto de seguridad de latanoprost a 5 afios, el 33% de los pacientes desarrolld pigmentacién del
iris (ver seccion 4.4). Otras reacciones adversas oculares son, por lo general, transitorias y ocurren con la administracién de la dosis.
Las reacciones adversas se dlasifican, segun su frecuencia, de la siguiente forma: muy frecuentes (>1/10), frecuentes (=1/100,
<1/10), poco frecuentes (>1/1.000, <1/100), raras (>1/10.0000, <1/1.000) y muy raras (<1/10.000). Frecuencia no conocida
(no puede estimarse a partir de los datos de que se dispone). Infecciones e infestaciones: Frecuencia no conocida: Queratitis
herpética. Trastornos oculares: Muy frecuentes: Aumento de la pigmentacion del iris; hiperemia conjuntival de leve a modera-
da; irritacion ocular (escozor, sensacion de arenilla, prurito, dolor y sensacion de cuerpo extrafio); cambios en las pestaiias y el vello
del parpado (incremento de la longitud, del grosor, de la pigmentacidn y de la cantidad) —la mayoria de los casos se notificaron en
poblacidn japonesa. Frecuentes: Erosiones epiteliales puntiformes transitorias, generalmente asintomaticas; blefaritis; dolor ocu-
lar. Poco frecuentes: Edema palpebral; ojo seco; queratitis; vision borrosa; conjuntivitis. Raros: Iritis/uveitis (Ia mayoria de notifica-
ciones procedentes de pacientes con factores concomitantes predisponentes); edema macular; edemayy erosiones corneales sinto-
maticos; edema periorbitario; crecimiento desviado de las pestafias, que en algunos casos provoca iritacion ocular; hilera
accesoria de pestafias situadas sobre la abertura de las gldndulas de Meibomio (distiquiasis). Frecuencia no conocida: Quiste deiris.
Trastornos del sistema nervioso: Frecuencia no conocida: Cefalea, mareo. Trastornos cardiacos: Muy raros: Agravamiento
de la angina en pacientes con enfermedad prexistente. Frecuencia no conocida: Palpitaciones. Trastornos respiratorios, tora-
cicos y mediastinicos: Raros: Asma; exacerbacion de asma y disnea. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Poco

frecuente: Erupcion cutédnea. Raros: Reaccion localizada en la piel de los parpados; oscurecimiento de la piel de los parpados.
Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Frecuencia no conocida: Mialgias, artralgias. Trastornos genera-
les y alteraciones en el lugar de administracion: Muy raros: Dolor tordcico. 4.9 Sobredosis: Aparte de la irritacion ocular y
de la hiperemia conjuntival, no se conocen otros efectos adversos oculares debidos a una sobredosis de Monoprost. La siguiente
informacién puede ser dtil en caso de ingestion accidental de Monoprost: Un envase unidosis contiene 10 microgramos de latano-
prost. Mas del 90% se metaboliza por efecto de primer paso a través del higado. La perfusion intravenosa de 3 microgramos/kg en
voluntarios sanos produjo concentraciones plasmaticas medias 200 veces superiores a las obtenidas durante el tratamiento dlinico,
sin inducir sintomas, pero una dosis de 5,5 -10 microgramos/kg causé nduseas, dolor abdominal, vértigo, fatiga, sofoco y sudora-
cién. En monos, el latanoprost se ha administrado por perfusion intravenosa en dosis de 500 microgramos/kg como méximo, sin
producir efectos importantes sobre el sistema cardiovascular. La administracion intravenosa de latanoprost en monos se ha asocia-
do con la aparicion de broncoconstriccion transitoria. Sin embargo, en pacientes con asma bronquial moderada que recibieron una
dosis de latanoprost tGpico siete veces superior ala dosis dlinica de Monoprost, no se indujo broncoconstriccién. En caso de sobredo-
sis con Monoprost, el tratamiento debe ser sintomético. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1 Propiedades farmacodi-
namicas: Grupo farmacoterapéutico: PREPARADOS ANTIGLAUCOMA Y MIGTICOS, analogos de prostaglandinas. Cédigo ATC:
SO1EE0T. Mecanismo de accion: El principio activo latanoprost, un anédlogo de la prostaglandina F2a, es un agonista selectivo
del receptor prostanoide FP, que reduce la presion intraocular aumentando el drenaje del humor acuoso. Los estudios en humanos
yen animales indican que el principal mecanismo de accién consiste en un aumento del drenaje uveoescleral, aunque se ha obser-
vado que en humanos existe un cierto aumento en la facilidad de salida (disminucion de la resistencia a la salida). Efectos farma-
codinamicos: La reduccion de la presion intraocular en humanos comienza alrededor de las tres o cuatro horas después de la
administracion y el efecto maximo se alcanza entre las ocho y las doce horas. La disminucion de la presion se mantiene durante al
menos 24 horas. En los ensayos pivotales se ha demostrado que latanoprost es eficaz en monoterapia. Adicionalmente, se han
realizado ensayos clinicos con el fin de investigar la utilizacion de latanoprost en combinacion. Entre estos ensayos dlinicos se
han Ilevado a cabo estudios que indican que latanoprost es eficaz cuando se administra en combinacién con antagonistas beta-
adrenérgicos (timolol). Los ensayos a corto plazo realizados (1 0 2 semanas) sugieren que el efecto del latanoprost es aditivo
cuando se administra en combinacion con agonistas adrenérgicos (dipivalil epineftina), inhibidores de la anhidrasa carbonica
orales (acetazolamida) y al menos parcialmente aditivo con agonistas colinérgicos (pilocarpina). Los ensayos dlinicos han mostrado
que latanoprost no ejerce un efecto significativo sobre la produccion de humor acuoso. No se ha encontrado que latanoprost ejerza
algun efecto sobre la barrera hematoacuosa. En los estudios en monos las dosis clinicas de latanoprost tuvieron efectos minimos o
nulos sobre la circulacion sanguinea intraocular. Sin embargo, durante el tratamiento topico se puede producir una hiperemia
conjuntival o episcleral de leve a moderada. La administracién cronica de latanoprost no afectd los vasos sanguineos retinianos de
monos a los que se habia realizado una extraccion extracapsular del cristalino, tal y como se demostrd mediante la angiografia
fluoresceinica. Durante el tratamiento a corto plazo el latanoprost no indujo una pérdida de fluoresceina en el segmento posterior
de los ojos pseudofaquicos humanos. No se ha encontrado que la administracion de latanoprost a dosis clinicas tenga efectos far-
macoldgicos significativos sobre los sistemas cardiovascular o respiratorio. Eficacia dinica y seguridad: Se evalud Monoprost en
un estudio de tres meses de duracion, aleatorizado, enmascarado para el investigador en el que se comparaba Monoprost sin
conservantes con el producto de referencia latanoprost 0,05 mg/ml con conservantes en 404 pacientes afectos de hipertension
ocular o glaucoma. La variable de eficacia primaria fue el cambio en la presion ocular entre la linea basal y el dia 84. En el dia 84, la
reduccion de la presion intraocular inducida por Monoprost fue de -8,6 mmHg, es decir, un -36%. Fue similar al producto de refe-
rencia latanoprost 0,005% con conservantes.

Peor ojo (poblacién cITT) Monoprost Producto de referencia
Basal (D0) n 189 164
Media + SD 241+18 24,0+£1,7
D84 n 185 162
Media + SD 154423 150+2,0
Cambio medio n 185 162
(D0 - D84) Media + SD -8,6+2,6 -9,0+2,4
[95% CI] [-9,0;-8,3] 9,4;-8,71
Analisis estadistico E(SE) 0,417 £0,215
[95% (] [-0,006; 0,840]

Este ensayo de tres meses mostrd las siguientes reacciones adversas de Monoprost y el producto latanoprost de referencia, res-
pectivamente: irritacién, quemazon, picazon no después de la instilacién (al D84, 6,8% para Monoprost y 12,9% para el producto
latanoprost de referencia) e hiperemia conjuntival (al D84, 21,4% para Monoprost y 29,1% para el producto latanoprost de refe-
rencia). Respecto a las reacciones adversas sistémicas no se observd una mayor diferencia entre los dos grupos de tratamiento. 5.2
Propiedades farmacocinéticas: El latanoprost (peso molecular de 432,58) es un profdrmaco en forma de éster isopropilico,
inactivo por si mismo, pero que después de su hidrdlisis al dcido de latanoprost se transforma en una molécula bioldgicamente
activa. Absorcion: El profdrmaco se absorbe bien a través de la cmea y todo el farmaco que llega al humor acuoso se hidroliza du-
rante su paso a través de la cémea. Distribucion: Los ensayos realizados en humanos indican que la concentracion maxima en el
humor acuoso se alcanza aproximadamente a las dos horas de la administracion tépica. Después de la administracién topicaa mo-
nos, el latanoprost se distribuye fundamentalmente por el segmento anterior, la conjuntiva y los pérpados. Al segmento posterior
solo llegan cantidades minimas del principio activo. Se midieron los niveles plasmaticos de latanoprost en un estudio piloto de tres
meses de duracidn, cruzado y aleatorizado llevado a cabo con 30 pacientes hipertensos o con glaucoma. A los 30 minutos después
de la instilacién, casi todos los pacientes tenian valores por debajo del nivel de cuantificacién (40 pg/ml). Biotransformacién y
eliminacion: En el ojo no se produce practicamente ningtin metabolismo del cido de latanoprost. El metabolismo principal tiene
lugaren el higado. La semivida plasmatica es de 17 minutos en el hombre. En los estudios en animales los principales metabolitos,
1,2-dinor y 1,2,34-tetranor, ejercen una actividad biolégica nula o pequefia, y su excrecion tiene lugar fundamentaimente en
orina. 5.3 Datos predinicos sobre seguridad: La toxicidad ocular y sistémica de latanoprost se ha estudiado en varias especies
animales. Generalmente el latanoprost se tolera bien, con un margen de seguridad entre la dosis clinica ocular y la toxicidad
sistémica de al menos 1.000 veces. Se ha observado que dosis elevadas de latanoprost, aproximadamente 100 veces la dosis
clinica/kg de peso corporal, administradas por via intravenosa a monos no anestesiados, producian un aumento de la frecuencia
respiratoria, lo que probablemente refleja una broncoconstriccion de corta duracion. En los estudios en animales no se ha obser-
vado que el latanoprost tuviera propiedades sensibilizantes. En los ojos de conejos y de monos no se han detectado efectos téxicos
con dosis de hasta 100 microgramos/ojo/dia (Ia dosis clinica es de aproximadamente 1,5 microgramos/ojo/dia). En los monos, sin
embargo, se ha observado que el latanoprost induce un aumento de la pigmentacion del iris. £l mecanismo del aumento de la
pigmentacion parece ser una estimulacion de la produccion de melanina en los melanocitos del iris, sin que se observen cambios
proliferativos. El cambio del color del iris puede ser permanente. En los estudios de toxicidad cronica ocular, se ha demostrado que
la administracién de 6 microgramos/ojo/dia de latanoprost también induce un aumento de la hendidura palpebral. Este efecto es
reversible y se produce con dosis superiores al nivel de la dosis clinica. Este efecto no se ha observado en humanos. Latanoprost ha
dado un resultado negativo en los ensayos de reversién de la mutacion en bacterias, mutacion genética en linfoma de raton y en
el ensayo de micronticleos de raton. Se observaron aberraciones cromosémicas en los estudios in vitro con linfocitos humanos. Se
han observado efectos similares con la prostaglandina F2c, una prostaglandina natural, lo que indica que es un efecto propio de
esta clase de compuestos. Los estudios de mutagenicidad adicionales sobre la sintesis no programada de ADN in vitro/in vivo en
ratas fueron negativos e indicaron que el latanoprost no posee potencial mutagénico. Los estudios de carcinogenicidad en ratones
y en ratas fueron negativos. En los estudios en animales no se ha encontrado que el latanoprost ejerza un efecto sobre la fertilidad
masculina o femenina. En el estudio de embriotoxicidad en ratas no se observé embriotoxicidad con las dosis intravenosas (5, 50
y 250 microgramos/kg/dia) de latanoprost. Sin embargo, latanoprost indujo efectos embrioletales en conejos tratados con dosis
iguales o superiores a 5 microgramos/kg/dia. La dosis de 5 microgramos/kg/dia (aproximadamente 100 veces la dosis clinica)
caus una toxicidad embriofetal significativa caracterizada por un aumento en la incidencia de resorciones tardias y de abortos,
asi como por una reduccion en el peso fetal. No se ha detectado potencial teratogénico. Toxicidad ocular: No se observd ningtin
efecto toxico local o sistémico con la administracion ocular de Monoprost colirio a animales dos veces al dia durante 28 dias. 6. DA-
T0S FARMACEUTICOS. 6.1 Lista de excipientes: Hidroxiestearato de macrogolglicerol 40, sorbitol, carbémero 974P, macrogol
4000, edetato de disodio, hidrdxido de sodio (para ajuste del pH), agua para preparaciones inyectables. 6.2 Incompatibilidades:
No procede. 6.3 Periodo de validez: 2 afios en el embalaje exterior. Tras la primera apertura del sobre: utilizar los envases
unidosis dentro de los 7 dias siguientes. Tras la primera apertura del envase unidosis: utilizarinmediatamente y desechar el
JERT T O e 2 X, Precauciones especiales de conservacion: Conservar por debajo de 25 °C. Para las con-|
I ORI E FRTIM RN E N SR el AR TN 6.5 Naturaleza y contenido del envase:
ajas que contienen 6 EXEJsobres (polietileno/aluminio/copolimero), que contienen cada una 5 envases unidosis (LDPE
AN T GITOXEEITEGIY Las presentaciones contienen 5 (1x 5), 10 (2x 5), 30 (6 x 5) 0 90 (18 x 5) envases uni-
dosis. Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envase. 6.6 Precauciones especiales de eliminacion
y otras manipulaciones: Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: LABORATOIRES THEA
- 12, RUE LOUIS BLERIOT - 63017 CLERMONT-FERRAND CEDEX 2 (Francia). 8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALI-
ZACION: 76616. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION: Octubre 2012. 10. FECHA

DE LA REVISION DEL TEXTO: Agosto 2012. 11. CONDICIONES DE DI Con receta médica. Reembolsable por el
SRENEIEIIE TR 12. PRESENTACION Y PRECIO: Caja con 30 unidosis. ARV EXIES
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