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Titulo de la Tesis

“COMPARACION DE TRES BIOMETROS OPTICOS EN PACIENTES CON CATARATA EN UNA INSTITUCION DE ALTA

COMPLEJIDAD.” .

Planteamiento del problema

La catarata es la principal causa de ceguera reversible en la actualidad. Segun la
Organizacidon mundial de la salud, en el afio 2010 esta causa correspondia al 51% de las
causas de ceguera reversible, lo que representaba aproximadamente 20 millones de
personas en el mundo. La incidencia anual de pacientes con ceguera legal por catarata en

el mundo es aproximadamente un millon.

En las ultimas décadas se han efectuado importantes avances en la precisidn con la que el
cirujano determina el poder del lente intraocular (LIO) para alcanzar la emetropia. Asi
mismo, las nuevas tecnologias en el disefio de LIO y las técnicas quirdrgicas ha aumentado
las expectativas visuales post operatorias de los pacientes. La demanda en tales resultados
refractivos conlleva a la necesidad de obtener datos mas exactos en el momento de adquirir
las medidas requeridas para un calculo de poder de LIO mas preciso. Parala toma de dichas
medidas se dispone del ultrasonido modo Ay de los bidmetros dpticos que seran descritos

a continuacion.



Comparison of Three Optical Biometers: IOL Master 500, Lenstar LS 900 and

Aladdin.

Maria Isabel Corrales, MD, Virgilio Galvis, MD, Alejandro Tello, Miguel E. Ochoa,

Purpose: To evaluate the results of optical biometry using the IOLMaster 500, Lenstar LS
900 and Aladdin in eyes with cataract.

Methods: In 231 eyes of 152 patients with cataract,the measurements of 3 different
biometers were retrospectively compared. Paired comparisons were performed for axial
length (AL), mean keratometry (mean K) and anterior chamber depth (ACD).

Results: In only 197 of the 231 eyes (85.3%), it was possible to obtain reliable measurements
of AL with all the three devices. It was not possible to determine AL in 16 eyes (6.9%) with
Lenstar LS 900; in 19 eyes (8.2%) with Aladdin; and in 20 eyes (8.6%) with I0LMaster 500
possibly related to the severity of lens opacification (the corneas had good transparency in
the eyes included in the study). There was a statistically significant difference in AL between
IOLMaster 500 and the remaining two biometers (P = 0.03). However, the amount of
difference was considered clinically not significant (0.04 mm). The mean keratometry (mean
K) was determined in 203 eyes (87.9%) with all the three devices. Differences in mean K
were between - 0.1 and 0.06 Diopters (D), which were considered neither statistically (P >
0.05) nor clinically significant. The anterior chamber depth (ACD) was determined in 197
eyes (85.28%) with all the three biometers. The differences between the three devices (0.03
to 0.13 mm) were not statistically significant and considered also clinically not significant.

Conclusions: There were no clinically significant differences between these 3 biometers in
AL, mean K and ACD.

Keywords: Diagnostic techniques, ophthalmological Anterior chamber Axial length,eye
Biometry Corneal topography/methods



Justificacion

En Colombia la prevalencia de ciegos por catarata se estima alrededor de 120.000 vy la

incidencia es de aproximadamente 24.000 por afio.

El Centro Oftalmoldgico Virgilio Galvis valora en promedio nueve mil pacientes al afio en
consulta. Se realizan aproximadamente tres mil cirugias de catarata al afio y como parte
de este procedimiento, los resultados biométricos que permiten el calculo del poder del

lente intraocular a implantar, son fundamentales.

Este trabajo de investigacion pretende comparar tres tipos de bidometros dpticos
empleados para adquirir ciertas medidas del globo ocular fundamentales para el calculo
del poder del lente intraocular a implantar en la cirugia de catarata. La finalidad es
determinar cual biometro es mas confiable en la adquisicidn de las medidas y en que tipo

de catarata se encuentran mas diferencias entre los dispositivos y error en la medicion.

Marco Tedrico

Introduccion

Durante muchos afios, la biometria por ultrasonido de inmersidon A-scan fue considerada el
“gold estandar” para medir la longitud axial (AL) y la profundidad de la cdmara anterior
(ACD) en la determinacion de la potencia de las lentes intraoculares (LIO), pero desde el
advenimiento de la biometria dptica en 1999, estos dispositivos se han posicionado
progresivamente como el “gold standar”. Sin embargo, en el caso de cataratas avanzadas
con medios muy opacos, la luz infrarroja puede no penetrar y las mediciones de ultrasonido

pueden ser necesarias 1729,



El hecho de que la AL se determine con un enfoque sin contacto y la potencia corneal sea
medida con un queratdémetro automatizado, hace que la biometria dptica sea menos
dependiente del operador y mas reproducible, por lo que constituye una herramienta
valiosa para la cirugia moderna de catarata. Otra ventaja sobre las técnicas de ultrasonido

es que permite realizar multiples mediciones rapidamente de diferentes variables.

Hoy en dia hay varios biémetros dpticos disponibles en el mercado 3-2°I E| [OLMaster 500
(Carl Zeiss AG, Oberkochen, Alemania) utiliza la interferometria de coherencia parcial (PCl)
con una luz infrarroja de diodo ldser de 780 nm para medir la AL. Emplea una iluminacién
de hendidura lateral para medir la profundidad de la cdmara anterior (ACD) y determina la
gueratometria (K) analizando 6 puntos de referencia en un patron hexagonal a

aproximadamente 2,3 mm de zona dptica [3 10 18,19, 22, 24, 25]

El Lenstar LS 900 (Haag-Streit AG, Koniz, Suiza) mide varias dimensiones del ojo en un solo
paso. La tecnologia se basa en la reflectometria dptica de baja coherencia (OLCR), con un
diodo superluminiscente infrarrojo de 820 nm. Ademds de AL, la unidad mide el grosor
corneal central (CCT), ACD, grosor de la lente cristalina (LT) y grosor de la retina. Las lecturas
de queratometria se calculan analizando la curvatura corneal anterior en 32 puntos de

referencia orientados en 2 circulos a aproximadamente las zonas épticas de 2,30 mmy 1,65

mm [3,6,7,20-22, 25]

El Aladdin (Topcon, Tokio, Japdn) incluye un topdgrafo corneal basado en 24 anillos de
placido. Para determinar AL, el sistema utiliza un diodo superluminescente infrarrojo

(longitud de onda de 830 nm). Utiliza una rendija de luz para determinar la ACD [3 8 15 22,25,

27] .

El propdsito de este estudio es evaluar diferentes mediciones de tres parametros (AL,
queratometria y ACD) obtenidos mediante el IOLMaster 500, el Lenstar LS 900 y el Aladdin

en ojos con diferentes grados de catarata, y evaluar el rendimiento de la medicion de los



dispositivos en diferentes densidades de catarata, clasificados de acuerdo con el Sistema de

Clasificacién de Opacidades del Lente (LOCS) .

Objetivo general y objetivos especificos:

Objetivo general

Evaluar la capacidad de medicién de longitud axial, queratometria y profundidad de
camara anterior de los biometros épticos: 0L Master 500, Lenstar LS 900 y Aladdin en los
diferentes tipos de catarata y su densidad.

Objetivos especificos

Estudiar el acuerdo entre los valores de longitud axial, queratometria y profundidad de

camara anterior obtenidos con los tres bidmetros dpticos.

Analizar la correlacion entre las principales variables( longitud axial, queratometria y
profundidad de cdmara anterior) obtenidas con los tres biometros dpticos en las diferentes
densidades de cataratas .

Evaluar la frecuencia relativa de falla en la medicién de cada uno de los 3 biémetros dpticos.

Comparar la frecuencia de fallas entre los tres biémetros dpticos y segun el tipo de catarata.



Metodologia Propuesta:

Tipo de estudio

Estudio retrospectivo, observacional y de evaluacion de prueba diagndstica

Universo

Registros de una base de datos anonimizada del Centro Oftalmoldgico Virgilio Galvis

Poblacidn elegible
Pacientes candidatos a cirugia de catarata atendidos en el Centro Oftalmoldgico Virgilio
Galvis a los cuales se les realizaron estudios biométricos con tres dispositivos diferentes de

manera rutinaria durante noviembre de 2015 a noviembre de 2016

Criterios de inclusion

Pacientes con catarata programados para cirugia

Criterios de exclusién
Antecedentes de cirugia refractiva, cirugia de glaucoma o cirugia de retina, traumatismo
ocular, infeccién ocular activa o inflamacidn. Ojos con opacidad corneal que sea la causa de

falla en la toma de |la biometria.

Plan de analisis

Analisis Uni variado:

Se describiran las caracteristicas biométricas de los ojos incluidos en el registro, las
caracteristicas de la catarata, y edad de los pacientes, utilizando medidas de tendencia

central y de dispersién, previa prueba de normalidad, mediante medias y desviacion



estandar o mediana y rango intercuartil segun sea el caso.

Para las variables cualitativas como la falla en la lectura de cada biémetro se calcularan

frecuencias absolutas y porcentajes.

Analisis Bi variado:

Se compararan los valores biométricos de cada dispositivo en el registro, utilizando pruebas

paramétricas (t de student) o no paramétricas (Wilcoxon)

Se evaluara la correlacion de cada una de las mediciones entre los 3 dispositivos

Se analizard el acuerdo entre los valores pareados de cada dispositivo mediante el metodo

de Bland & Altman.

Se comparara la frecuencia de falla en la medicion en cada dispositivo y segun

caracteristicas de la catarata de manera estratificada.

Para todas las comparaciones, se aplicard un nivel de significancia a=0,05 y un nivel de

confianza de 95% para los intervalos. En caso de no normalidad se utilizaran medianas y

percentiles.

El procesamiento, depuracion y validacidn de las bases de datos y el andlisis estadistico se

efectuaran mediante el paquete estadistico STATA 14.

Los resultados seran presentados de manera digital en tablas y anadloga mediante figuras,

segln la naturaleza de las variables y el tipo de analisis estadistico.



Procedimientos para garantizar aspectos éticos:

En acuerdo con la declaracién del Helsinki, este protocolo fue revisado y aprobado por el
Comité de Etica de Investigacién de la Fundacién Oftalmoldgica de Santander Carlos Ardila

Lulle (FOSCAL)

RESULTADOS

De los 241 ojos con mediciones de biometria ocular disponibles con los tres dispositivos,
238 ojos de 152 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, pero como se
excluyeron 7 ojos debido a los datos faltantes, solo se analizaron finalmente 231 ojos. Tres

ojos adicionales no se incluyeron ya que no fueron evaluables debido a la opacidad corneal.

La informacién demografica de los participantes se muestra en la tabla 1. Alrededor del
51,5% eran ojos izquierdos (n = 119) y 48,5% ojos derechos (n =112). En solo 197 de los 231
ojos (85.3%), fue posible obtener mediciones confiables de AL con los tres dispositivos. El

promedio de AL en esos ojos fue de 23.40 + 1.45 mm para Lenstar LS 900; 23.40 + 1.43 mm

N (individuos/%) 65/42.8% 87/57.2%
N (0jos/%) 98/42.4% 133/57.6% 231
Edad afios 66.3+/-13.9 69.1+/-12.1 67.0+/-13.0

(promedio +/- SD)
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para Aladdin, y 23.36 £ 1.44 mm para el IOLMaster 500 (Tabla 2). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar |IOLMaster 500 versus Lenstar LS 900 e
IOLMaster 500 versus Aladdin, con un promedio de 0.04 mm % 0.26 mediciones mas cortas
con IOL-Master 500 que con Lenstar LS 900 (P < 0.001), para los 197 ojos con ambas
medidas, y 0.04 mm + 0.13 mediciones mas cortas con IOLMaster 500 que con Aladdin (P <
0.001), para los 191 ojos con ambas mediciones. Esas diferencias se consideraron
clinicamente no significativas, de acuerdo con los criterios definidos previamente. La Figura

1 muestra los diagramas de Bland-Altman para el acuerdo entre los biometros para la

longitud axial.
Longitud Axial Queratometria e
(mm) promedio (Dioptrias) (mm)
Dispositivo n Media + SD n Media + SD n Media + SD
Lenstar LS900 23.40+1.45 43.95+1.60 3.1+041
Aladdin 197 23.40+1.43 203 4391+1.63 197 3.1+0.35
IOL Master 500 23.36+1.44 44.00 £ 1.66 3.0+£0.41

Tabla 2. Parametros Biometricos obtenidos con los tres dispositivos



11

lof master versus Lenstar Lenstar versus Aladdin lol master versus Aladdin

Difference
%0
>
s
°
o
Difference
10 .12
5
<
o
>
o
&
S° o
° o
Difference
U!‘
o
°

2 2 % 2% 2 3 2 2 U % 28 30 2 2 30 3%
Average Axial length (mm) Average Axial length (mm) Average Axial length (mm)

Figura 1.

Las correlaciones pareadas para AL fueron superiores al 99,5%. No fue posible medir la LA
con uno o mas de los tres dispositivos en 34 ojos (14.7%): en 16 ojos (6.9%) con Lenstar LS
900; en 19 ojos (8,2%) con Aladdin y en 20 ojos (8,6%) con I0OLMaster 500 (Tabla 3). Las
diferencias en la tasa de medicidn fallida entre los tres sistemas no fueron estadisticamente
significativas. Se encontré una asociacién entre la imposibilidad de medir la LA con cualquier
biometro y el grado de catarata para el color nuclear y la opacidad subcapsular (P = 0,0001
y P = 0,002, respectivamente). Las mediciones fallidas fueron mucho mds frecuentes en
cataratas con clasificaciéon de LOCS Il superior a 6.0 para el color nuclear y la opalescencia
nuclear (Tabla 3). La asociacién de los fracasos de las mediciones de AL con catarata

subcapsular posterior fue menos consistente (Tabla 3).

La queratometria media se determind en 203 ojos (87,9% del grupo total) con los tres
dispositivos. No fue posible medirla en 4 ojos (2%) con Lenstar LS 900; 7 ojos (3,4%) con
Aladdin; y 11 ojos (5,4%) con IOLMaster 500. En 6 ojos, la queratometria media no pudo

determinarse con 2 biémetros.



Medidas no obtenidas en cada subgrupo de ojos de acuerdo

con el grado de catarata (LOCS lll) para cada dispositivo (n / %)

IOLMaster 500 Lenstar LS 900 Aladdin
Clasificacion por color nuclear
0.0 a 2.9 (39 ojos) 1(2.56%) 0 (0.00%)* 1(2.56%)
3.0 a 3.9 (83 ojos) 5 (6.02%) 4 (4.82%) 7 (8.43%)
4.0 a 4.9 (66 0jos) 4 (6.06%) 4 (6.06%) 4 (6.06%)
5.0 a 5.9 (34 ojos) 5(14.71%) 5 (14.71%) 3 (8.82%)

6.0 2 6.9 (9 ojos)

5 (55.56%)*

3(33.33%)*

4 (44.44%)t

Clasificacion por opalescencia nuclear

0.0 a 2.9 (33 ojos) 1(3.03%) 0 (0.00%) 1(3.03%)
3.0 a 3.9 (81 ojos) 5 (6.17%) 3 (3.7%) 7 (8.64%)
4.0 a 4.9 (65 ojos) 4 (6.15%) 4 (6.15%) 3 (4.62%)
5.0 a 5.9 (39 ojos) 6 (15.38 %) 3 (7.69%) 4 (10.26%)

6.0 a2 6.9 (13 ojos)

4 (30.77%)*

6 (46.15%)t

4(30.77%)*

Clasificacion por grado cortical
0.0 a 2.9 (163 ojos) 14 (8.59%) 10 (6.13%) 12 (7.36%)
3.0 a 3.9 (48 ojos) 3 (6.25%) 5 (10.42%) 3 (6.25%)

4.0 a 4.9 (16 ojos)

2 (12.50%)

0 (0.00%)

3(18.75%)

5.0 a 5.9 (4 ojos)

1 (25%)

1(25%)

1(25%)

Clasificacion por opacidad subcapsular posterior

0.0 to 2.9 (163 ojos)

9 (5.52%)*

8 (4.91%)

11 (6.75%)

12
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3.0 to 3.9 (26 ojos)

4 (15.38%)

3 (11.54%)

5 (19.23%)*

4.0 to 4.9 (26 ojos) 5(19.23%) 4 (15.38%) 2 (7.69%)
5.0 to 5.9 (16 ojos) 2 (12.5%) 0 (0.00%) 0 (0.00%)
Total 20 (8.66%) 16 (6.93%) 19 (8.23%)

Tabla 3. Nota: los valores de p fueron obtenidos comparando la propocidn de falla entre los subgrupos de cataratas

(LOCS Ill) para cada biémetro

*p <0.05

tp <0.01

Las medidas de la queratometria media fueron 43.95 + 1.6 dioptrias (D) para Lenstar LS

+ 1.66 D para IOLMaster 500. La correlacion

900; 43.91 + 1.63 D para Aladdin; y 44.00

pareada entre los tres bidmetros fue del 97%, y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (P > 0.05) entre los tres bidmetros (Tabla 2). La Figura 2
muestra el acuerdo entre los valores de la queratometria media medidos con los tres

biémetros (graficos de Bland y Altman).

ol master versus Aladdin

Lenstar versus Aladdin

Lenstar versus lol master

0 0
g %0 " 0 i
g4 0 0.9
0 0 ¥
N | 00 0
© 0 0 N o 0 0 %oo o 0
% %0 #§% g "
0 gm o’ § 00 () 0
9 o1 008 ° 0 g © 0o ® 0 o 0=
g ¢ ° % RS o c%%o“’c 000 >0
: 0§ G i - : 50 S T of o
& £a § 0000 " B Jo
57 5
& ;
Y I 3 % o
0 ;4
5 K 0
0
o 0
0
0 0 0
3 40 {2 44 46 48 40 42 4 46 48 3 40 4 44 46 4

Average meanK (D) Average meanK (D) Average meanK (D)

Figura 2.



14

La medicion de ACD se pudo realizar con los tres dispositivos en 197 ojos (85,3% del grupo
total). No fue posible medir la ACD en 2 ojos (1%) con Lenstar LS 900, 3 ojos (1,5%) con
Aladdin y en 5 ojos (2,5%) con el IOLMaster 500. En 24 ojos, no se pudo determinar la ACD
con 2 biémetros. La profundidad media de la cdmara anterior (desde el epitelio) en los ojos
con las tres mediciones fue de 3.1 + 0.41 mm para el Lenstar LS 900; 3.1 + 0.35 mm para el
Aladdin; y 3.0 £ 0.41 mm para el IOLMaster 500 (Tabla 2). Las correlaciones pareadas fueron
superiores al 83%, siendo mas altas entre el IOLMaster 500 y el Aladdin (93%). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, excepto para IOLMaster 500 vs
Lenstar LS 900 (P = 0.02) con una diferencia promedio de 0.13 + 0.23 mm. La Figura 3
muestra el acuerdo entre los valores de ACD medidos con los tres biometros (graficos de

Bland y Altman).

Las diferencias entre los tres bidmetros con respecto a la longitud axial y la queratometria

media fueron muy cercanas a cero, y no mostraron sesgos significativos.

Las diferencias en ACD entre Lenstar e IOLMaster 500 (media 0,13 mm, mediana de 0,08
mm) y entre Aladdin e IOLMaster 500 (media 0,1 mm, mediana de 0,07 mm) mostraron

errores sistematicos. Sin embargo, no se consideraron clinicamente significativos.
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Figura 3.

No hubo diferencias claras no uniformes, es decir, tendencias a aumentar o disminuir la
diferencia entre los dispositivos en los valores extremos de cualquier parametro dado

medido.

DISCUSION

Actualmente la cirugia de catarata alcanza muy buenos resultados; sin embargo, para
cumplir o superar las expectativas, cada vez mayores, del paciente moderno, los calculos de
potencia de LIO, generalmente muy altos y precisos, son un elemento critico. Es esencial
que los datos ingresados en las férmulas biométricas (media K, ACD y AL, entre otros) sean
muy precisos. Actualmente, la biometria dptica se ha convertido en el estdndar de oro [3 2
sin embargo, es importante determinar si todos los dispositivos disponibles son igualmente
confiables. Encontramos una excelente correlacién clinica entre tres instrumentos de
biometria 6ptica moderna (IOLMaster 500, Lenstar LS 900 y Aladdin). Se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en la medicién de la LA entre el IOLMaster 500
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(mds corto) y los otros dos biémetros dpticos, Lenstar LS 900 y Aladdin (mediciones mas

largas), pero solo de aproximadamente 0,04 mm.

Eso implicaria una discrepancia de alrededor de 0,12 D en el error refractivo residual, que
se considerd, segln nuestro criterio, clinicamente no significativo. Diferencias similares
fueron encontradas por Hoffer et al. y recientemente por Shammas et al., & 22 siendo
también la medida del Lenstar LS900 la mas larga. Buckhurst et al. [ también encontré una
pequeiia diferencia (0,06 mm) en las mediciones de AL entre el IOL-Master (software de la
version 5) y Lenstar LS900, lo que tampoco se considerd clinicamente significativo. En
contraste con estos hallazgos, otros grupos han encontrado que las mediciones de AL con
Lenstar LS 900 fueron mas cortas que las del IOLMaster, pero nuevamente, la diferencia
también se considerd clinicamente no significativa [ 17- 201, Otros estudios han encontrado
diferencias que no se consideraron clinicamente significativas al comparar el IOLMaster

(v5.4) versus Aladdin y el IOLMaster 500 versus Aladdin en las mediciones de AL 8 15 22,26,

27] .

Cualquier interferencia con la transmisiéon de luz puede afectar los resultados con estos
dispositivos dpticos, especialmente la mediciéon de AL. Por lo tanto, dependiendo de la
densidad y la ubicacidn, las cataratas pueden interferir en las mediciones. Hill et al. [l en
2008 informaron mediciones fallidas de ALen 7.4 y 3.7% en un grupo de 54 ojos utilizando
el valor medio compuesto de 5 y 20 mediciones, respectivamente, con el software
IOLMaster version 5. En un estudio publicado en 2009, utilizando el software IOLMaster
version 5 y Lenstar LS900 Buckhurst et al. ! encontraron que en 9 a 10% de los ojos la
medicion de AL fallé. En un estudio mas reciente, Epitropoulos encontré que no fue posible
adquirir la medicién de ALen 16.2, 7.6 y 15.2% de los ojos para el valor promedio compuesto
de 5 mediciones compuestas estandar con el IOLMaster 500, el valor promedio compuesto
de 20 mediciones con el IOLMaster 500 y Lenstar LS 900, respectivamente 7). Ademas,

mientras que el Lenstar LS 900 y el valor promedio compuesto de 5 mediciones con el



17

IOLMaster 500 pudieron adquirir mediciones de LA con éxito en el 30% de los ojos con un
color nuclear de catarata > 5.0, el valor promedio compuesto de 20 mediciones con el
IOLMaster 500 pudo adquirir mediciones de AL con éxito en el 60% de los ojos con ese grado

de catarata nuclear "1,

En 2011, Mylonas et al. ¢! reportaron que en el 9.8% de los ojos no fue posible obtener
mediciones de AL con el IOLMaster V.5 y en el 11.8% de los ojos con el Lenstar LS900. La
mayoria de esos ojos tenian catarata subcapsular posterior de grado 4.0 o superior segun
la clasificacién LOCS Ill. McAlinden et al. [**1 encontraron que la tasa de fracaso del
IOLMaster (v5.4) fue del 37.8%, y para el Lenstar LS 900 fue del 35.5% cuando se examinaron
pacientes con catarata en hospitales publicos chinos. Encontraron una asociacién
estadisticamente significativa entre las tasas de adquisicién y el aumento de la densidad de
las cataratas subcapsulares posteriores con IOLMaster y Lenstar LS 900. Mas de la mitad de
todos los ojos (51,5%) tenian cambios subcapsulares posteriores mas avanzados del grado
3.5. Los porcentajes de los ojos que fallaron en las clases de LA fueron del 46,3% con

|OLMaster y del 43,0% con Lenstar LS 900 [13],

En un nuevo estudio realizado por el mismo grupo de investigadores, utilizaron un nuevo
biometro basado en tomografia de coherencia éptica con fuente de barrido (OA-2000,
Tomey, Nagoya, Japdn) y lo comparé con los dispositivos IOLMaster (v5.4) y Aladdin 27, En
general, la tasa de fracaso de la medicion de AL fue del 0% para el OA-2000, del 36,1% para
el I0LMaster y del 13,5% para el Aladdin. Ademas, aunque 72 ojos tenian un grado de
catarata subcapsular posterior superior a 3.5, el OA-2000 pudo obtener mediciones en
todos los ojos, mientras que el IOLMaster obtuvo una medicion fallida en el 91.7% de estos
ojos, y el Aladdin en el 59.7% de ellos 27, Para el estadio de color nuclear superior a 3.5, los
porcentajes de mediciones no alcanzables fueron 89.6% para el IOL-Master y 46.8% para el
Aladdin 271, En 2005, Freeman et al. [*2l ya habfan informado que el IOLMaster no logré
adquirir la medicién de la AL en aproximadamente el 20% en cataratas con una opacidad

subcapsular superior a 3.5. Los autores no explicaron exactamente qué versién utilizaron;
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probablemente fue el software de la version 5, ya que el IOLMaster 500 se lanzé alrededor
de 2009. Es sorprendente que el porcentaje de mediciones no alcanzables fue mucho menor
que el reportado con el mismo instrumento por Mcalinden et al. en ojos de caracteristicas

similares.

Usamos el valor promedio compuesto estandar de 5 mediciones con IOLMaster 500.
Encontramos un desempefio similar con los tres biémetros (tasa de falla entre 6.9 y 8.6%)
comparable a las mediciones compuestas de 5 reportadas por Hill et al., Buckhurst et al. y

Mylonas et al. 1> 271 pero ligeramente inferior a los resultados de Epitropoulos.

Por otro lado, la tasa de mediciones no alcanzables en el presente estudio fue mucho mas
baja que las informadas en dos estudios en China por McAlinden et al. incluso cuando se
analizan por separado los ojos con cataratas avanzadas. En el presente estudio, en el
subgrupo de ojos con color nuclear de 4.0 o mayor, las tasas de medicién de falla fueron
12.8% para IOLMaster 500 y 11.0% para Lenstar LS 900. En el subgrupo de ojos con etapa
4.0 o mayor de opacidad subcapsular posterior , fueron 16,7% y 11,9%, respectivamente.
Las diferencias en el porcentaje con el IOLMaster podrian estar relacionadas con el hecho
que McAlinden et al. usaron una version anterior del instrumento, pero no tenemos una
explicacion posible para las diferencias usando el Lenstar LS 900. McAlinden et al. indicé
gue el andlisis de regresién logistica mostrd una asociacidén estadisticamente significativa
entre las tasas de adquisicidon y el aumento de la gravedad de las cataratas subcapsulares
posteriores con el IOLMaster, pero no se encontrd asociacion entre las tasas de adquisicion

y las cataratas corticales o nucleares con ninguno de los dispositivos.

En nuestra serie, no se encontrd asociacion entre el grado cortical de la catarata segun LOCS
lll'y el fracaso de la determinacidon de ALy no se encontré asociacidn clara con la opacidad

subcapsular posterior. Por otro lado, tanto el color nuclear como la opalescencia nuclear se



19

relacionaron directamente con una mayor probabilidad de falla, pero el efecto fue notable
en caso de cataratas estadio 6.0 o0 mds avanzada. Entre el 33,3 y el 55,6% de los ojos con
color nuclear superior a 6,0, y entre el 30,7 y el 46,2% con opalescencia nuclear superior a

6,0, tuvo una medicién fallida de la longitud axial.

Recientemente se han comercializado nuevos dispositivos basados en tomografia de
coherencia dptica de fuente barrida, como el ya mencionado OA-2000, el IOLMaster 700
(Carl Zeiss AG, Oberkochen, Alemania) y el Argos (Movu Inc., Santa Clara, CA., Estados
Unidos). Parece que tienen un mejor desempeio que los instrumentos disponibles

previamente en términos de tasas de medicion inalcanzables [23-29],

A pesar de estas tasas de éxito mads altas en las mediciones, es muy probable que todavia
haya algunos casos de cataratas muy densas que no se puedan examinar con un bidmetro
Optico. En esos casos, para realizar el calculo de la potencia de la lente intraocular, se

requiere la utilizacién de la biometria de inmersion ultrasdnica.

Con respecto a la queratometria media, las diferencias en el presente estudio fueron muy

pequefias, y no fueron estadistica ni clinicamente significativas.

Al comparar las mediciones de ACD con IOLMaster 500 y Lenstar LS 900, se encontrd una
pequefia diferencia estadisticamente significativa, pero sin importancia clinica relevante.
(Usando la férmula de Haigis, su impacto seria de alrededor de 0.08 D en refraccién

manifiesta).
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Como se menciond anteriormente, la diferencia entre dos mediciones de un parametro
biolégico dado puede ser tolerada sin que se considere que tiene importancia clinica es una
cuestién de juicio clinico. Ningin método estadistico puede responder a esa pregunta. Las
diferencias en AL y ACD que encontramos no alcanzaron significancia clinica de acuerdo con
nuestros criterios definidos previamente. El rendimiento en cualquier grado de la
clasificaciéon LOCS Il para cataratas fue ligeramente mejor con Lenstar LS 900 seguido de
Aladdin e IOLMaster 500, aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas. El
rendimiento de los tres dispositivos en diferentes grados de catarata fue, por lo tanto,

comparable.

CONCLUSION

El IOLMaster 500, Lenstar LS 900 y Aladdin mostraron resultados muy similares de AL,
queratometria media y ACD. Sin embargo, encontramos algunas diferencias

estadisticamente significativas en las mediciones de AL y ACD.
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