RESULTADOS REFRACTIVOS EN OJOS POSOPERADOS DE
FACOEMULSIFICACION CON IMPLANTE DE LENTES
INTRAOCULARES TORICOS Y NO TORICOS: COMPARACION
DEL ERROR DE PREDICCION REFRACTIVO DEL
ABERROMETRO INTRAOPERATORIO ORA SYSTEM CON
OTRAS TECNOLOGIAS

Presentado por:

José Ignacio Sacoto Mendoza
Residente de Oftalmologia de IV Ao

Director de proyecto de grado:

Dr. Alejandro Tello Hernandez
Director del programa de Postgrado de Oftalmologia de la
Universidad Autonoma de Bucaramanga UNAB

Oftalmologo Supraespecialista en Segmento Anterior y
Cirugia Refractiva

Universidad Autbnoma de Bucaramanga
Especializacion en Oftalmologia

Floridablanca Santander Octubre de 2019



Notas de aceptacion:

Firma del jurado



Floridablanca 28 de octubre 2019

Dedicatoria

A todo aquel que con los pies en el suelo mira los movimientos, escucha las
decisiones y admira los resultados de su mayor ejemplo... Su héroe... Decirte
que tu camino es largo pero no inalcanzable, el tiempo aunque aparente
interminable, pasa.... Al final y sin importa cuan lejos llegues, asegurate de
mantener tus principios intactos... Los pies en el suelo.

José Ignacio Sacoto Mendoza



Agradecimientos

Con este trabajo quiero agradecer primero a Dios y la vida por darme la
oportunidad de desempefiar mi labor diaria enfocado en la salud de los demas,
renovando con cada dia la voluntad de servicio al projimo.

A mis padres por su apoyo incondicional durante toda mi vida y carrera, por
construir en mi la persona que soy.

A mis profesores por su incondicional paciencia y dedicacion, quienes sin
egoismos compartieron sus conocimientos y anécdotas para hacer de cada
uno de nosotros (los residentes) profesionales de altisima calidad humana.

A mis compafieros y amigos por hacer de mi estadia durante estos afios de
aprendizaje lejos de mi pais natal mucho mas célida de lo que imagine, al
ensefiarme que en Colombia también tengo parte de mi familia.

A todos ustedes... Muchas gracias.



Tabla de contenido

RESUMEI....ciiiiiisiisis s AR R 7
000 0001 11 ool 1) 10
Problema de investigacion y su justificacion ..., 11
117§ Qo0 1 ) (o 12
ULTRASONIDO MODO A Y MODO B.....ccocssnmmmsmsmsmsmsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasass 13
TRANSMISION, VELOCIDAD Y REFLEXION DEL ULTRASONIDO ....oovvooeeeesesscassssssesssneeeen 14
BIOMETRIA ULTRASONICA: CONTACTO E INMERSION .......ccooummurmnsseessssssssssssessssssssnns 15
BIOMETRIA OPTICA: INTERFEROMETRIA Y REFLECTOMETRIA ......coouuuurrnnneeeesssass 17
BIOMETRIA ULTRASONICA VERSUS BIOMETRIA OPTICA .....coouuurrneeeeesssasssrsssseesssssssnns 23
FORMULAS PARA EL CALCULO DEL PODER DEL LENTE A IMPLANTAR ....ccceretsueessns 25
Férmulas tedricas de 12 GENEracCion ... eeeeeseesnmesssessseessesssesssesssesssssssssssssssseesssssssssessens 26
Férmulas de regresion de 12 Generacion ... eeeeesseesseessmesessessssesssesssessseessesssessessens 29
Férmulas tedricas de 22 GEeNeracion ... eeeeseesnmessessseessesssesssessssssssesssesssesssessssssssssesssens 30
Férmulas de regresion de 22 generacion ... eeeeeseesseesssesessessssesssesssssssesssessssssessens 31
Férmulas tedricas de 32 GENeTaCiON ... eneeeesreessnesseesseesseessesssesssessssesssessssesseessesssessesssens 31
Férmulas tedricas de 42 GEeNeracion ... eeeseesnmessessseessesssessesssessssessssssssssseessesssssssessens 33
:.COMO OBTENER UNA MEDIDA ADECUADA DEL PODER DEL LENTE
INTRAOCULAR?..ccuciiasesesssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssassssssssss ssssssasassssssss s ssasasasassss s sssnssasasssssssssnsnss 38
VERIFICANDO LOS DATOS MEDIDOS: QUERATOMETRIA Y LONGITUD AXIAL ........ 38
(CUAL FORMULA USAR? ..cuevvuressssssssssessssssssssssssssssssssssssssssasssssssesssssessasssssasssssssssssssessasssssasssssases 40
OPTIMIZACION Y PERSONALIZACION DE LAS CONSTANTES......cocoumersseessssessssssssssesses 45
CALCULO DEL PODER DEL LENTE INTRAOCULAR EN PACIENTES OPERADOS DE
CIRUGIA REFRACTIVA ...coereeeresssssssssseessssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 47
ORA SYSTEM ....ciicisimsesssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss ss s ssassssssssssssss s asasassss s s s ssasasssssssssnsnss 48
CIRUGIA AVANZADA DE CATARATAS ..ccoouummrrvvmmmereeseesssssssssssssssssssssesssssessssssssssssssssssssssssssesssssssssss 49
POTENCIAL DE RESULTADOS PROGRESIVAMENTE MEJORES .......covinresrnerresseresnes 49
Estado del arte...... s ———————————s 51
Objetivo general y objetivos eSpecifiCos......cummmmmssssssss 53
(01 0) T 0T €T 1 =) - | 53
Objetivos eSPECIfICOS . s 54
107 010X 1) U 3O . 54
Poblacion de eStudio ... ———————— 54
Calculo del tamaifio de 1a MUESIIa......ccounmmmsmsmsm s —————————— 54
MELOAO A€ MUESIIEO ....cirrrsissssmsrssssssss s s e a0 55
Criterios de SEleCCION ... s 55
B0 Tc) i (0T (IE (ol 1R ) U ) o PO O 55
Descripcion y definicion de recoleccion de datos........m 56
VARIABLES ...t sssssssss s sssssssssssssssss s s s sssssssss st st sssssssssssssssss s s s ssasasssssssssssssnssssassasans 57
PLAN DE ANALISIS....osituimusesssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssassssssssanes 59
Resultados/Productos esperados y potenciales beneficiarios ........coouussmsmsmsnsnsnsans 60
Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica institucional.......c.cccoueerienes 60
Dirigidos a la apropiacion social del CONOCIMIENTO ......c.vveeeereeereenneesreesreeesseeseesseesseesse e 60



Impactos esperados a partir del uso de 10s resultados.........counnsssssssnsssssssmsssssssans 61

Disposiciones Viggntes ...................................................................................................... 62

Consideraciones ELICAS .. sssssssasssssssssssssssssssasas 62
Cronograma de Actividades ... 64
2] 1] L= 1 0 66
1D T 1 1) 1) 67
000 1 Lol L3 1) 68
Referencias bibliograficas ......c——— 68
Lista de tablas y graficos......sssssnns 83



Resumen
Objetivo

Determinar el error de prediccidon al calcular lentes intraoculares téricos y no
toricos con biometria preoperatoria IOL MASTER 700 (con diversas formulas
de tercera y cuarta generacion) y resultados refractivos afaquicos
intraoperatorios con aberrometro ORAsystem en pacientes a quienes se les
haya realizado faquectomia por facoemulsificacion.

Metodologia

Estudio observacional, analitico, longitudinal con muestreo no probabilistico
con universo de 150 pacientes atendidos en el periodo desde octubre 2016
hasta julio 2019.

Se realiz6 analisis secundario de base de datos digital de pacientes atendidos
a quienes se les realiz6 faquectomia por facoemulsificacion en Foscal
Internacional con resultados de calculos de lentes intraoculares, refractivos
preoperatorios, intraoperatorios y a 1 mes posoperatorios

Se determind el menor error de prediccion refractivo en equivalente esférico y
cilindrico usando los resultados de los céalculos preoperatorios e
intraoperatorios obtenidos bajo calculo con IOL MASTER 700 (con diversas
férmulas de tercera y cuarta generacién) y ORAsystem, en relacion al resultado
refractivo obtenido en el primer mes de posoperatorio.

Resultados

En este estudio de un universo de 150 ojos posterior criterios de exclusion se
seleccionaron 86 ojos de 68 pacientes (34 hombres y 34 mujeres). De los
cuales 84% (42 ojos)fueron ojos derechos.

El 63,9% de los lentes implantados coincidieron en su poder de equivalente
esférico con el sugerido por el ORASystem. Mientras que 25,5% de los lentes
toricos implantados coincidieron en su poder de T (toricidad) con el sugerido
por el ORASystem.

Los promedios de los errores absolutos fueron similares siendo Hill la de menor
magnitud, pero sin encontrarse diferencia estadisticamente significativa con
ninguna de las formulas excepto con la de T2 (p=0.04) (ver tabla 2).

Al comparar el error absoluto contra 0.00D todos fueron diferentes incluyendo
el ORASystem. Al comparar el error absoluto contra 0.25 D(clinicamente
significativo) se observa que el promedio del error absoluto de la formula de Hill
no fue diferente. (ver tabla 3)

Al comparar los errores absolutos de las formulas de 3 y 4ta generacién contra
ORASystem se observo que no existi6 ninguna diferencia estadisticamente
significativa (ver tabla 4).



Evaluando el porcentaje de ojos dentro de un error de prediccion dado se
encontré que al analizar los ojos con error de prediccion menor o igual a 0.25D
la formula de HILL presento el porcentaje mas alto con 54,7%, las formulas de
menor porcetaje fueron barrett 1l y SRKT con 43% cada una. De la misma
manera al analizar los ojos con error de prediccion menor o igual a 0.5D la
formula de BARRET Il presento el porcentaje mas alto con 80,2%, la formula
de T2 tuvo el menor porcentaje con 73,3%. Por otro lado al analizar los ojos
con error de prediccion menor o igual a 0.75D fue el ORASystem quien
presento el porcentaje mas alto con 96.5%, mientras la formula de T2 tuvo el
menor porcentaje con 89,5%. Y finalmente al analizar los ojos con error de
prediccidon menor o igual a 1D todas las formulas obtuvieron el 100% excepto
Kane quien tuvo 97,7% (ver tabla 5).

Conclusion

En ojos sin antecedentes de cirugia refractiva y con longitud axial entre 22 —
26mm el desempefio del ORASystem no fue inferior a las demas formulas de
3era y 4ta generacion.

Summary

Objective

To determine the prediction error when calculating toric and non-toric
intraocular lenses with preoperative biometrics IOL MASTER 700 (with various
third and fourth generation formulas) and intraoperative refractive atrial results
with ORAsystem aberrometer in patients who have undergone
phacoemulsification phakectomy.

Methodology
Observational, analytical, longitudinal study with non-probabilistic sampling with
a universe of 150 patients treated in the period from October 2016 to July 2019

Secondary analysis of the digital database of patients attended to whom
phacoctulsia was performed by phacoemulsification in Foscal International with
results of calculations of intraocular lenses, preoperative refractive,
intraoperative and 1 month postoperative

The lowest refractive prediction error in spherical and cylindrical equivalent was
determined using the results of the preoperative and intraoperative calculations
obtained under calculation with IOL MASTER 700 (with various third and fourth
generation formulas) and ORAsystem, in relation to the refractive result
obtained in the First month postoperatively



Results

In this study of a universe of 150 eyes after exclusion criteria, 86 eyes of 68
patients (34 men and 34 women) were selected. Of which 84% (42 eyes) were
straight eyes

63.9% of the implanted lenses coincided in their spherical equivalent power with
that suggested by the ORASystem. While 25.5% of the implanted toric lenses
coincided in their power of T (toricity) with that suggested by the ORASystem

The averages of the absolute errors were similar, Hill being the smallest, but no
statistically significant difference was found with any of the formulas except that
of T2 (p = 0.04) (see table 2)

When comparing the absolute error against 0.00D all were different including
the ORASystem. When comparing the absolute error against 0.25 D (clinically
significant) it is observed that the average of the absolute error of the Hill
formula was not different (see table 3). When comparing the absolute errors of
the 3rd and 4th generation formulas against ORASystem, it was observed that
there was no statistically significant difference (see table 4)

Evaluating the percentage of eyes within a given prediction error, it was found
that when analyzing the eyes with prediction error less than or equal to 0.25D
the HILL formula presented the highest percentage with 54.7%, the formulas
with the lowest percentage were Barrett Il and SRKT with 43% each. In the
same way when analyzing the eyes with prediction error less than or equal to
0.5D, the BARRET II formula presented the highest percentage with 80.2%, the
T2 formula had the lowest percentage with 73.3%. On the other hand, when
analyzing the eyes with a prediction error of less than or equal to 0.75D, it was
the ORASystem who presented the highest percentage with 96.5%, while the
T2 formula had the lowest percentage with 89.5%. And finally, when analyzing
the eyes with a prediction error of less than or equal to 1D, all the formulas
obtained 100% except Kane, who had 97.7% (see table 5)

Conclusion

In eyes without a history of refractive surgery and with axial length between 22 -
26mm, the ORASystem's performance was not inferior to the other 3rd and 4th
generation formulas.



Introduccioén

La cirugia ocular de faguectomia por facoemulsificacion asociada a implante de
lente intraocular es uno de los procedimientos mas realizados en oftalmologia,
segun estadisticas la progresion hacia catarata aumenta con cada década de
vida a partir de los 40 afios. A la edad de 75 anos 50 % de estadounidenses
blancos tienen catarata. A los 80 afios, el 70 % en comparaciéon con el 53 % de
los negros y el 61 % de los hispanos americanos °.

Hoy en dia las expectativas quirargicas de catarata han evolucion, hablando
no solo de transparencia de medios sino ademas minimizar o eliminar por
completo errores refractivos mediante un prolijo calculo e implante de lente
intraoculari®. Adicionalmente el mercado actual cuenta con una amplia gama
de lentes intraoculares que permite y facilitan las decisiones a los cirujanos y
pacientes al tener alternativas para la correccion de defectos refractivos
esféricos y cilindricos, monovision, multifocalidad, trifocalidad, e incluso poder
escoger entre una gran variedad de técnicas quirdrgicas y sitios anatomicos
para el implante de los lentes intraoculares.

A pesar de que existen varias alternativas para la correccion del astigmatismo
entre las que tenemos el uso de lentes intraoculares toricos, incisiones
corneales o ambos. Son los lentes intraoculares los que han demostrado mayor
predictibilidad refractiva a largo plazo. De hecho se ha demostrado que el
astigmatismo residual posoperatorio es de 0.25D menor cuando se utiliza
lentes toricos en vez de incisiones corneales para correccion de
astigmatismo?©.

La reciente automatizacion de algunos pasos de la cirugia de cataratas
utilizando laseres de femtosegundo, mejoras en mecanismos anti-surge y
lentes téricas proporcionan resultados similares o ligeramente mejores en
comparacion con la cirugia de catarata estandar®.

La mejora con la cirugia de cataratas asistida por laser fue evidente en un
estudio de resultados astigmaticos; solo el 18% de los casos tenian
astigmatismo refractivo residual mayor de 0.50 D. Se informa que el
astigmatismo residual medio después de incisiones astigmaticas corneales
manuales esta entre 0.80 D y 1.33 D, y hasta 60% de los ojos con
astigmatismo residual mayores de 0.50 D*°.

Para el calculo de lente intraocular se usan biometros oculares que se basan
en métodos ultrasonico u opticos los cuales mediante formulas especializadas
y en funcion de valores queratometricos, longitud axial ocular, y profundidad de
camara anterior obtienen el poder esférico, cilindrico y ejes necesarios para la
seleccion del lente intraocular a implantarse!l.  Adicionalmente, existen
diferentes generaciones de formulas entre ellas las de cuarta generacién que
consideran aspectos como: factor cirujano, historia clinica, distancia
blanco/blanco, edad, entre otras, las cuales han demostrado rangos de errores
de prediccién confiables 23, Sin embargo todas las férmulas actuales tienen
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defectos inherentes cuando la longitud axial esta en los extremos del rango
normal. Los pacientes con cirugia refractiva previa también tienden a exigir un
resultado visual postoperatorio perfecto, pero estos métodos pueden
subestimar el poder de la LIO y potencialmente conducir a pacientes con
sorpresa hipermetrépical?.

Aunque la planeacion y calculo de lentes intraoculares toricos son criticos para
obtener buenos resultados refractivos, su adecuada orinetacion es tambien
importante. De esta manera en estudios posoperatorios guiados por lamparas
de hendidura se determind que desviaciones mayores a 3 y 7 grados de los
lentes intraoculares conrresponden a reduccion de la efectividad correctiva de
astigmatismo en 20% del lente?°,

El procedimiento de marcador de tinta de 3 pasos comiunmente implementado
para la orientacién térica de la LIO puede resultar en un error promedio de 5
grados, que puede conducir a una reduccién en la correccion astigmatica y
sorpresa esférica hipermetrépicall.

Un estudio que utiliz6 biometria optica y calculador torico de Barret encontrd
que 77% de los ojos tuvieron un astigmatismo posoperatorio residual de 0.50 D
0 menosto.

El aberrometro intraoperatorio para el célculo de lente intraocular ORASystem
(sistema analizador de refraccion por frente de onda) busca superar las
posibles inexactitudes de la biometria basandose en la toma de medidas en
estado afaquico, lo que hace que no se vea influenciado por la catarata.
Adicionalmente se puede utilizar para detectar astigmatismo irregular y
aberracion de orden superior y, por lo tanto, puede guiar la seleccién de LIO
para optimizar el resultado visual postoperatorio. Asi como tambien predice la
posicion efectiva del lente mediante la valoracion integral y logaritmica de una
refraccion afaquica intraoperatoria que permite al cirujano revisar, confirmar o
corregir la seleccion del poder del lente intraocular e incluso comparar con el
resultado obtenido del calculo de lente preoperatorio basados en longitud axial,
queratometria, entre otros* 5 611,

Problema de investigacion y su justificacion

¢ Para el calculo de lentes intraoculares toricos y no toricos a implantar durante
procedimientos quirargicos de faquectomia por facoemulsificacion, cual es la
técnica con el menor error de prediccion: biometria preoperatoria con 10L
MASTER 700 (con diversas formulas de tercera y cuarta generacion) o
resultados refractivos afaquicos intraoperatorios con el aberrometro
ORAsystem?
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El advenimiento del sistema de refraccidbn/aberrometria Intraoperatoria
(ORAsystem) permite al cirujano realizar calculos de lentes intraoculares
durante el proceso quirdrgico, demostrando resultados posoperatorios con
bajos defectos esfero-cilindricos residuales segun estudios publicados. Sin
embargo, el uso de biometros oculares para el célculo de lentes intraoculares
mantiene rangos de errores de prediccion confiables por la experiencia
adquirida a través del tiempo y la personalizacién de constantes.

En teoria el uso de la aberrometria intraoperatoria como Unico método para
calculo de lente representaria mejoras en resultados refractivos posoperatorios,
ademas de ahorro de recursos publicos e institucionales como:

e En consulta externa tiempo-espacio fisico y talento humano: Reduce la
cantidad de examenes Opticos previos, citas medicas, y personal técnico
operador de equipos para célculo de lente preoperatorio

e Intraoperatorio Tiempo-fisicos: Toma solo 60 segundos para obtener los
valores del célculo de lente a implantar. Se ubica por debajo del
microscopio quirdrgico y cuenta con conexion inaldmbrica a una torre de
control.

Por lo tanto, se requiere determinar actualmente qué técnica obtiene el menor
error de prediccion refractivo entre biometria preoperatoria con |IOL MASTER
700 (con diversas férmulas de tercera y cuarta generacién) o refraccion
afaquica intraoperatoria con el aberrometro ORAsystem.

Marco tedrico

La biometria ocular se refiere a técnicas no invasivas que aplicando ciertas
férmulas junto con algunas medidas biométricas oculares (de ahi su nhombre)
qgue incluyen siempre la longitud axial y el poder de la cérnea, y en algunos
casos la profundidad de la camara anterior y otros datos (dependiendo de la
férmula empleada), permiten calcular el poder diéptrico del lente intraocular a
implantar con el fin de obtener una refraccion deseada en un paciente que se
opere de catarata. Ya que el resultado refractivo en el paciente operado de
catarata es cada vez mas importante, el punto del calculo del poder del lente a
implantar es critico.

Inicialmente nos referiremos a los sistemas que permiten realizar la medida de
la longitud del ojo (longitud axial) y luego nos referiremos a los diverso tipos de
férmulas para ese calculo.

Dentro de los equipos utilizados para la medicion de las distancias dentro del
0jo existen dos tipos: los basados en ultrasonido (ecografia modo A) y los
Opticos, basados en interferometria de coherencia parcial, reflectometria de
baja coherencia o SWEPT Source OCT.
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En las décadas de 1930 y 1940 se empezaron a realizaron mediciones de la
longitud axial del ojo con rayos X, pero eran técnicamente dificiles'®. Luego de
los trabajos experimentales de Oksala y Lehtinen, Kanki et al. en 1961 vy
Jansson en 1963 publicaron las primeras medidas oculares obtenidas con
ultrasonido usando inmersiont’.

En la década de 1970 Worst'®y Colenbrander'® en Holanda empezaron a usar
un equipo en modo A de manera rutinaria y Ossoinig en Austria mejoré su
precision por medio de la estandarizacién y la implement6 para uso clinico?®
21, Ya que la técnica requeria fotografiar la pantalla y hacer medidas sobre las
fotos, era bastante tediosa. Una casa comercial (Sonometrics) desarrollé en los
Estados Unidos en 1975 un equipo que no requeria tomar las fotografias, pero
tenia una sonda de contacto. Al ser de contacto podia causar compresion
corneal y generar un error variable, pero se popularizé por la facilidad de
realizar e interpretar el examen y fue la técnica de biometria mas popular hasta
mediados de la primera década del siglo XXI, cuando fue superada por las
técnicas de biometria éptica en cuanto a porcentaje de oftalmélogos que la
emplean?? 23,35 114, 115 Fn |as (ltimas encuestas de Leaming en 2012 en los
Estados Unidos mas del 87% de los oftalmélogos usaban mas frecuentemente
el IOLMaster (72%) y el Lenstar LS900 (15%), ambos bidmetros opticos,
mientras que el 8,1 % usaba ultrasonido por inmersion y solo el 4.4%
continuaba usando biometria ultrasénica de contacto?? 14, En Europa para el
mismo afio?® 115 el preferido también fue el IOL Master, y asombrosamente aln
la biometria ultrasénica de contacto se ubicé en segundo lugar, aunque su uso
va en descenso. El orden de preferencia fue: IOLMaster (69.7%), ultrasonido
por contacto (17.9%), biometria ultrasonica de inmersion (6.9 %) y Lenstar
(5.4%)23, 115_

ULTRASONIDO MODO A Y MODO B

El empleo del ultrasonido en los tejidos oculares se puede realizar por dos
modos basicos, los llamados en espafiol modo-A y modo-B ( en inglés A-scany
B-scan). La A se origina de amplitud (amplitude-modulation), y la B de brillo
(brightness-modulation)?* (6).

Los equipos de ultrasonido modo A, que generan una imagen uni-dimensional
con espigas de deflexidon con respecto a una linea de base, se fundamentan en
la utilizacién de una sonda con un transductor que emite un haz de ondas
ultrasénicas delgado y paralelo (usualmente de 8 a 10 Mhz de frecuencia), las
cuales viajan a diferentes velocidades en los diferentes tejidos. Entre mas alta
la frecuencia de la onda, menor es su longitud de onda. Entre mas corta sea la
longitud de onda penetra menos en los tejidos, pero genera imagenes de mejor
resolucién. Como en el ojo es preferible tener una mejor resolucion y no se
requiere una penetracion tisular mas alla de los 30 o 35 mm, cOmo méaximo, se
emplean ondas de muy alta frecuencia y muy corta longitud de onda, a

13



diferencia de los transductores empleados para otras partes del cuerpo cuyas
frecuencias son de 3 a 5 MHz 22 25 26, E| transductor estd compuesto por
cristales de cuarzo que convierten energia eléctrica en ondas ultrasonicas y
viceversa?® ?’,

nEL =123.9Eun LENS = 4. Ldun ACO o 3. Jduw
1 2 3 4
y

vhel o wd
|

T:_ . Aa_T___:___ __+3____:_3__ ___1_ odo
A: 1-Punta de la sonda. 2-Espiga corneal con los dos picos, de su cara
anterior y posterior. 3-Superficies anterior y posterior del cristalino. 4-
Retina. 5-Esclera. 6-Tejido orbitario. Tomado y modificado de Shammas

HJ, A-Scan:Immersion Technique en Hoffer KJ, IOL Power, Slack Inc.

Thorofare, Estados Unidos, 2011.

En el modo-B, en cuyo transductor ocurre un movimiento hacia delante y hacia
atras del cristal piezoeléctrico a aproximadamente 25 Hz, y genera ultrasonido
a 10 MHz, se puede obtener una reconstrucciéon de una imagen bi-dimensional
(un corte) a partir de una serie de puntos, mas u(til para determinar las
caracteristicas topogréficas del globo ocular?’ 2426,

TRANSMISION, VELOCIDAD Y REFLEXION DEL ULTRASONIDO

La transmision de las ondas ultrasonicas depende de la densidad de los
materiales o superficies que atraviesa: a mayor densidad, mayor velocidad de
transmision. Al llegar a una interfase una parte de la onda ultrasénica sigue
adelante y la otra se refleja, siendo este eco el que es percibido de nuevo por
la sonda, que lo transforma

en un impulso eléctrico. Entre mayor sea la diferencia en la densidad de los
dos medios en la interfase, mayor sera el eco. Estos impulsos se amplian y
procesan para presentarse como imagenes (espigas). El equipo puede
registrar el tiempo que se tarda cada eco en recibirse y puesto que conocemos
la velocidad promedio de transmision del ultrasonido en los diferentes medios
oculares, se calculan las distancias por la férmula fisica de:

Distancia= Velocidad x Tiempo
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Las velocidades que se toman para el calculo se basan en promedios de la
densidad de los tejidos y por ello alli se introduce un factor de error en la
medida de las distancias para un ojo especifico??.

Las interfases que capta el ecografo como espigas en una biometria de
inmersion son: la interfase entre la sonda y el fluido alrededor de la sonda; las
de la caras anterior y posterior de la cérnea; las capsulas anterior y posterior
del cristalino; la vitreo-retiniana y la de la coroides a la superficie anterior de la
esclera, determinando entre ellos la paquimetria, la camara anterior, el
cristalino y la cAmara vitrea, y todos ellos en conjunto la longitud axial (medida
entonces desde el vértice de la cornea hasta la interface vitreo-retiniana, lo
cual estd un poco anterior al nivel de los fotorreceptores). Al llegar al tejido
orbitario el haz de ultrasonido es atenuado hasta perder toda su energia. La
espiga de la cornea tiene dos picos. Es muy importante alinear la sonda
emisora del ecografo con el eje visual. En estas condiciones las espigas
correspondientes a la cOrnea, cara anterior del cristalino, retina y esclera seran
de grosor diferente, pero su amplitud (altura) sera similar y cercana a la
maxima. Este hecho nos indicara que la sonda ha sido colocada
perpendicularmente al globo ocular y alineada con el eje visual. Muchos
ecografos actuales poseen en la punta de la sonda para modo-A una luz de
fijacion, la cual es muy util para realizar una medida en el eje visual,
ayudandose con la fijacién del paciente, en aquellos que pueden fijar. (Figura
1).

Como el espesor de la retina varia de aproximadamente 165 um en el centro
de la fovea a aproximadamente 250 um en el area parafoveal, aunque las
formulas biométricas tienen factores de compensacion, esto genera un
pequeiio grado de error en el calculo del poder del lente?® 35, En general, la
mayoria de los ecografos utilizan una velocidad promedio calculada de acuerdo
a la proporcion de la distancia recorrida en tejidos con alta densidad y alta
velocidad (cérnea, cristalino) y tejidos o espacios de baja densidad y baja
velocidad (camara anterior, camara vitrea). Se considera asi que en 0jos
faquicos la velocidad promedio es de 1.550 m/s y de 1.534 m/s en afaquicos.
Sin mebaergo, dentro de los bidbmetros ultrasénicos, los nuevos modelos
utilizan las velocidades especificas en cada segmento (1532 m/seg en la
camara anterior, 1641 m/seg en el cristalino y 1532 en la cavidad vitrea) para
obtener las medidas segmentarias y totales, lo cual mejora su precision (Figura
2)%°,

BIOMETRIA ULTRASONICA: CONTACTO E INMERSION
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Dentro de la biometrias ultrasonicas la técnica de aplanacion o de contacto
(Figura 3) ha disminuido mucho su uso en los ultimos afios: mientras que en
1999 era empleada por 95% de los miembros de la ASCRS? 118 en |a Ultima
encuesta de la ASCRS en los Estados Unidos en 2012 solo el 4.4% de los
cirujanos la usan frecuentemente?? 4 aunque en la encuesta realizada en
Europa ese afo, todavia un 17.7% la usaban de rutina?® 5. Ha sido
desplazada principalmente por la biometria 6ptica (basada en interferometria,
reflectometria o tecnologia OCT swept-source - OCT con fuente de barrido),
pero también por un pequefio porcentaje creciente de usuarios de biometria

Figura 2: Equipo OcuScan Figura 3: Biometria ultrasénica con
(Alcon) para biometria técnica de contacto
ultrasénica

ultrasénica de inmersién, técnica que, realizada adecuadamente, puede
considerarse relativamente equiparable a la Optica, aunque es mas operador-
dependiente 22 31 32 107,108, 114 | 5 bjometria ultrasénica de contacto se
popularizé por su facilidad, pero siempre fue muy cuestionada en cuanto a su
reproducibilidad, debido a que el contacto directo entre la sonda y la superficie
corneal genera una indentaciéon y por ende un acortamiento variable de la
longitud del ojo, lo cual la hace demasiado operador-dependiente, con
acortamientos variables reportados entre 140 y 360 micras, lo cual ha sido
comprobado por estudios tanto antiguos como recientes® 23,29, 30, 111, 112 Fp
conclusién es una técnica que actualmente no se recomienda para los estudios
biométricos.

La otra modalidad de biometria ultrasénica es la técnica de inmersioén (Figura
4). En la ultima década las técnicas basadas en ultrasonido han cedido el
espacio a las técnicas Opticas, sin embargo, como veremos mas adelante, las
técnicas Opticas aun no pueden realizar mediciones en algunas cataratas muy
densas, por lo cual la técnica de inmersibn adn sera utilizada en
aproximadamente entre un 9 a 18 % de los casos31:3339. 40,
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Figura 4: Biometria ultrasénica de inmersion. I1zq: Copa de acrilico de Prager con la
sonda de ultrasonido ajustada con un tornillo de fijacién, y jeringa con solucién
salina. Der: Realizacién de las medicidnes en el paciente.

En la técnica de inmersién no hay contacto directo entre la sonda y la cérnea.
El paciente es colocado en posicién supina, o reclinado hacia atras, se aplica
anestesia tdpica, y se acopla sobre el ojo una copa de material acrilico que
mantiene solucion salina o metilcelulosa o una mezcla de los dos, libre de
burbujas de aire, en contacto con el ojo. Existen diferentes disefios de copas
(Kohn, Hansen-Ossoinig y Prager). La sonda es colocada en ese liquido, sin
tocar la cornea (a 5-10 mm de distancia), alineandose con el eje visual (Figura
4).

Esta técnica produce un patron de espigas con una espiga adicional inicial con
respecto al patrén de la técnica de contacto, la que se corresponde a la
interfase entre la punta de la sonda y el fluido que la rodea (Figura 1).

La resolucion o precision para el célculo de la longitud axial de los bibmetros
por ultrasonido, con la técnica de inmersion, es de aproximadamente 120
micras, lo cual genera un margen de error refractivo postoperatorio de
aproximadamente 0.28 D3% 4, Es muy importante que el haz de ultrasonido
esté alineado con el eje visual.

BIOMETRIA OPTICA: INTERFEROMETRIA Y REFLECTOMETRIA
IOL Master — Carl Zeiss: Durante los afios 90, se desarroll6 un nuevo equipo (IOL
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Master) basado en interferometria de coherencia parcial (Figura 5).
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Figura 5: A: Equipo IOL Master. B: Miras del autoqueratdometro incluido. C: Medida de la
longitud axial por interferometria

e

Este equipo proporciona una técnica analoga del ultrasonido, pero que trabaja
con ondas de luz infrarroja en vez de ultrasonido. Se basa en la interferometria
con laser, descrita inicialmente por Michelson“2. La técnica esta basada en la
proyeccion de 2 haces de luz infrarrojos (laser de diodo multimodal de 780 nm
de longitud de onda) sobre el globo ocular y la medicién de la reflexién de estos
haces sobre las distintas superficies oculares. El doble haz permite eliminar la
influencia de los movimientos longitudinales del ojo durante el examen, usando
la cérnea como referencia.

En términos de resolucién debido a que la onda luminosa usada en la biometria
Optica tiene una longitud de onda mucho menor, la resolucién en la medicion
de la longitud axial de le biometria Gptica es aproximadamente de 5 a 9 veces
la de la biometria por ultrasonido, siendo aproximadamente de 20 micras?® 28,
Ademas de la medicién de la longitud axial por interferometria, el equipo
IOLMaster puede realizar la medidas de la profundidad de la cAmara anterior
(ACD) por medios Opticos (usando una luz de hendidura); la medida blanco-
blanco; y posee un auto- queratémetro.

En el autoqueratometro incluido en el IOLMaster de las versiones 500 vy
anteriores, la curvatura corneal es medida analizando el reflejo de 6 puntos de
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luz en un patron hexagonal, a un diametro aproximado de 2.3 mm de didmetro
de la interfase lagrima/aire (Figura 5-B).

Haigis en 1999 incluyé una compensacion para asegurar que los valores de
medicion obtenidos con el IOLMaster (medidos desde el epitelio pigmentario
retiniano) fueran compatibles con los obtenidos a través de la medicion
ultrasénica de longitud axial (desde la membrana limitante interna). Esto evitd
la necesidad de realizar cambios significativos en las constantes empleadas ya
en ese momento en la formulas biométricas (ACDp, constante A, surgeon
factor)3® 107, Sin embargo, las constantes A calculadas para los lentes por los
fabricantes (llamadas nominales) se basaron en resultados historicos con la
técnica de biometria ultrasonica de contacto y adicionalmente, existen algunas
diferencias en la queratometria (Qqueratdmetro manual versus autoqueratometro
del IOL Master), por lo cual Haigis lideré una tarea de optimizacion de las
constantes de los lentes para biometria Optica, recogiendo resultados de
muchos cirujanos. Estas constantes se pueden obtener de manera gratuita en
la pagina del User Group for Laser Interference Biometry (ULIB)*3,

La biometria 6ptica tiene ventajas con respecto a la técnica ultrasénica: es
totalmente de no contacto y permite la rapida realizacion de mudltiples
mediciones de diversas variables. Como ventajas adicionales de los biémetros
opticos se han identificado su mayor precision en casos de 0jos con
estafilomas posteriores, fijacion excéntrica y con aceite de silicon** 113,

Dentro de los inconvenientes de este equipo se encuentran el alto costo, la
incapacidad de la luz infrarroja de atravesar superficies opacas como leucomas
corneales, cataratas nucleares muy densas o0 con importantes opacidades
subcapsulares posteriores, hemorragias vitreas entre otras. En general no es
posible obtener una medida confiable entre un 9 y un 18 % de los ojos3? 32 35
39,40 Con los modelos mas antiguos se han reportado porcentajes de falla en la
toma de la longitud axial hasta el 37,8%% 46, El modelo IOLMaster 500 permitié
el manejo especial de las sefiales luminosas, con el fin de disminuir el
porcentaje de 0jos que no se pueden medir, pero sin embargo recientemente
se han reportado porcentajes de falla entre 13,7 y 16,2%3 47. Nosotros
encontramos que no obtuvimos una medida confiable de longitud axial en el
8,7% de los ojos con el IOLMaster 500 (datos no publicados). Este equipo
incluye la formula Holladay 2 directamente, sin necesidad de exportar datos al
programa Holladay I0OL Consultant, aunque no es posible que tenga en cuenta
el espesor del cristalino de manera directa, pues no realiza esta medicion.

Biometro I0LMaster 700: El IOLMaster 700 fue el primer biémetro Optico que
empled la tecnologia OCT swept-source (OCT con fuente de barrido). Permite
una profundidad de exploracion de 44 mm con una resolucion de 22 um en
tejido. La velocidad del sistema de medicién de las longitudes permite adquirir
tomogramas de longitud completa en 2000 A-scans / segundo. En contraste
con el IOLMaster 500 y todos los otros dispositivos de biometria Gptica de
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varios fabricantes que usan A-scans, el IOLMaster 700 ademas aplica la
tecnologia B-scan para determinar los datos biométricos, asi como la
configuracion de la févea del ojo examinado'??,

Para evaluar la queratometia utiliza 19 puntos organizados en un patron
hexagonal.  Este equipo permite medir de manera similar al Lenstar las
diferentes interfaces del ojo (cornea, profundidad de camara anterior, espesor
del cristalino y longitud axial) pero ademas permite visualizar un corte del
cristalino y la macula, lo que puede ayudar a verificar la fijacién del paciente al
observar la depresion de la fovea.

Inclusive puede detectar patologia macular evidente, como agujero macular.

z

AN

OCT based biomaetry

3-zone keratometry Fixation check
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%}F‘ mm\“‘ad
Caso de agujero macular descubierto con el [OLMaster 700 (flecha roja).

Debido a la presencia de la catarata el oftalmélogo remitente no lo habia
podido detectar.

En un estudio recientemente publicado el IOLMaster 700 pudo realizar la
medicion de la longitud axial en el 100% de 80 ojos, mientras que el Lenstar
tuvo un 12,5% de medidas fallidas*.

LenStar LS 900 — Haag Streit:
Otra opcion de biometria
Optica es el LenStar LS
900® de Haag Streit
basado en reflectometria
Optica de baja coherencia
y que puede medir longitud
axial, espesor corneal,
profundidad de la camara
anterior y longitud axial
(Figura 7)*2.

Para medir la
gueratometria utiliza 32

Figura 7: A: Equipo LenStar LS 900. B: Miras del autoqueratémetro del LenStar. C: puntos en dos circulos
Mediciones de paquimetria, profundidad camara anterior, espesor del cristalino y
longitud axial realizadas con reflectometria optica de baja coherencia.

(aproximadamente de 2.30 y 1.60 mm de diametro).
Mide la profundidad de la camara anterior utilizando
la tecnologia de coherencia Optica (a diferencia del
IOLMaster 500 y versiones anteriores, que para
determinarla usa una medicién optica con luz de
hendidura). Se basa en la reflectometria optica de
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baja coherencia, un principio también fundamentado en el interferometro de
Michelson, pero que se diferencia de la interferometria de coherencia parcial en
la fuente de luz y la configuraciéon del interferémetro?’. El LenStar utiliza un
diodo superluminiscente infrarroja de 820 nm de longitud de onda como fuente
de luz para medir la longitud axial. Tiene una reproducibilidad tedrica en la
medicién de la longitud axial de 35 micras?® 109 110, Se ha reportado que entre
un 10 % y un 13,5% de los ojos no pueden ser medidos, por presentar con
cataratas densas, nucleares o subcapsulares posteriores?®31.3433  Nosotros
encontramos que en un 6,9% de los ojos de un grupo de estudio, no se pudo
obtener una medida de longitud axial con el LenStar (datos no publicados)®.

Tiene como ventaja sobre el IOLMaster 500 y versiones anteriores , que puede
hacer mediciones de todas las interfaces opticas del ojo: cbérnea, camara
anterior, espesor del cristalino y longitud axial.

Biometro AL-Scan de NIDEK : Se
fundamenta también en la interferometria
de coherencia parcial. Tiene la capacidad
de medir 6 parametros: longitud axial,
gueratometria, profundidad de la camara
anterior, paquimetria, distancia blanco-
blanco (diametro corneal), y tamafio
pupilar. Usa un diodo que emite luz de 970
nm de longitud de onda. El poder de la
cornea se mide mediante el analisis de las
imagenes reflejadas de dos miras
circulares a diametros de 2,4 y 3,3 mm.
Recientemente Hoffer y Savini reportaron que la medicidén de la longitud axial
no tuvo diferencia con el IOLMaster 500. Los autores no reportaron en cuantos
0jos no pudieron obtener una medida confiable.®® En otros dos estudios que
compararon AL-Scan con otros biometros Opticos, los autores excluyeron los
0jos con opacidad subcapsular posterior avanzada.36:3"

Biometro Aladdin de TOPCON: Biémetro 6ptico, basado en interferometria Optica
de baja coherencia, que tiene incorporado un topografo de disco de Placido.

En un reciente estudio el equipo no pudo medir el 3,7% de un grupo de 215
0jos en Londres, pero en ese mismo grupo el IOLMaster versién 5 también tuvo
el mismo porcentaje de ojos fallidos, lo que hace pensar que las cataratas no
eran de una densidad avanzada. Desafortunadamente los autores no indicaron
la densidad de las cataratas®.

En un estudio nosotros encontramos que el 8,2 % de los ojos no pudieron ser
medidos con el Aladdin (datos no publicados).
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Biometro OA-2000 de Tomey: Este bibmetro utiliza la interferencia 6ptica Fourier-
domain con un laser de fuente de barrido de 1060-nm para medir la longitud
axial, también acopla un cono con un disco de Placido. Recientemente se
reportaron tasas de éxito en la toma en el 99% de un grupo de ojos y en el
100% de otro.3%32

BIOMETRIA ULTRASONICA VERSUS BIOMETRIA OPTICA

Comparando la biometria ultrasénica de contacto y la biometria Optica se han
encontrado en casi todos los estudios diferencias significativas, lo cual es de
esperarse, pues el IOLMaster se calibré teniendo como referencia la biometria
ultrasénica de inmersion. Connors y coautores en 2002 en 111 ojos, usando la
constante nominal y la férmula Hollladay 1, encontraron que el error de
prediccion absoluto del IOLMaster fue de 0.53 D, mientras que el de la
biometria ultrasénica de contacto fue de 0.76 D, y el porcentaje de 0jos con un
error bsoluto +/-0.5 D fue de 61.2% versus 42.3%, ambas diferencias
estaditicamente significativas'!’. Rajan y coautores en 2002 compararon 50
0jos a los que se les realiz6 biometria 6ptica con el IOLMaster y 50 ojos a los
cuales se les practicé biometria ultrasénica de contacto usando las constantes
nominales (recomendadas por el fabricante). El promedio de error absoluto con
el IOLMaster fue de 0.52 D y de 0.62 D en el de ultrasonido de contacto,
diferencia que no alcanzé significancia estadistica. Los autores recomiendan
que para mejorar los resultados con el IOLMaster debe optimizarse la contante,
concepto que hoy es aceptdo universalmente!!®. Nemeth y coautores en 2003
encontraron una diferencia de 390 micras en los promedios de la medicién de
la longitud axial entre la biometria ultrasonica de contacto y el IOL Master, lo
cual es tanto estadistica como clinicamente significativol!?. Findl y coautores
en 2003 encontraron unas diferencia de entre 150 y 220 micras, dependiendo
de la experiencia del examinador, en los valores de longitud axial del
IOLMaster y la biometria ultrasénica de contacto!!3. Otro estudio reciente ha
confirmado esas diferencias. Magde y coautores en 2005 encontraron en 20
0jos, usando la formula SRK/T y las constantes nominales, un error de
prediccién aritmético mayor con el IOLMaster (+0.59 D) que la biometria de
contacto (-0.15 D). Desafortunadamente no indicaron la magnitud de los
errores absolutos %1, Luego de realizar el proceso de personalizacion de la
constante, en otros 22 ojos logré un error aritmético de +0.12 D, y finalmente,
luego de otro ajuste de la constante, alcanz6 en una tercera fase (20 0jos) un
error aritmético promedio de -0.15 D%, Roy y colegas en 2012 encontraron
que la diferencia entre las medida de la longitud axial del IOLMaster y la
biometria ultrasénica de contacto fue de 0.18 mmz 0.23 mm y en cuanto al
poder calculado del lente fue de -0.52 D £ 0.93 D. El error absoluto promedio
con el IOLMaster fue 0.3 D y con la biometria de contacto fue de 0.94 D'1°, En
la actualidad este tipo de comparaciones no son relevantes, pues desde hace
mas de dos décadas se ha demostrado que la biometria ultrasénica de
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contacto no es lo suficientemente precisa ni reproducible?®: 30, 111, 112,

El panorama es completamente diferente cuando se compara la biometria
ultrasénica de inmersion y la Optica.

Diversos estudios, antiguos y recientes, han mostrado que no existe una
diferencia significativa entre los resultados refractivos de la biometria éptica
(IOL Master) y la ultrasénica por inmersion®+ 108, 115,

Packer, Fine y coautores en 2002 compararon los resultados de 50 ojos con la
férmula Holladay 2 y constante personalizada, usando para la queratometria
preoperatoria el autoqueratdbmetro del IOLMaster. Encontraron una minima
diferencia en los valores medidos de longitud axial (10 micras mas largos en
promedio con el IOLMaster), y los resultados del error de prediccion para
ambas tecnologias (que son unos de los menores alguna vez publicados)
fueron identicos entre los dos equipos: el 48% de los ojos en cero, el 92% =*
0.50 Dy el 100%= 1.0 D, con un error absouto de 0.215 D%,

Narvaez y coautores tampoco encontraron diferencias significativas en los
resultados refractivos de 47 ojos operados en el afio 2002 en el Emory Eye
Center (Atlanta, EEUU) al comparar los errores de predicicién absolutos con la
biometria ultrasénica de inmersion/queratometro manual (0.389 D) y el
IOLMaster (0.395). En su estudio el 69.6 % de los ojos finalmente estuvieron
+0.50 D del resultado esperado con la biometria ultrasénica y el 67.4 % en ese
rango con el IOLMaster08,

Montés-Mico y coautores recientemente encontraron en 78 ojos con catarata
que el ultrasonido de inmersién encontré valores de longitud axial en promedio
110 micras mas cortos que el IOLMaster y el Lenstar, pero esa diferencia no
alcanz6 a ser significatival®.

Whang y coautores en 2012 estudiaron los errores de prediccién en 354 ojos
comparando la biometria optica (IOL Master) y la ultrasénica de inmersion.
Para el calculo de los errores de prediccion en el poder del LIO con ambas
tecnologias emplearon el poder corneal medido por el queratbmetro manual y
constantes personalizadas con la formula SRK/T. La diferencia entre los
promedios de longitud axial medida con los dos equipos fue pequeia (30
micras mas corta con el ultrasonido), pero alcanzé significancia estadistica. Los
errores de prediccion absolutos en promedio fueron de 0.463 D para el
IOLMaster y 0.469 D para el ultrasonido de inmersion, sin diferencia
estadisticamente significativa entre ellos. En su estudio el 61.9 % de los ojos
finalmente estuvieron +0.50 D del resultado esperado con la biometria
ultrasénica y el 61 % en ese rango con el IOLMaster*6.

Nemeth y coautores en 2012 compararon 159 ojos a los cuales se les realizé
biometria ultrasénica de inmersién con 205 en los que se uso el IOLMaster.
Usaron la férmula SRK/T y en un subgrupo de 172 ojos (89 con ultrasonido y
91 con IOLMaster) compararon los resultados luego de optimizar la constante.
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Los errores de prediccion sin optimizacion fueron en promedio 0.54 D con
inmersion y 0.47 D con el IOLMaster. Curiosamente en los subgrupos en los
que se realizd optimizacion de la constante, con un sistema empleando el plug
in solver del software Microsoft Excel, los valores de los errores fueron
mayores: 0.56 D y 0.6 D, lo que en principio hace dudar del procedimiento de
optimizacién, cosa que indicamos en una carta al editor publicada en la revista.
Las diferencias entre las dos tecnologias (ultrasonido de inmersion vy
IOLMaster) no fueron significativas!?3

FORMULAS PARA EL CALCULO DEL PODER DEL LENTE A IMPLANTAR

La cirugia de catarata ha evolucionado con la aparicion de incisiones mas
pequefias, la disminucién de las complicaciones y del tiempo de recuperacion
del paciente para asi aumentar el grado de satisfaccion del mismo. Con el paso
del tiempo han mejorado los resultados refractivos de la cirugia y la finalidad
de la cirugia de catarata ha pasado de ser solo la restitucion de la
transparencia de los medios, a una cirugia con fines refractivos, y los pacientes
asi estan exigiéndolo cada vez mas, especialmente para los casos de lentes
multifocales y/o téricos.

La cirugia de catarata como cirugia refractiva actia sobre los dos componentes
diéptricos del ojo: en mucho menor grado sobre la cornea, con el tipo de
incision, y en mucha mayor magnitud sobre el cristalino al sustituirlo por una
lente intraocular de una potencia determinada.

Harold Ridley en 1949 fue el primero en implantar una lente intraocular en un
paciente. En sus dos primeros casos, sin embargo, sus resultados refractivos
fueron malos con un equivalente esférico postoperatorio de -21 y -15 dioptrias.
Posteriormente, con ajustes que no explicé claramente, logré refracciones
dentro del rango de las 2.00 D de la planeada®®.

Por las dificultades técnicas que implicaba la implantacion de un lente en la
camara posterior, la tendencia posterior fue implantarlos en la cAmara anterior.
En 1957 Binkhorst, quien habia implantado algunos lentes del tipo Ridley,
disefié su lente de fijacion iridiana®®, y en la década de 1960 se empezaron a
popularizar en Europa. La mayoria de los cirujanos optaban por el método
empirico de implantar un lente estandar de +18.00 o +19.00 Dioptrias, con el
fin de restaurar la transparencia de los medios, y simplemente dejar al ojo en
un estado refractivo similar al que tenia preoperatoriamente.

Para un calculo del poder del lente a implantar con una refraccion deseada, se
requeria un dato de la longitud axial del ojo. Desde finales de la década de
1930 se realizaron mediciones de la longitud axial del ojo con rayos X, pero
eran técnicamente dificiles'®. En 1963 Jansson describi6 las primeras medidas
oculares obtenidas con ultrasonido, técnica que evolucion6 y facilitdé la
medicion in vivo de la longitud axial del ojo!’.
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Un investigador que encabezo el desarrollo de formulas biométricas usando la
longitud axial fue Fyodorov3® 2° quien de hecho en su descripcién original
utilizé el dato medido con Rayos X en varios de sus pacientes, pero luego
continué empleando la medicion ultrasénica por ser mas confiable y sencilla de
realizar. Después de Fyodorov muchos investigadores desarrollaron formulas
para el célculo del poder del lente intraocular a implantar y estas se pueden
dividir de acuerdo a su tipo (tedricas vs de regresion) y de acuerdo al tiempo de
su publicacibn y al uso o no de variables adicionales (1%, 23 32 o 42
generacion). En esta revision las dividiremos por generaciones, sefialando en
cada generacion cudl es tedrica y cuél de regresion.

Formulas tedricas de 12 generacidn

Fyodorov fue el primero en publicar en 1967 una formula teérica para calcular
el poder del lente que se debia implantar en el ojo en funcién de la Longitud
Axial (LONGITUD AXIAL ) y la queratometria (K)3® 29, En esta férmula
Fyodorov calcul6 la posicion efectiva del lente (ELP por sus siglas en inglés)
basandose en la queratometria y el diametro corneal, a diferencia de todas las
demas tedricas de primera generacién, en las que para la ELP se empleo un
valor constante para cada lente.

Esta formula, asi como todas las tedricas de primera generacion que le
siguieron, se basaron en el calculo de la vergencia de los rayos al llegar al
plano del lente intraocular, y la vergencia con que deberian salir de ese plano
para enfocarse en la macula.

Conociendo la longitud axial y la posicién del lente (presumida), se puede
determinar el poder del lente intraocular.

Hagamos un ejemplo:

Conocemos del o0jo en
estudio que tiene:

K=45D
LA=24 mm = 0.024 m

ELP= calculada de 4,5 mm =
0.0045 mm

El primer paso es determinar
la distancia focal de los
rayos que salen de la cérnea
(cuya vergencia es
equivalente al poder de la
cérnea entendiendo que los
rayos que ingresan son paralelos provienen de un objeto lejano y por ello

= Figura 1: Df grmea = Nav/ Vasrmea =1.336 /45D =0.03 m
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tienen vergencia igual a cero) (Figura 1).

Dfcornea = Nav/ Vcomea =1.336 / 45 D = 0.03 m

Donde:
Dfcomea = Distancia focal de la cornea como Unico lente
nav = indice de refraccion del humor acuoso y del humor vitreo

Vcesmea = Vergencia de los rayos que salen de cOrnea, equivalente al poder de la
cérnea por que ingresan rayos paralelos

Conociendo la distancia focal de la cornea (determinada en la formula anterior)
y asumiendo una ELP dada, podemos calcular la vergencia de llegada de esos
rayos al plano del lente intraocular, ya que podemos conocer la distancia de
ese plano al punto focal de la cérnea, simplemente restandole la ELP a esa
distancia ya determinada.

DLio-pf cornea = Dfcomea - ELP = 0.03 — 0.0045 = 0.0255 m (Figura 2 A)

El célculo de la vergencia de los rayos de entrada al plano del lente es:

VLIOentrada = nav/DLIO—pf comea = 1.336 / 0.0255 = 52.4 D
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El ultimo paso sera determinar el poder del LIO para que la distancia focal ya
no sea 0.03 m, sino que enfoque en la macula. Para ello debemos simplemente
determinar la vergencia de los rayos de salida del LIO de manera que enfoquen
en la retina. Recordemos que para ello necesitamos conocer la distancia focal y
el indice de refraccion del medio. Para determinar la distancia focal deseada,
simplemente conociendo la LA (24 mm) y la ELP asuumida (4.5 mm),

Figura 2A: VLIO, 444
=1.336/0.0255=524D

=n,/D

LIO-pf cérnea

Figura ZB VI-IC)SaIida = nav/DLIO-retina =

1.336/0.0195m=68.5D

vergencia del LIO seria:

P= (na/LA-ELP) — (nav/[( Nav/Vcomea)- ELPY])

Donde:

P = Poder del lente intraocular para emetropia.
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determinamos que la
distancia Lente-retina es
de 19.5 mm), y entonces
la vergencia de salida del
LIO deseada seréa (Figura
2B):

VLIOsalida = Nav/DLiO-retina =
1.336/0.0195 m =68.5D

Conociendo la vergencia
antes del LIO y la
vergencia después del
LIO, determinamos
facilmente el Poder del
LIO:

P = VLIOsalida - VLIOentrada
=685D-524D=+16.1
D

Incluyendo todas las
variables, la férmula
completa de poder de



nav = indice de refraccion del humor acusos/humor vitreo.
LA= Longitud axial.
ELP= Posicion efectiva del lente (presumida).

Vcsmea = Poder de vergencia de la cornea, equivalente al poder corneal medido
con querarometria.

Esta formula es equivalente a la publicada inicialmente por Fyodorov, solo que
con algunas trasformaciones matematicas de la ubicacion de los términos.

Surgieron luego varias féormulas incluyendo las de Colenbrander en 19728; la
de Hoffer en 19744%; y la de Binkhorst original en 197541, entre otras. Todas
estas férmulas son bastante parecidas, y con excepcién de la de Fyodorov,
empleaban un valor constante para determinar la ELP de cada lente, llamada
inicialmente la ACD, por anterior chamber depth, ya que en su momento, para
lentes fijados al iris, correspondian de manera bastante aproximada a la ELP.
Esta constante ACD se calcul6 para cada lente de acuerdo a los promedios de
profundidad de camara postoperatoria de los datos reportados por los cirujanos
en su momento.

Formulas de regresiéon de 12 generacion

Debido a problemas con la estimacion de la profundidad de la camara
pesudofaquica y la posicion efectiva del lente intraoculares en el
postoperatorio, dificultades con la medicion del poder corneal real (en la
practica clinica se basa en el indice queratdbmetrico, que se sabe es inexacto),
dificultades en la medicion de la longitud axial, entre otras, los resultados de
esta primera generacion de férmulas no fueron suficientemente buenos
especialmente en los ojos cortos (menores de 22 mm) o largos (mayores de 25
mm).

Diversos grupos empezaron a trabajar en el enfoque de hacer analisis de
regresion con los resultados obtenidos clinicamente. En 1978, primero Lloyd y
Gills*?, luego Retzlaff*® y mas tarde Sanders y Kraff* desarrollaron cada uno
sus propias formulas. Los tres ultimos unieron sus estudios y crearon en 1980
la formula Sanders-Retzlaff-Kraff (conocida como la SRK 1)#. En esa férmula
se introdujo la constante A, que se calculé para cada lente de acuerdo a los
resultados clinicos, e incluia el efecto de la ACD ( y por ende de la ELP) asi
como otros factores relacionados con el material del lente, el disefio del lente
(la angulacion de las hapticas, y la forma del lente) que esta relacionado con la
posicion en que el lente quedara en el ojo, la técnica quirdrgica y posibles
inexactitudes en las medidas del poder corneal o de la longitud axial.
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La formula original SRK que consistia en una simple ecuacion de regresion
lineal, era:

P= A- (0.9K) - (2.5 LA)

Donde
P: Poder del lente intraocular.

A: Constante A para cada lente (calculado por cada fabricante de acuerdo a los
resultados de profundidad de camara anterior postoperatoria enviados por
cierto numero de cirujanos).

LA:Longitud axial (mm).
K:Queratometria promedio (dioptrias).

Debido a que era una formula mucho mas sencilla de calcular, se popularizé de
manera rapida.

Formulas tedricas de 22 generacidn

Para el desarrollo de las formulas tedricas de segunda generacion, que
continuaron con la aplicacion de las leyes gaussianas de la Optica geometrica
en un o0jo esquematico como las tedricas de primera generacion, los
investigadores identificaron que un factor de imprecision en las férmulas
tedricas de primera generacién era que casi todas (con excepcion de la de
Fyodorov) asumian que la Posicion Efectiva del Lente (ELP) era igual en todos
los ojos para cada modelo de LIO, independientemente de la longitud axial.
Por ello autores como Hoffer y Binkhorst, al igual que los creadores de las
férmulas de regresion, observaron que con las férmulas tedricas de primera
generacion los ojos largos tendian a tener hipocorrecciones y los 0jos cortos
hipercorrecciones?®. Por todo ello dedujeron que el valor de la profundidad de
la cdmara anterior “ACD” postoperatoria ( o el valor ahora conocido como
posicion efectiva del lente, ELP) se debia calcular en funcion de la longitud
axial realizando estas modificaciones, creando las férmulas tedricas de
segunda generacion :

Hoffer de segunda generacion:

ACD = (0,292 x LONGITUD AXIAL ) - 2,93 (32)
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Binkhorst II:

ACD modificada = (LONGITUD AXIAL [/ 23,45) x constante ACD para LIO
(Binkhorst) (33).

Esto hizo que estas férmulas tedricas tuviesen una mayor capacidad predictiva
como resultado de una mayor precision en la prediccion de la ELP.

Férmulas de regresion de 22 generacion

Por otra parte en cuanto a las formulas regresion en 1988 los autores de la
férmula SRK observaron que funcionaba bien para valores estandar de longitud
axial  pero detectaron que los ojos largos ( > 24,5 mm) sufrian errores
midpicos y los ojos cortos (< 22,5 mm) quedaban con errores hipermetrépicos,
es decir lo contrario de los errores detectados en la férmulas tedricas de
primera generacién que habian intentado conrregir en su formula de regresion,
por lo que disefiaron la formula SRK-Il en la cual se hacen ajustes en la
constante A de la formula original de acuerdo a la longitud axial: se aumentaba
en 1, 2 o3 al valor de A para ojos cortos y se restaba 0,5 en ojos largos. Como
el incremento de la constante A tiene relacion directa con el poder del lente, se
calculaba asi un lente mas poderoso en los o0jos cortos, y uno menos poderoso
en los largos*°.

Shammas describié también su formula, que es otra modificacion de la original
de Colenbrander, en donde para compensar ese error en los 0jos cortos,
introduce un factor de modificacion dependiente de la longitud axial (LA = (0.9
LA) +2.3)0,

Formulas tedricas de 32 generacidn

Son las férmulas que mas se utilizan actualmente. Tratan de predecir la
posicion efectiva de la lente (ELP) pero ahora en funcion de dos parametros: la
longitud axial y la altura corneal (derivada de la queratometria), a diferencia de
las de segunda generacion que lo calculaban sélo a partir de la longitud axial.
Las mas conocidas son SRK-T, Holladay | y Hoffer Q. Las tres incluyen una
constante especifica para cada lente: la constante A en la SRK/T (aunque
como veremos mas adelante en realidad emplea la ACD), el Surgeon Factor
(SF) y la pACD, que se pueden calcular una a partir de la otra, y se pueden
optimizar o personalizar. Estas tres formulas trabajan asi en dos pasos
sucesivos, en el primero emplean la longitud axial y el valor de la queratometria
para calcular la ELP con la influencia de la constante especifica de cada
formula (ACD o SF). Luego en el segundo paso esta variable y de nuevo la
longitud axial y la queratometria se usan en la formula del calculo de la
vergencia para determinar el poder.
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Estas férmulas se generaron cuando en 1988 Holladay®! consideré que para
poder predecir preoperatoriamente el valor de la profundidad de la camara
anterior (ACD) postoperatoria deberia relacionarse con la longitud axial y con la
altura de la cupula corneal (H). El concepto de la altura de la cupula corneal ya
habia sido utilizado por Fyodorov para los lentes de fijacién iridiana® y se
calcula a partir del radio de curvatura corneal. Holladay, debido a la
popularizacion de los lentes de camara posterior, le afiadié6 una distancia
adicional que el denominé el “factor del cirujano” o SF (surgeon factor). Este
factor entonces hace un ajuste para calcular la ELP y se puede relacionar con
una formula con las constantes ACD disponibles para cada lente. En este
sentido funciona de manera similar a la constante A de las formulas SRK, o
con la constante pACD para cada lente de la férmula HofferQ. Como este factor
se puede personalizar puede compensar los sesgos consistentes que sean
evidentes en los resultados de un cirujano en particular, que provengan de
cualquier fuente (sitio de implantacion del lente, equipos de medicion),
empleando para esta personalizacion la refraccion post-operatoria, el poder del
LIO implantado, la queratometria y la longitud axial.

La formula SRK tedrica (SRK/T) que a diferencia de sus predecesoras (SRK |y
SRK 1), no es de regresion sino tedrica, se desarrollé basada en la formula
tedrica de Binkhorst y de la Holladay 1 (basandose igual que ella en la
ecuacion de la altura corneal de Fyodorov para predecir la ELP)%% 53 pero
afadiendo algoritmos de modificacion de la prediccién de la posicion efectiva
del lente desarrollados empleando un proceso de optimizacién con la
metodologia de regresién empirica basados en los resultados de 1677 ojos con
lentes de camara posterior. En ella en funcion de la constante ACD, la longitud
axial y el poder corneal, se calcula la posicién efectiva del lente>*. En general
relacionan las cérneas curvas con camaras anteriores mas profundas y las
corneas planas con camaras anteriores mas estrechas, pero también dentro del
calculo de la ELP la longitud axial tiene un factor de ajuste dependiendo de si
es menor o no de 24,2 mm. Esta presuncion se basa en que los segmentos
anterior y posterior del ojo son proporcionales, es decir que un 0jo pequefo
tiene tendencia a tener una cérnea plana y una camara anterior poco profunda,
situacion que se ha demostrado que no se cumple en un porcentaje importante
de los casos. Holladay encontré que muchos ojos cortos, tenian una camara
anterior profunda, lo cual constituye una fuente de error en el calculo de la ELP
en estos casos® (Holladay JT, Gills JP, Leidlein J, Cherchio M.Achieving
emmetropia in extremely short eyes with two piggyback posterior chamber
intraocular lenses. Ophthalmology 1996;103:1118-1123).

Curiosamente, a pesar que la féormula SRK/T no usa directamente la constante
A, sino la constante ACD, utiliza una férmula de conversion para que el usuario
ingrese la constante A de cada lente, y no la ACD, con el fin de mantener en
este sentido la misma tendencia de la SRK |y la SRKII.
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La formula Hoffer Q desarrollada en 1992 utiliza para la prediccion de la ELP
una formula independientemente desarrollada que involucra la funcion tangente
del poder corneal en lugar de una linea recta, por lo que la relacién entre ELP
y LA no es lineal , como en las formulas SRK/T y Holladay 1, sino una curva
tangente (40)(Hoffer KJ. The Hoffer Q formula: a comparison of theoretic and
regression formulas. J Cataract Refract Surg. 1993 Nov;19(6):700-12.). La
férmula Hoffer Q incluyé un factor de incremento de la ACD al incrementarse la
longitud axial y un factor de incremento de la ACD con el aumento de la
curvatura corneal (calculando asi la pACD, o ACD personalizada), y
adicionalmente un factor moderador de los cambios en ojos con longitudes
axiales menores de 22 mm o mayores de 26 mm?®’.

Se han determinado formulas de conversion entre las diferentes constantes de
las formulas de tercera generacion, asi:

ACD = [(0.5663 x A) — 62.005]/0.9704

ACD = (SF + 3.595)/0.9704

A = (SF + 65.6)/0.5663

SF =0.9704 x ACD - 3.595

SF =0.5663 x A —65.6

A = [(ACD x 0.9704) + 62.005]0.5663

Donde SF = surgeon factor, A = Constante A y ACD = pACD.

Féormulas tedricas de 42 generacidon

Desde la década de 1990 aparecieron las llamadas por algunos autores de 42
generacion, que son las que emplean mas que estos dos factores (longitud
axial y queratometria) para predecir la posicion efectiva de la lente (ELP).

En 1990, Olsen®’ (Olsen T., Oleson H., Thim K., Corydon L.: Prediction of
postoperative intraocular lens chamber depth. J Cataract Refract Surg 1990;
16:587-590) propuso ademas de la longitud axial y de la altura corneal
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(queratometria), el empleo de la profundidad preoperatoria de la camara
anterior, el espesor del cristalino, la edad y la refraccion para predecir de
manera mas exacta la posicion efectiva del lente intraocular y publico
algoritmos de este abordaje®®. Recientemente la modificd para calcular el ELP
basandose fundamentalmente en la ACD y el espesor del cristalino (constante
C). Una version de esta férmula con un trazado de rayos con abordaje para-
axial se encuentra incluida dentro del equipo Lenstar. Otra version mas
compleja de la férmula (que acepta datos de la cara posterior medidos con un
tomografo corneal) esta disponible para ser adquirida via internet
(http://phacooptics.com/vm/).

La formula Holladay 2 (1996) intenta predecir de manera mas precisa la ELP
basando sus célculos no solo en la longitud axial y la queratometria, sino
incluyendo el diametro blanco-blanco, la profundidad preoperatoria de la
camara anterior, el espesor del cristalino, la edad y el sexo del paciente. Esto
se disefid luego de descubrir que un porcentaje importante de ojos menores de
22 mm, no tenian una camara anterior estrecha, y por ello las formulas que
predicen la posicién del lente basandose en la longitud axial y la queratometria
se equivocan. La Holladay 2 solo esta disponible por compra directa del
programa al Holladay Lasik Institute (Houston, Tx, Estados Unidos) y
recientemente en el nuevo software del IOL Master. En la formula Holladay 2
se puede ingresar el valor del poder corneal para el célculo de la ELP en un
paso y luego ingresar de nuevo el valor del poder corneal para la férmula del
calculo del poder de vergencia del lente intraocular, lo cual es util en los casos
con cirugia refractiva previa, como lo veremos mas adelante®®.

Desde 1990, Haigis propuso el empleo de tres constantes para predecir la
posicion del lente intraocular®®, pero solo hasta 1999 se popularizé su féormula
incluida dentro del IOLMaster®?,

Haigis inicialmente empled la formula del lente grueso, a diferencia de todas las
otras formulas tedricas que emplean la aproximacién del lente delgado, y
determind que los principales determinadores de la ELP eran la longitud axial y
la cAmara anterior prequirdrgica, excluyendo el poder corneal®?. Sin embargo
posteriormente tuvo dificultades para obtener de los fabricantes de lentes
intraoculares todos los datos requeridos, y regreso a la aproximacion del lente
delgado, pero continud con la exclusion de la queratometria dentro del calculo
del ELP postoperatoria, basandose en medidas con el IOL Master, asi:

La constante a0 se comporta de manera similar a la constante A de la férmula
SRK/T. La constante al esta relacionada con la profundidad de la camara
anterior medida preoperatoriamente y la constante a2 se relaciona con la
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longitud axial®°,

La formula Haigis calcula la ELP postoperatoria con la siguiente formula:

ELP=a0+al x ACD + a2 x LA

Donde:

ELP = posicion efectiva del lente predicha

a0 = constante especifica del lente, relacionada con la constante A o la ACD de
cada lente. (a0= ACDconst —al ACD —a2 LA).

Inicialmente Haigis trabajo con unos valores que parecian funcionar bien para
muchos tipos de lentes, de al=0.4 y a2=0.1, y calcul6 la a0, con la siguiente
férmula:

ao =ACD constante del lio - 0.4 x 3.37 - 0.1 x 23.39 ( siendo 3.37 y 23.39 los
valores promedios de la CAy LA).

El calculo a partir de la constante A es:

a0=0.62467 x Const A —72.434

Actualmente Haigis recolecta datos de mudltiples cirujanos, para optimizar las
constantes (a0, al y a2) de manera periédica y publicarlas en una pagina de la
internet (Users Group for Laser Interference Biometry -ULIB) con datos para el
IOLMaster (360 cirujanos), y ya esta recogiendo para el Lenstar LS900 pero
hasta ahora con datos de solo 10 cirujanos. En el futuro se incluirdn también
datos del AL-Scan y para el Aladdin de Topcon. Debido a las diferencias
intrinsecas entre el ultrasonido y la interferometria, no se recomiendan estas
constantes para usar con medidas hechas con ultrasonido (especialmente con
la técnica de contacto). Otro detalle que impide el intercambio directo de las
constantes entre el ultrasonido (aun de inmersion) y el IOLMaster, es que la
medicion del poder corneal por los queratbmetros manuales es diferente a la
del autoqueratometro incluido en el IOLMaster.

Existe disponible en esa misma sitio una pagina para calcular las diferentes
constantes a partir de una de ellas®s.

Algunos, como Hoffer, consideran la féormula de Haigis como de quinta
generacion 62,
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Haigis posteriormente desarroll6 una nueva formula para pacientes con
antecedente de cirugia refractiva la formula Haigis-L que se puede emplear
con el interferometro laser (IOL Master) realiza unos ajustes y es una buena
alternativa cuando no se poseen datos previos a la cirugia refractiva®. En
cuanto al célculo del poder del lente la formulas Haigis-L y la Haigis son la
misma. La diferencia es que la Haigis-L realiza un ajuste compensatorio del
radio de curvatura corneal medido, con un algoritmo disefiado para ese
propoésito®®.

Recientemente Sheard describio la formula T2, que hace unas modificaciones
a la SRK/T para ajustar el calculo especialmente en casos de corneas con
curvatura por encima de 46 D, y aparentemente puede disminuir en
aproximadamente un 10% el error de célculo en estos casos®’. Esta formula,
sin embargo, aun no esta disponible en los equipos de biometria, y recibio
criticas de los creadores de la SRK/T®8,

La formula Universal de Barrett fue inicialmente publicada por ese autor en
1993, y recientemente (2013) una nueva version basada en trazado de rayos
para-axial con el principio de la lente gruesa fue descrita. Esta disponible en la
pagina de la Asia Pacific Association of Cataract and Refractive Surgeons
(Barrett GD. Asia pacific association of cataract and refractive surgeons
(https://www.apacrs.org/barrett_universal2). Tiene en cuenta las variables de
longitud axial, poder corneal y la profundidad de la cAmara anterior y ademas
opcionalmente el espesor del cristalino y el diametro corneal.

En un reciente estudio publicado por Melles, Holladay y Chang'®® encontraron
en una muestra de mas de 18 mil ojos, que al comparar la precision de las
férmulas de célculo de lente intraocular : Barrett Universal Il, Haigis, Hoffer Q,
Holladay 1, Holladay 2, Olsen y SRK / T en la prediccion de la refracciéon
postoperatoria, la desviacién estandar del error de prediccién, en orden de
menor a mayor, fue: Barrett Universal Il (0,404 D), Olsen (0,424 D), Haigis
(0,437 D), Holladay 2 (0,450 D), Holladay 1 (0,453 D), SRK / T (0,463 D), y
Hoffer Q (0,473). La férmula de Barrett fue significativamente mejor que las
otras formulas en la prediccion de refraccion postoperatoria.

Recientemente realizamos un estudio en nuestra institucién (Frederck G, Tello
A, Galvis V, Camacho PA) con el fin de determinar los errores de prediccion
absolutos de 12 férmulas biométricas en ojos operados con lentes intraoculares
multifocales (Restor). Se incluyeron ojos con longitud axial mayor de 22 mm,
que fueron intervenidos de facoemulsificacion con lente intraocular con al
menos tres meses

de seguimiento. Con el poder del lente efectivamente implantado se usaron 12

formulas biométricas. El orden de clasificacion consolidado del rendimiento de
las formulas (mejor a peor) fue: Hill-RBF, T2 personalizada, T2, Barrett
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Universal Il

personalizada, Panacea, Holladay 1, Barrett Universal Il, SRK/T, Haigis, EVO,
Holladay 1 personalizada, SRK/T, Hoffer Q, Haigis personalizada, Olsen
personalizada, Olsen, Olsen modificada, UniversiOL y Holladay 2.

En conclusion en el grupo total la férmula que mejor desempefio tuvo fue la
HillRBF.

En el subgrupo de ojos menores de 23 mm la férmula de Hill-RBF se mantuvo
en

un segundo lugar, por detras de la T2, pero fue desplazada hasta un cuarto
lugar

en el grupo de ojos mayores o iguales de 23 mm, en los cuales la Barrett
Universal

Il personalizada tomé el primer lugar.

Otra alternativa es el programa OKULIX que emplea el abordaje de trazado de
rayos exactos aplicando la ley de Snell a cada interface Optica. Se le pueden
introducir los datos obtenidos de un tomdgrafo corneal y de un biometro éptico,
o solo los de este ultimo equipo y el programa hace algunas compensaciones
para determinar el poder corneal posterior. Algunos estudios han mostrado
algo de ventaja clinica de este abordaje, que esta disponible para comprarlo en
internet (http://okulix.de/en/index.php).

Recientemente Hill describié su nueva formula Hill-RBF Calculator (disponible
en http://rbfcalculator.com/). Esta férmula se basa en el proceso de funcion de
base radial con la cual la seleccion del poder del lente intraocular se
desempefia de manera similar para 0jos cortos, normales y largos. Esta
metodologia basada en inteligencia artificial, esta totalmente fundamentada en
datos y libre de sesgos de calculo. Este enfoque también emplea un modelo de
limites de validacion, que indica cuando se esta realizando dentro de un area
de precision definida.

La ventaja fundamental del reconocimiento de patrones para seleccionar un
poder del LIO se logra a través del proceso de aprendizaje adaptativo: la
capacidad de aprender tareas basadas Unicamente en datos,
independientemente de lo que se conoce previamente. Los diversos métodos
actuales limitan las posibilidades a situaciones que ya estan comprendidas.
Este nuevo método también se auto-organiza, lo que significa que tiene la
capacidad de crear su propia organizacion, o la representacién de los datos.
Este enfoque se adapta bien a las complejas relaciones no lineales que
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constituyen muchos aspectos del ojo humano.

A diferencia de las formulas teoricas estaticas, este enfoque serd un proyecto
continuo y continuamente actualizado como un ejercicio de analisis de datos
masivos (“big data”). Cuanto mayor sea el numero de resultados quirurgicos
que se ajustan al modelo RBF, mayor sera la profundidad total de precision. En
su forma preestablecida, la calculadora Hill-RBF ha sido optimizada para lentes
intraoculares biconvexas de +6.00 D a +30.00 D.

¢COMO OBTENER UNA MEDIDA ADECUADA DEL PODER DEL LENTE INTRAOCULAR?
Desde 1988 cuando Holladay describi6 su férmula, defini6 tres paso
fundamentales para realizar un célculo biométrico adecuado, que adn hoy son
completamente aplicables: (1) evaluar criterios de tamizaje de los datos para
identificar posibles errores en los valores de queratometria o longitud axial, (2)
utilizar una férmula que tenga un desempefio adecuado y (3) personalizar las
constantes*®.

VERIFICANDO LOS DATOS MEDIDOS: QUERATOMETRIA Y LONGITUD AXIAL

En estudios de la década de 1980 Holladay encontré que en su momento hasta
el 67% de las sorpresas refractivas (errores mayores de 2 D) se debian a
errores en la queratometria o la longitud axial®®. El recomendé una serie de
critrerios para identificar mediciones inusuales que requieren verificacion,

-Si la LA es menor de 22 mm o mayor de 25 mm
-Si el poder corneal promedio es menor de 40 D o mayor de 47 D

-Si el poder calculado es diferente al promedio para ese tipo de lente (calculado
para 43.8

D de poder corneal y 23.5 mm de LA).
-Si existe una diferencia entre los ojos:
> de 1 D de poder corneal.
> 0.3 mm de LA
> 1 D de poder del LIO

En un reciente estudio, incluido como recomendacion dentro de las Guias de
Catarata del Colegio Real de Oftalmélogos las sugerencias de verificacion son
similares con algunas adicionales™.

-Longitud Axial menor de 21.30mm o mayor de 26.60 mm

-Poder corneal menor de 41.00 o mayor de 47.00 D
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-Astigmatismo corneal >2.50 D
Diferencia entre ambos 0jos:
>0.70 mm en LA

>0.90 D en K promedio

Para minimizar los errores en estas mediciones, se debe estandarizar al
maximo su toma.

En cuanto a la queratometria se debe recordar que los queratbmetros
(manuales o automatizados) y los topdgrafos, emplean el llamado “indice
queratométrico” para calcular el poder corneal total, basandose unicamente en
la medicién del radio de curvatura de la cara anterior. Existen varios problemas
con este enfoque al aplicarlo a los célculos biométricos. El primero es que este
indice no est4d universalmente estandarizado: en los queratdmetros de
produccién originalmente norteamericana es de 1.3375, en los ingleses es de
1. 336 y en los alemanes de 1.332. Asi por ejemplo un paciente con un radio
de curvatura corneal anterior de 7.5 mm tendra en los Estados Unidos un
poder de 45 D; en Inglaterra de 44.8 D y en Alemania de 44 D. Todos estos
indices ademas se basan en una relacion constante de los radios de curvatura
de las caras corneales anterior y posterior (asumiendo por ejemplo la relacion
de radios del ojo esquematico de Gullstrand 7.7:6.8 mm). Haciendo calculos
con férmulas de lente grueso ( y no de lente delgado como las asumen los
gueratometros) se ha encontrado que los poderes corneales son menores
(alrededor de 0.8 D para un radio de 7.7 mm) y se han propuesto otros indices
de refraccion. Sin embargo todas las formulas se han disefiado con factores de
compensacion de ese error por lo que el usar otro indice de refraccion llevaria
a un error adicional. Otro detalle que induce diferencias entre las medidas de
un gueratometro y otro, es que el area que se mide no es la misma. El
gueratometro manual mide dos puntos separados por 3.2 mm en una cornea
de 44 D. El queratdmetro automatizado incluido dentro del IOLMaster mide
puntos separados por 2.5 mm. Por ello el valor es alrededor de 0.37 D mas
alto que el de los manuales. El nuevo biémetro Optico Haag-Streit Lenstar
mide un didmetro de entre 1.8 y 2.2 mm. Por ello para los célculos biométricos,
y la optimizacion y personalizacion de las constantes, las mediciones
queratomeétricas se deben realizar con el mismo tipo de equipo, y si se realizan
medidas con queratbmetro manual y el queratometro automatizado del IOL
Master, tener muy en cuenta que estas no son intercambiables, y se debe
optimizar una constante para los dos tipos de biometria.

En cuanto a la longitud axial se ha demostrado que el empleo de la
interferometria Optica de coherencia parcial (IOLMaster) al ser menos operador
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dependiente y tener mayor precision, puede disminuir los errores relacionados
con malas mediciones de la longitud axial con respecto a las medidas
biométricas ultrasonicas, tanto aplanaticas (las menos confiables) como de
inmersién’t 73,

La buena reproducibilidad tanto de la medicion de la longitud axial como de la
queratometria se han demostrado tanto para el IOLMaster’* 7>

Es importante recalcar que las constantes utilizadas para el ultrasonido no
pueden transferirse directamente a usarse en el IOLMaster.

Los errores en cuanto a la longitud axial seran mas importantes en los 0jos
cortos, ya que cualquier diferencia representa un mayor porcentaje de la
longitud del ojo, y llevard a una mayor variacion en el poder del lente
intraocular.

¢ CUAL FORMULA USAR?

En su trabajo original describiendo la SRK/T, Sanders en 1990 la comparé en
1050 ojos con otra formulas (SRK Il, Binkhorst IlI, Hoffer, y Holladay 1)
encontrando que su desempefio fue igual a la de la Holladay 1, y estas dos
solo un poco mejor que las demas. Encontré que en 0jos menores de 22 mm
todas las formulas se desempefiaron de manera similar (notese que no se
incluyé la Hoffer Q, que audn no existia). En ojos con LA entre 24.5 mmy 27
mm, las formulas SRK/T y Holladay 1 fueron marginalmente mejores. En ojos
entre 27 mmy 28.4 mm no encontré diferencias, y en ojos mayores de 28.4
mm la SRK Il tuvo pobre desemperio’®.

En un estudio realizado en 1993 en 450 ojos, Hoffer compar6 la féormula Hoffer
Q, con la Holladay 1, SRK/T, SRK | y SRK Il, y encontr6 que en 0jos cortos
(menores de 22 mm) que correspondian al 8% de los ojos, la Hoffer Q fue la
mas precisa; en el rango de 22 a 24.5 mm (72 % de los ojos del estudio) todas
las férmulas funcionaban similarmente bien. En los ojos entre 24.5 y 26 mm
(15% de los ojos) la mas precisa fue la Holladay | y en los ojos mayores de 26
mm la SRK/T (5% de los ojos)’’. El error absoluto maximo en este estudio fue
de 4.91 D para la formula SRK |; 2.51 para la SRKII; 2.07 para la SRK/T; 1.85
para la Holladay | y 1.93 para la Hoffer Q.

En un estudio del afio 2000 con 317 ojos Hoffer incluyd dentro de los analisis a
la nueva férmula, para esa epoca, Holladay 2. Encontr6 que la férmula
Holladay 2 se desempefaba de manera similar a la Hoffer Q en ojos de menos
de 22 mm; en ojos entre 22 y 24.5 mm la Holladay | y la Hoffer Q de forma
llamativa tuvieron mejor desempefo que la Holladay 2 y la SRK/T; en ojos
entre 24.5 y 26 mm la Holladay | y SRK/T tuvieron mejor desempeiio que la
Holladay 2 y la Hoffer Q; en los mayores de 26 mm la de mejor desempeiio fue
la SRK/T8, El error absoluto maximo en este estudio fue de 1.45 D para la
formula SRK/T; 1.44 para la Holladay I; 1.60 para la Holladay 2 y 1.61 para la
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Hoffer Q.

En 2000 Zaldivar y Holladay publicaron una serie de 50 ojos con LA mayor de
27 mm comparando el desempefio de las formulas SRK/T, Hoffer Q, Holladay
1, y Holladay 2%. En general las formulas tuvieron una tendencia a la
hipocorreccién, con defectos hipermetrépicos resultantes, sobretodo en los ojos
mayores de 30 mm de LA. Como en algunos de estos casos se evidencié un
estafiloma posterior en la ecografia modo-B, los autores opinan que es posible
que esto hubiese sido un factor de error que hubiese llevado a medir una
longitud axial mas larga que la real cornea-févea. En cuanto a las formulas, en
los ojos con implantes positivos (LA entre 27.31 y 32.12 mm) el desempeiio de
las formulas fue similar, pero la SRK/T fue la mejor (un equivalente esférico
postoperatorio +1.00 D se hubiese alcanzado en el 92% de los ojos con la
SRK/T y en el 88% con las otras tres: Hoffer Q, Holladay 1,y Holladay 2). En
los ojos con implantes negativos (LA entre 27.16 y 34.66 mm) la de mejor
desemperio fue la Holladay 1 (63% de los casos con EE+1.00 D), seguida por
SRK/T y Hoffer Q (54% £1.00 D); y Holladay 2 (41% +1.00 D).

En contra de la gran mayoria de los estudios, Tsang en 2003 publicé sus
hallazgos en 125 ojos con longitud axial mayor de 25 mm, indicando que la
férmula Hoffer Q se habia desempefiado mejor que la SRK/T, la Holladay 1y la
SRK Il. Como los autores mismos lo indican, y Hoffer lo sefiala también, el
estudio tiene limitaciones ya que incluyé multiples cirujanos y la biometria se
realizé con el método de aplanaciéon’®.

En un estudio publicado en 2006, Narvaez analizando 643 ojos en los que
empled una constante optimizada (SF) con biometria ultrasénica, no encontrd
diferencias estadisticamente significativas entre las férmulas Holladay 1,
Holladay 2, Hoffer Q y SRK/T en ninguno de los subgrupos de ojos de acuerdo
a la longitud axial 8. El error absoluto maximo en este estudio fue de 3.48 D
para la féormula SRK/T; 3.21 para la Holladay 1; 3.19 para la Holladay 2 y 3.03
para la Hoffer Q. Llama la atencion el incremento del valor de error maximo
comparado con el estudio de Hoffer del afio 2000.

MacLaren publicé un estudio con sus resultados en 76 ojos en 2007 en un
grupo de ojos con LA entre 19.8 y 21.55 mm. Emple6é tanto biometria
ultrasonica de contacto como 6ptica (IOLMaster). La formula Haigis tuvo el
menor error promedio y absoluto (+0.51 D/ 0.91 D), seguida por la Hoffer Q (-
0.70 D/ 1.13 D). Tanto la férmula Holladay 1 como la SRK/T tuvieron un menor
desempefio. Comparando la biometria ultrasénica de contacto con la Optica,
se evidencio que la primera incrementd en +0.66 D y +0.49 D el valor de los
poderes calculados en promedio para las féormulas Haigis y Hoffer Q,
incrementando el error promedio de la primera (que tenia ya tendencia a la
hipercorreccion) y disminuyendo el de la segunda. El subgrupo medido con
IOLMaster mostr6 un mejor desempefio de la formula Haigis (+ 0.22 D) en
contraste con un empeoramiento de la Hoffer Q (-0.96 D). En conclusién la
férmula Haigis fue significativamente mas precisa que la Hoffer Q al usar el IOL
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Master, pero con la biometria ultrasénica de contacto el resultado fue el
contrario: fue mas precisa la Hoffer Q®2.

Gavin publicé en 2008 sus resultados en 41 ojos menores de 22 mm de LA,
usando el IOLMaster sin personalizacién de la constante ACD®. La férmula
Hoffer Q mostr6 un error absoluto de prediccion promedio de 0.78 D y la SRK/T
de 0.98 D. La diferencia fue estadisticamente significativa a favor de la Hoffer

Q.

Wang en 2008 publico los resultados en 68 ojos con una longitud axial mayor
de 25 mm comparando las formulas SRK II, SRK/T, Holladay | y Haigis, sin
optimizacion de las constantes®4. Usé para un grupo IOLMaster y para el otro
biometria ultrasénica por aplanacion realizada por técnicos expertos. Para el
primer grupo no encontrd diferencias significativas en el Promedio del Error
Absoluto entre las formulas, aunque la que present6 el menor error fue Haigis
(0.62 D) y la de mayor la SRK 11 (1.08 D). Para el grupo de medicion ultrasénica
por aplanacion (donde no se incluyé la Haigis) tampoco encontré diferencias
estadisticamente significativas, pero la que presentd el menor error fue SRK/T
(0.76 D) y la de mayor la SRK Il (1.13 D). El porcentaje de ojos +1 D fue mayor
en el grupo medido con IOL Master, pero las diferencias no fueron
estadisticamente significativas con la ultrasonografia por apalanacion,
explicada posiblemente por el entrenamiento adecuado de los técnicos, que
limit6 los errores.

En 2009 Petermeier publicé los resultados en 48 ojos de pacientes miopes, con
LA promedio de 31,89 mm (a 30 de los cuales se les implant6 un lente positivo
y a 18 de los cuales se les implanté un lente negativo). Encontré que con las
constantes sin optimizar en los o0jos que requirieron un implante positivo las de
mejor desempefio fueron la formula Haigis (+0.57) y la SRK/T (+0.59) y en los
0jos con implantes negativos curiosamente fue la SRK Il (-0.32) y la Haigis
(+1.14). Con las constantes optimizadas todas las formulas SRK/T, Haigis,
Hoffer Q y Holladay 1 lograron muy buen desempefio®.

En un estudio publicado en 2011, Bang reporté en 53 ojos de mas de 27 mm
de longitud axial evaluados con el IOLMaster, que la formula Haigis obtuvo el
mejor desempeiio, seguida por la SRK/T y luego por la Holladay 2, aunque
para el subgrupo de ojos entre 27 y 29 mm, la SRK/T fue superior a la Haigis.
Todas las férmulas predijeron un resultado mas midpico que el alcanzado. La
Holladay 2 estuvo en tercer lugar en los subgrupos de 27 a 29 mm (por detras
de SRK/T y Haigis) y de 29 a 30.6 mm (por detras de Haigis y SRK/T), y en
cuarto lugar en el subgrupo de mayores de 30.6 mm (por detras de Haigis,
SRK/T y Holladay 1)%. Los errores maximos fueron de 2.22 D para la férmula
Haigis y de 2.12 para la SRK/T. Los autores de este estudio recomiendan en
estos 0jos extremadamente largos para alcanzar la emetropia, en el grupo de
27 a 29.07 mm de longitud axial calcular para una refraccibn meta de entre —
0.25y —0.75 D. Para ojos entre 29.07 y 30.62 mm, calcular para una refraccion
meta de entre —0.50 y —1.00 D. Finalmente para ojos mayores de 30.62 mm
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calcular para una refraccion meta de entre —1.00 y —1.75 D. Un comentario al
respecto de este estudio, realizado con biometria éptica, es que la férmula
Holladay 2 requiere dentro de sus siete variables el espesor del cristalino, dato
que no puede ser medido con el IOL Master. No es claro coOmo se puede
emplear la Holladay 2 basandose en datos del IOL Master, pero la compaiiia y
el Doctor Holladay ya llegaron a un acuerdo para incluirla directamente en los
nuevos modelos del IOLMaster (el IOLMaster 500)8’.

Sin embargo algunos expertos, como Hill, consideran que en la férmula
Holladay 2 el espesor del cristalino solo influye en longitudes axiales menores a
22 mm, por lo que se puede emplear en el IOLMaster en ojos mayores de 22
mm, sin incluir ese dato®s.

En un estudio publicado en 2011 utilizando el IOLMaster y constantes
optimizadas, y llamativo por el gran numero de ojos (8108), Aristodemou
encontré que en los ojos cortos (entre 20 y 20,99 mm) la férmula Hoffer Q tuvo
el menor error absoluto medio (MAE). Tanto Hoffer Q como Holladay 1
funcionaron mejor que la SRK / T en longitudes axiales entre 21y 21,49 mm.
No hubo diferencias estadisticamente significativas entre las férmulas en ojos
entre 21.50y 23.49 mm.

Para LA entre 23,50 y 25,99 mm, se observé una tendencia hacia un mejor
desempeiio de la férmula Holladay 1. Las diferencias no fueron
estadisticamente significativas entre 25,99 y 26,99 mm de LA, aunque la SRK/T
se desempefid mejor en ojos entre 26.50 y 26.99 mm, sin alcanzar significancia
estadistica. Para ojos con mas de 27 mm la de mejor desempefio fue la
SRK/T®2,

Otro reciente estudio publicado por Wang en 2011 compar6 el desempefio de
las formulas Holladay 1, Haigis, SRK/T, y Hoffer Q en ojos mayores de 25 mm
de LA®.

Tambien en 2011 Trivedi publicé su estudio comparando las férmulas Holladay
2, Holladay 1, Hoffer Q y SRK/T en 45 ojos de nifios menores de 11 afios, con
una longitud axial promedio de 21.7 mm®,

En el estudio (Accuracy of the Holladay 2 intraocular lens formula for pediatric
eyes in the absence of preoperative refraction) se empleé biometria ultrasénica
de inmersion. En ojos extremadamente cortos (menores de 20 mm) la férmula
de mejor desempeiio fue la Holladay 2, seguida por la Hoffer Q y la Holladay 1.
En ojos entre 20 y 22 mm, la de mejor desempeiio fue la Hoffer Q, seguida
por la Holladay 2 y la Holladay 1. En los ojos entre 22 y 24.5 mm, la de mejor
desempefio fue la Hoffer Q, seguida de la Holladay 2 y la Holladay 1. En el
grupo total la de mejor desempefio fue la Holladay 2, seguida por la Hoffer Q y
la Holladay 1.

Una posible causa de sorpresas refractivas al emplear féormulas de tercera
generacion es que en un porcentaje importante de ojos los segmentos anterior
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y posterior no son proporcionales, es decir que en ojos con longitudes axiales
pequefias el segmento anterior puede ser de tamafio normal, y viceversa. Esto
fue sefalado por Holladay hace 15 afios en un pequefio grupo de
hipermétropes y recientemente corroborado por Hoffmann en un gran grupo de
mas de 23.000 ojos®*. Por ello Freydell ha propuesto un algoritmo disefiado
para recomendar cual formula usar teniendo en cuenta diversas variables, tales
como LA, queratometria, distancia blanco-blanco y profundidad de la camara
anterior®2, En resumen Freydell recomienda emplear en los ojos que tienen LA
entre 22,25 y 24,9 mm; queratometria entre 42,21 y 45,41 D y profundidad de
camara anterior entre 2,8 y 3,4 mm cualquier férmula entre la Haigis, Holladay
2y SRK/T. Sila LA estd entre 22,25 y 24,9 mm; queratometria por debajo de
42,21 o por encima de 45,41 D y profundidad de caAmara anterior entre 2,8 y
3,4 mm, recomienda la Holladay 2 o la Haigis. Si la LA esta entre 22,25 y 24,9
mm; queratometria por debajo de 42,21 o por encima de 45,41 D y profundidad
de camara anterior mayor de 3,4 mm, recomienda la Haigis. Para los ojos con
LA mayores de 24,9 mm recomienda la formula SRK/T, pero si la cornea tiene
por debajo de 42,21 D recomienda la Haigis. Para ojos cortos, por debajo de
22,25 mm de LA, recomienda la férmulas de Haigis o la de Holladay 2°.

Diversos estudios han mostrado que las mediciones realizadas con la
interferometria 6ptica con laser son menos operador dependiente y mas
reproducible que las medidas ultrasonicas hechas con aplanacion?199. 112 y con
inmersiéon’3. Sin embargo algunos estudios han mostrado un desempefio
similar de la técnica ultrasénica de inmersién y la Optica® 108 115 116
Adicionalmente todavia en un porcentaje de entre aproximadamente un 10% y
un 20% de los casos no es posible realizar este examen debido a la opacidad
causada por la catarata o a dificultades con la fijacién, aunque se espera que
este porcentaje disminuya con los nuevos desarrollos del IOLMaster3> 107, 108,
Una alternativa propuesta por Aristodemou en estos casos, Si es que se
desean usar constantes optimizadas con el IOLMaster, es emplear los valores
del autoqueratometro del IOLMaster, e introducir los valores de longitud axial
ultrasénica por inmersion°.

Las recomendaciones de Hoffer en el afio 2011 en cuanto a formulas eran:
Longitud axial menor de 24.5 mm, usar la Hoffer Q.

Longitud axial de 24.5 a 26 mm, usar la Holladay 1.

Longitud axial mayor de 26 mm, usar la SRK/T.

Nunca usar SRK | o SRK II.

Las férmulas Holladay 2 o Haigis se desempefian bien, pero no son
necesarias?’.
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En las guias de manejo de la catarata del adulto del NICE (National Institute for
Health and Care Ecellence) del Reino Unido
(https://lwww.nice.org.uk/guidance/ng77), publicadas en Octubre de 2017, hace
las siguientes recomendaciones en cuanto a biometria:

-Si la longitud axial es inferior a 22,00 mm: Haigis o HofferQ.

-Si la longitud axial esta entre 22.00 y 26.00 mm: Barrett Universal Il si esta
instalada en el dispositivo de biometria y no necesita transcribir los resultados a
mano. Si no es asi, recomienda usar la SRK /T (posiblemente por el riesgo de
un error al realizar la transcripcion de los resultados).

Si la longitud axial es mas de 26.00 mm: Haigis o SRK / T.

En las guias de la Academia Americana de Oftalmologia publicadas en 2016,
no se comprometen con las nuevas formulas biométricas y se limitan a indicar
que se deben usar formulas como la como Hoffer Q, Holladay | o SRK / T, y
gue existen unas de mas nueva generacion como Haigis, Holladay 2, Olsen y
Barrett Universal Il que incorporan mas parametros en un intento de predecir
con mayor precision la posicion efectiva de la lente de la lente intraocular ser
implantado. (http://www.aaojournal.org/article/S0161-6420(16)31418-X/pdf).

OPTIMIZACION Y PERSONALIZACION DE LAS CONSTANTES

El primer paso para poder reealizar una optimizacion o personalizacion de las
constantes es llevar unos adecuados registros pre y postoperatorios, de
manera que se pueda realizar una verificacion y auditoria de los resultados
refractivos.

En el Reino Unido (National Health Service of the United Kingdom) se han
establecido unos estandares minimos de resultados refractivos de la cirugia de
catarata que son muy utiles como guia de evaluacién de la calidad de la
biometria en un servicio de catarata. En ojos sin antecedentes de cirugia
corneal, el 55% de los ojos deben alcanzar una refraccion £ 0.50 D de la
predichay un 85% alcanzar + 1.00 D de la refraccién predichal®.

Existen diversos meétodos para la optimizacion o personalizacion de las
diversas constantes (constante A, SF, pACD, a0, al,a2).

Uno sencillo usado por diversos autores (Madge 2005, Gavin 2008) consiste en
calcular el error promedio de un grupo de 0jos con una constante A dada para
un mismo lente, y luego realizar ese ajuste a la constante. En su grupo inicial
Madge tomo6 20 ojos a los cuales se les implantdé un lente con constante
nominal de 118.0 y calculé el error promedio, que fue de +0.59 D. Ajusté la
constante A a 118.5 y asi en el segundo grupo de 20 ojos obtuvo un error
promedio de +0.12 D. Con un nuevo ajuste de la constante A a 118.7 obtuvo
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un error promedio de -0.15, asi que finalmente decidié usar una constante A
optimizada de 118.6'%%. Gavin en su grupo de 41 ojos de menos de 22 mm de
LA, analizando de manera tedrica retrospectiva el error predictivo al ajustar la
constante A de la SRK/T en el valor correspondiente al error promedio
artimético encontrado (+0.87 D) y la constante de la Hoffer Q en 0.61 D,
incrementod significativamente el porcentaje de ojos = 1 D para ambas formulas
(para la SRK/T paso del 54% al 80%, y para la HofferQ del 63% al 83%), lo
cual evidencia el significativo impacto de la optimizacién®. Petermeier en un
grupo de 50 ojos miopes altos logré pasar de un error residual promedio para
0jos con implantes positivos y ojos con implantes negativos para cada férmula:
SRK/T (+0.59/+1.68), Haigis (+0.57/+1.14), Hoffer Q (+1.25/+2.10) y Holladay 1
(+1.10/+1.64) a cero al optimizar las constantes®.

Aristodemou para cada ojo y cada férmula optimiz6 las constantes empleando
un proceso interactivo mas complejo en el cual se vario la constante en pasos
de 0.001 hasta que la diferencia entre la refraccidon predicha y la real obtenida
fuera cero. La constante optimizada se obtiene como el promedio artimético de
las constantes individuales excluyendo a las que se encontraran alejadas 2
desviaciones estandar del promedio. ElI encontr6 que sus constantes
optimizadas en conjunto para el grupo de 66 cirujanos incluidos en el estudio
fueron mas precisas que las sugeridas por el ULIB para los lentes empleados y
gue la personalizacion para cirujanos individuales no mejoro los resultados de
manera significativa. Las posibles causas de por qué las sugeridas por el ULIB
tuvieron menor desempefio es por que los dos cirujanos que contribuyeron con
los 464 ojos para los dos tipos de lentes estudiados enviaron, en desacuerdo
con las instrucciones dadas en la pagina del ULIB, datos tomados con
biometria ultrasénica de inmersion combinadas con las del IOLMaster y usaron
queratémetros manuales y no los datos del IOLMaster02,

Existe una pagina manejada por Haigis (ULIB- Users Group for Laser
Interference Biometry) en donde se pueden descargar formularios para realizar
la optimizacién de las constantes medidas en el IOLMaster donde recomienda
al menos 50 casos para cada tipo de lente que se desee
analizari%(http://www.augenklinik.uni-wuerzburg.de/ulib/czm/dload.htm).  Una
buena opcion, si no se dispone de los datos para enviar con el fin de obtener
las constantes personalizadas, es emplear las optimizadas publicadas en la
pagina, pero se debe tener en cuenta que son directamente aplicables al
IOLMaster o al Lenstar, no al ultrasonido de inmersion . El grupo original
EULIB - European User Group for Laser Interference Biometry — fundado en
1999 se transformd en el ULIB en la reunién de 2001 de la American Society
of Cataract and Refractive Surgery (ASCRS) en San Diego, Estados Unidos.
Actualmente Haigis recolecta en esa pagina datos de mas de 400 cirujanos,
para optimizar las constantes (a0, al y a2) de manera periodica y publicarlas
(http://ocusoft.de/ulib/c1.htm, consultada el 26 de diciembre de 2017). Debido a
las diferencias intrinsecas entre el ultrasonido y la interferometria, no se
recomiendan estas constantes para usar con medidas hechas con ultrasonido
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(especialmente con la técnica de contacto).

CALCULO DEL PODER DEL LENTE INTRAOCULAR EN PACIENTES OPERADOS DE
CIRUGIA REFRACTIVA

En caso de alteracion corneal (quirdrgica o patolégica) hay que valorar el
efecto que dicho cambio puede tener sobre la prediccion de la ELP. El efecto
mas tipico es el inducido por la cirugia fotorefractiva corneal con excimer laser.
En estos pacientes existen al menos dos causas de error en el calculo
biométrico. El primero se debe a que el célculo del poder de la cornea hecha
con los queratometros convencionales y con los topografos en los mapas
axiales es errado en estos pacientes. Esto a su vez se debe a dos factores: el
primero es que los queratdmetros o los topografos de reflexion realizan sus
mediciones en una zona de aproximadamente 3.0 mm de didmetro, y asumen
gue por dentro de esta zona la cérnea es esférica o esfericocilindrica, pero en
las corneas que tienen una prolaticidad muy diferente (mucho menos prolatas
en los operados de miopia y mucho mas prolata en los operados de
hipermetropia), por lo cual no detectan la crnea mas plana del miope en el
centro, 0 la mas curva del hipermétrope. El segundo factor que incide en el
error de la determinacion del poder corneal esta determinado por el empleo del
indice queratométrico (n: 1.3375). Este indice funciona aceptablemente bien en
cérneas no operadas, con una relacién dada constante entre los radios de
curvatura de la cara anterior y la cara posterior de la cérnea (asumiendo la
relacion de radios del ojo esquematico de Gullstrand 7.7:6.8 mm). Ya que esta
relacion se altera en los ojos operados, este indice no funciona adecuadmente
y por ello sobre-estima el poder de la cérnea en los operados de miopia y sub-
estima el poder de la cérnea en los operados de hipermetropia. Esta fuente de
error explica el mayor porcentaje del error biométrico en estos casos. La
segunda fuente de error es la originada por la inclusion de la queratometria
dentro del caclulo del ELP en las férmulas de tercera generacion. En el caso de
un LASIK/PRK miopico, el valor alto de radio de curvatura (cornea mas plana),
har& predecir a la formula una ELP excesivamente baja, restando potencia a la
LIO lo que conducira a una refraccion hipermetropica. Tras un LASIK/PRK
hipermetropico el efecto es de signo contrario. Para evitar este fenomeno hay
que emplear una férmula doble-K de Aramberri, es decir, cualquiera de las
antes mencionadas (SRK/T, Holladay 1, Hoffer Q, Holladay 2, etc.)
programadas de forma que el algoritmo de prediccién de la ELP utilice la K
previa a la cirugia refractiva y el algoritmo de vergencia 6ptico utilice la K actual
post cirugia refractiva. Una alternativa para evitar este segundo error puede ser
una formula que no emplee la K en la prediccion de la ELP, como la formula de
Haigis.

Se han descrito multitud de métodos para solucionar estos problemas y lograr
hacer un céalculo biométrico adecuado luego de cirugia con excimer laser,
aunque ninguno ha demostrado ser infalible. EI que en teoria seria el mejor
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meétodo para la determinacion del poder corneal postoperatorio es el método de
la Historia Clinica, en el cual se calcula el poder corneal postoperatorio
basandose en la queratometria preoperatoria y el cambio logrado en la
refraccion con la cirugia. Sin embargo este método requiere el conocer los
datos pre y postoperatorios, y puede fallar debido a que la refraccion
postoperatoria puede estar influida por la presencia de la catarata.

Existe en la red dentro de la pagina de la ASCRS un calculador virtual
(http://iol.ascrs.org/) con muchas de estas alternativas descritas con los datos
que estén disponibles del caso, y realiza el calculo con la formula Holladay 1 y
la doble K de Aramberry, incluyendo:

Método de Historia Clinica, método de Feiz-Mannis, método del Corneal
Bypass, método del Poder Refractivo Efectivo ajustado (Eyesys), método
ajustado del topografo Atlas, férmula de Masket, férmula modificada de Masket,
average central corneal power (ACCP)

del Tomey, método Wang-Koch-Maloney, método de Shammas, férmula de
Haigis-L y metodo ajustado del Galilei.

Este tipo de calculadores son muy utiles pues evitan el engorroso trabajo del
calculo manual con cada método, y el promedio de los multiples métodos ha
sido en nuestra experiencia mejor que alguno de ellos por separado.

Otra alternativa muy util es el empleo de la refraccion afaquica intraoperatoria.

ORA SYSTEM

El aberrometro intraoperatorio para el célculo de lente intraocular ORA
SYSTEM (sistema analizador de refraccion por frente de onda) es una
innovacion tecnoldgica que permite a los cirujanos confirmar la potencia de la
LIO que se calculd meticulosamente antes de la operacién. Ya que tiene la
capacidad de calcular el poder del lente intraocular y la posicion efectiva del
mismo mediante la valoracion integral y logaritmica de una refraccién afaquica
intraoperatoria que permite al cirujano revisar, confirmar o corregir la seleccién
del poder del lente intraocular. Esto permite al ORASystem obtener valores
esféricos, cilindricos, eje del lente a implantar e incluso llega a localizar areas
de incisiones cornéales correctoras de astigmatismo # 56,

La tecnologia ORASYSTEM estd compuesta por el aberrometro de frente de
onda intraoperatorio de la tecnologia ORA SYSTEM vy la base de datos de la
tecnologia AnalyzOR.

La tecnologia ORA SYSTEM capacita al cirujano para ayudar a garantizar que
la LIO implantada sea la que logre resultados refractivos que son Unicos para
las necesidades visuales de cada paciente.
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CIRUGIA AVANZADA DE CATARATAS

El aberrbmetro intraoperatorio de frente de onda de la tecnologia ORA
SYSTEM® obtiene mediciones oculares en tiempo real después de la
extraccion de la lente natural durante la cirugia de cataratas mediante un
sistema de aberrometria Talbot Moiré que produce un frente de onda que es
analizado para derivar esfera, cilindro y eje a través de un proceso patentado.
Como caracteristica especial el interferometro Talbot-Moiré posee un rango
refractivo de -5 a +20 dioptria por lo cual es posible realizar calculos de lentes
intraoperatorios en condiciones faquicas, pseudofaquicas y afaquicas ’.

Junto con las mediciones y los calculos realizados antes de la operacion, la
tecnologia ORASYSTEM calcula la potencia de la LIO utilizando una férmula
de vergencia modificada y luego recomienda que la esfera de la LIO y la
potencia del cilindro se implanten en el ojo para lograr el error de refraccion
residual mas bajo.

El calculo de lentes con el aberrémetro intraoperatorio ORASYSTEM se usa en
el quiréfano cuando el ojo estd afaquico, determinando el defecto refractivo
total ocular sin pasar por alto la curvatura anterior y posterior de la cérnea, lo
que facilita calcular lentes en paciente a quienes se les haya realizado
previamente cirugia refractiva laser con subsecuentes modificaciones de la
estructura corneal .

Esto le da al cirujano la oportunidad de confirmar los célculos (o estimaciones)
de LIO realizados antes de la operacion y verificar el poder correcto de la LIO
que se implantara durante la cirugia en lugar de confiar en la retroalimentacién
subjetiva del paciente meses después. De esta manera, el poder de la LIO, que
era, en el mejor de los casos, una estimacién previa a la cirugia debido a
factores que estan mas alla del control de los cirujanos, como la contribucién
de la superficie posterior de la cOrnea, cataratas densas/opacas y limitaciones
fisicas que impiden el correcta posicionamiento de la LIO del paciente.

El proceso de medicion se valida en tiempo real durante la cirugia de cataratas.

Se puede argumentar que las mediciones adicionales en la sala de
operaciones implican pasos adicionales que pueden aumentar el costo y el
tiempo quirdrgicos totales. Sin embargo, la inversion adicional en costo y
tiempo es marginal y con respecto a la eficiencia obtenida en el logro constante
de resultados predecibles de refraccion de cataratas.

El sistema de refraccion/aberrometria Intraoperatoria (ORAsystem) ha
demostrando resultados posoperatorios con bajos defectos esfero-cilindricos
residuales segun estudios publicados® & 8.

POTENCIAL DE RESULTADOS PROGRESIVAMENTE MEJORES
Las posibles fuentes de error en el célculo de la potencia de la LIO
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preoperatoria pueden estar relacionadas con varios factores, como la
estimacion de la posicion de la LIO postoperatoria o la posicion efectiva de la
lente (ELP), la determinacién de la refraccion postoperatoria y la longitud axial
preoperatoria. De los tres mencionados, ELP aporta el 35% de los errores,
mientras que los otros dos aportan el 27% y el 17%, respectivamente. Por lo
tanto, la mejora en los resultados refractivos postoperatorios esta directamente
relacionada con el refinamiento en la capacidad de predecir ELP.

A través de la tecnologia AnalyzOR, el componente basado en la nube de la
tecnologia ORA SYSTEM, los resultados refractivos postoperatorios de un
cirujano se utilizan para optimizar ain mas las constantes especificas de LIO y
el coeficiente de regresion para ofrecer resultados mas predecibles. La
tecnologia AnalyzOR permite que los sitios quirdrgicos ingresen los datos
postoperatorios para rastrear los resultados y optimizar aun mas las constantes
de la lente mas alla de la constante de lente recomendada por el fabricante de
la LIO (es decir, la estimacion de la mejor posicion efectiva de la lente,
independientemente de otras variables exclusivas de un cirujano o un 0jo).
Dependiendo de cuan diligentes sean los cirujanos al ingresar sus datos
postoperatorios, la tecnologia ORA SYSTEM puede usar cualquiera de las dos
constantes de lente optimizadas para verificar la potencia de la LIO
intraoperatoriamente. Estas constantes de lente son: Constante de
optimizacién global de lente y factor de cirujano personalizado que, a su vez,
son las constantes de lente utilizadas en la férmula de la tecnologia ORA
SYSTEM.

Constante global de optimizacién de lentes: para que una nueva LIO se
optimice globalmente con la tecnologia ORA SYSTEM, se requieren los
siguientes criterios: al menos 100 cirugias con datos postoperatorios de =10
dias desde la fecha de la cirugia, de al menos 3 cirujanos con 215 cirugias,
cada una de las cuales ninguno de los cirujanos tiene méas del 50% de todos
los casos. Solo se incluirdn en el caso los casos que tengan al menos 10 dias
de postoperatorio, con un BCVA de 20/40 o mejor, un BCVA postoperatorio =
UCVA postoperatorio y un error absoluto previsto por la tecnologia ORA
SYSTEM de menos de 2.75 D.

Ademas, segun el modelo de lente que cumpla con los criterios anteriores, los
coeficientes de regresion estan optimizados para seis tipos de grupos
quirurgicos: sin cirugia refractiva, post cirugia LASIK miope con longitud axial <
26, post cirugia LASIK miope con longitud axial> 26, post cirugia LASIK
hipermetropica, post RK con 4 cortes y post RK con 8 cortes. Usando una
férmula de regresion lineal (especificamente, RANSAC, que asigna coeficientes
de regresion basados en caracteristicas anatdbmicas) que tiene en cuenta la
longitud axial, K promedio, blanco a blanco, equivalente esférico, coeficientes
de regresion personalizados para el modelo de lente y el estado post-
gueratorefractivo del ojo, se obtiene una constante de optimizacion de lente
global, que luego se vuelve a calcular y actualizar en la tecnologia AnalyzOR
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cada tres meses. Una vez establecida, la constante de optimizacion de lente
global se aplica a los calculos que realiza el sistema después de tomar las
mediciones afaquicas con el aberrometro intraoperatorio. Esto significa que
cada cirujano, que utiliza la tecnologia ORA SYSTEM en los casos en que la
constante de lente para una LIO particular ya se ha optimizado a través de la
tecnologia AnalyzOR, se beneficia al recibir calculos de potencia de LIO
utilizando una constante de lente mejorada, que representa mejor la posicion
efectiva del lente (ELP) en comparacién con solo usar la constante de lente del
fabricante de la L1O. Es decir, el calculo de la potencia de la LIO se vuelve méas
preciso y conduce a resultados postoperatorios mas predecibles.

Factor de cirujano personalizado: si un cirujano continta teniendo resultados
de refraccion postoperatorios ingresados en la tecnologia AnalyzOR, la
constante de la lente puede optimizarse aun mas en funcion de los datos
especificos del cirujano en lugar de los datos del ORA SYSTEM, esto se llama
factor de cirujano personalizado. Requiere que los cirujanos ingresen datos
validos de resultados de refraccion de al menos treinta casos para cada familia
de LIO en los que se desea la optimizacion constante de lentes en la
Tecnologia AnalyzOR. Como cada cirujano ingresa constantemente los
resultados postoperatorios, sus datos de resultados individuales se incluyen
cuando se actualiza la constante de optimizacion de lente global. Estos
esfuerzos conducen a una mayor optimizacion tanto de la constante global de
la lente como del factor cirujano personalizado y, en dltima instancia, mejores
resultados de refraccion postoperatoria para los pacientes. Dado que la
tecnologia AnalyzOR es exclusiva de la tecnologia ORA SYSTEM, las
optimizaciones de constantes de lentes intraoculares continuas pueden
suceder eficientemente con la tecnologia ORA SYSTEM. Esta caracteristica de
la tecnologia AnalyzOR brinda una ventaja adicional a los cirujanos que usan la
tecnologia ORA SYSTEM en comparacion con aquellos que solo confian en
biémetros de tecnologia avanzada y férmulas teéricas de célculo de LIO?4,

Estado del arte

En el estudio Intraocular Lens Power Selection and Positioning With and
Without Intraoperative Aberrometry los pacientes sometidos a extraccién de
cataratas con colocacion de LIO torica ayudados por la aberrometria
intraoperatoria fueron 2,4 veces mas propensos a tener menos de 0,50 D de
astigmatismo refractivo residual postoperatorio en comparacion con los
métodos estandar?.

En publicacién Intraoperative Refractive Biometryitsfor Predicting
Intraocular Lens Power Calculation after Prior Myopic Refractive Surgery,
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la estimacion de potencia del lente intraocular en ojos con previo LASIK /
queratectomia fotorrefractiva fue mejor predicha por aberrometro ORA (P
<0,0001) que contra 3 métodos convencionales de practica clinica: la mejor
opcion preoperatoria del cirujano (determinada por el cirujano usando todos los
datos clinicos disponibles), Haigis L y las formulas de LIO de Shammas.
Utilizando ORA alcanzé la mayor precision predictiva con un error absoluto
medio de 0,35 D y error absoluto medio de 0,42 D. El sesenta y siete por ciento
de los ojos estaban dentro de 0,5 D y 94% se encontraban dentro de 1,0 D del
resultado predicho por la biometria refractiva intraoperatoria. Esto fue
significativamente més preciso que los otros métodos preoperatorios: El error
absoluto promedio fue de 0,6, 0,53 y 0,51 D para la mejor eleccion del cirujano,
el método de Haigis L y el método de Shammas, respectivamente®.

Las medidas aberrométricas intraoperatorias para la seleccion de la LIO y las
mediciones pseudofaquicas para el posicionamiento de la LIO crean nuevas
oportunidades de mejora en los métodos tradicionales, en particular para los
pacientes con 0jos post refractivos y / o pacientes que desean corregir el
astigmatismo?.

En la publicacion “is intraoperative aberrometry Worth the investment?’se
realiza un andlisis comparativo entre los resultados de estudio encontrados con
un error de prediccion de valor absoluto medio de 0,30 D £ 0,29 D, con 56% de
ojos menos de 0,25 D de error de refraccién residual y 80% con menos de 0,50
D al utilizar aberrometria intraoperatoria, en contraste con “intraoperative
aberrometry: an unnecessary tool” quienes postula que la aberrometria
intraoperatoria es una herramienta innecesaria para el cirujano de la catarata
porque se puede lograr mayor precision con los métodos de calculo de LIO
mas avanzados que con las mediciones intraoperatorias. Esta afirmacion se
aplica tanto a las LIOs simétricas rotacionales como téricas ya sea con 0jos
virginales y asi como los posoperatoria cirugia refractiva. Ademas, incluso si las
mediciones aberrométricas se pueden realizar con alta precision, las
caracteristicas 6pticas de un ojo durante la cirugia son diferentes de las de un
0jo en condiciones normales por varias razones:

1. La posicion de la LIO en la bolsa capsular durante la cirugia es diferente de
su posicion después de la retraccion capsular de la bolsa, que se logra
finalmente 6 a 8 semanas después de la cirugia. Esta diferencia es la principal
responsable de un cambio en el desenfoque, pero también puede afectar la
descentracion de LIO o la rotacion de LIOs toricas.
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2. Bajo condiciones fisiologicas, la superficie corneal refractante mas externa
es la pelicula lagrimal. Durante la cirugia, es la pelicula de una solucién salina
que tiene propiedades Opticas ligeramente variadas y que causa una
hidratacion diferente del epitelio corneal.

3. La hidratacion del estroma corneal también es diferente durante la cirugia. El
agua entra en el estroma corneal, particularmente en las incisiones. Esto causa
edema de la cérnea asimétrica, que afecta principalmente al astigmatismo y el
coma.

4. En el intraoperatorio, la temperatura dentro del ojo es mas baja de lo normal
debido a que la solucién de riego tiene una temperatura mas baja. Esto cambia
el indice de refraccion del humor acuoso, la LIO y la cornea.

5. La presion intraocular del paciente puede diferir del valor fisioldgico,
cambiando asi la longitud axial del ojo y la forma corneal.

6. Algunos modelos de LIO requieren mas de 24 horas para lograr el equilibrio
osmatico con su entorno. La diferente absorcién de agua o electrolito de la LIO
cambia el indice de refraccion.

Todos los argumentos mencionados son plausibles, pero son dificiles de
cuantificar. Por lo tanto, como criterio final decisivo, la exactitud de los
resultados con aberrometria intraoperatoria debe compararse con los mejores
resultados posibles obtenidos sin ella’.

Objetivo general y objetivos especificos

Objetivo General
» Determinar el error de prediccion al calcular lentes intraoculares toricos y
no toricos con biometria preoperatoria IOL MASTER 700 (con diversas
férmulas de tercera y cuarta generacion) y resultados refractivos afaquicos
intraoperatorios con aberrometro ORAsystem en pacientes a quienes se les
haya realizado faquectomia por facoemulsificacion.
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Objetivos especificos

Comparar errores de prediccion entre los resultados refractivos a 1 mes
posoperatorio de pacientes a quienes se les realizé faguectomia bajo
facoemulsificacion con seleccidn de lente intraocular guiado por calculo
biométrico preoperatorio con IOL MASTER 700 (con diversas formulas
de tercera y cuarta generacion) incluyendo el promedio y mediana del
error absoluto versus resultados refractivos afaquicos intraoperatorios
con el aberrometro ORAsystem

Comparar errores de prediccion entre los resultados refractivos a 1 mes
posoperatorio de pacientes a quienes se les realiz6 faguectomia bajo
facoemulsificacion con seleccidon de lente intraocular guiado por calculo
biométrico preoperatorio con IOL MASTER 700 (con diversas férmulas
de tercera y cuarta generacion) incluyendo el promedio y mediana del
error absoluto comparado con un error de prediccion igual a 0 y a 0,25
(clinicamente significativo)

Comparar el poder cilindrico del lente a implantar en pacientes quienes
se les realiz6 faquectomia por facoemulsificacion mediante céalculo torico
online basados en las queratometrias del IOL MASTER 700 versus
refraccidon afaquica intraoperatoria con aberrometro ORAsystem

Metodologia

Estudio observacional, analitico, longitudinal tipo retrospectivo

Poblacion de estudio
Universo 150 ojos

Calculo del tamaiio de la muestra

Se calculé un tamafio minimo de muestra de 47 ojos, para un poder de 90%,
una confianza de 95% (Alfa: 0.05%) , con base en una diferencia de 0.25D, una
desviacion estandar de 0.42 (ver formula anexa)
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Compare two means (Paired / Before - After)
2
2 (Z +Z ) i
1-2 1-8 -2,
A v

2
O-Dzﬁ'erence

Alpha (@) 0.05

nz

Beta (B) 0.2
Mean of difference (6Diff) .25

Standard deviation of difference (oDiff) .42

| calculate

Minimum paired sample needed: 47

Método de muestreo

Muestreo no probabilistico del universo de estudio. Del Universo de estudio
(150 pacientes atendidos en el periodo octubre 2016 hasta julio 2019) se
realizd analisis secundario de base de datos digital de pacientes revisando el
cumplimiento de los criterios de seleccion. En el caso de que uno de los
elegibles no haya cumplido con los criterios fue reemplazado por el siguiente
en la lista.

Criterios de seleccion
-Criterios de inclusion

Edad: 45 a 75 afios

Cdrneas sin patologia asociadas

Recuento endotelial mayor a 1500 células endoteliales

Longitud axial entre 22 - 26mm

Pacientes operados por un solo cirujano (Dr. Virgilio Galvis Ramirez)
Calculo de lente intraocular preoperatorio con IOL MASTER 700
Calculo de lente intraocular Intraoperatorio con ORAsystem

-Criterios de exclusion

¢ Antecedente de cirugia corneal o intraocular
e Antecedes cx refractiva: LASIK, PRK, TRANS PRK, queratotomia,
segmentos intraestromales
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Método de recoleccion de datos

Se tomaron los resultados obtenidos de calculos de lentes intraoculares y
refractivos preoperatorios, intraoperatorios y a 1 mes posoperatorios de
pacientes a quienes se les realiz6 faquectomia por facoemulsificacion
registrados en la base de datos de gestion documental de Foscal Internacional

La informacion recolectada fueron datos:
-Clinicos

-Topografos corneales: Sirius, Orbscan, Galilei
-Biometrias oculares: I0L Master 700
-Queratometria manual: Topcon OM-4

-Aberrometro Intraoperatorio: ORASystem

Descripcidn y definicion de recoleccion de datos

Los investigadores tomaron informacion de la base de datos de los pacientes
de Foscal Internacional, quienes fueron intervenidos quirdrgicamente por
facoemulsificacion con implante de lente intraocular térico y no torico. Los datos
provienen de 3 momentos especificos Preoperatorio-Intraoperatorio-
Posoperatorio detalles que se exponen a continuacion:

Datos Preoperatorios

e Topografos cornéales: Sirius, Orbscan, Galilei
e Bidmetros oculares: IOL Master 700
e Queratometria manual: Topcon OM-4

Datos Intraoperatorios:

e Aberrometro Intraoperatorio: ORASystem
Datos Posoperatorios:

e Refraccion 1 mes posoperatorio de participantes

Para determinar el menor error de prediccion al calcular lentes intraoculares
téricos y no toricos con biometria preoperatoria IOL MASTER 700 (con diversas
formulas de tercera y cuarta generacion) versus resultados refractivos
afaquicos intraoperatorios con aberrometro ORAsystem, se tomaron los datos
preoperatorios e intraoperatorio de error de prediccion de cada método para el
calculo de lente intraocular y se compararon con el resultado refractivo a 1 mes
posoperatorio del paciente.
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Para determinar el menor error de prediccion refractivo en equivalente esférico
usando los resultados obtenidos bajo calculo con IOL MASTER 700 vy
ORAsystem se tomaron los datos de los calculos preoperatorios e

intraoperatorios comparando el error de prediccion de cada uno de los
calculadores en el lente escogido e implantado, contra los resultados
refractivos a 1 mes posoperatorio del valor esférico residual obtenido con el
lente implantado por el cirujano (escogido Unicamente a partir de la seleccion

de lente por IOL MASTER 700 u ORASystem).

VARIABLES
Variable Definicion Definicion | Naturale | Valor Escala
conceptual operativa |za que
asume
Cilindro Valor medido en | Queratome | Numérica | Dioptrias | Interval
corneal dioptrias gue | tria continua o]
representa la
diferencia en
curvatura entre el
meridiano mas
curvo y el mas
plano de la
superficie anterior
de la cornea.
Eje cilindro | Orientacion entre | Queratome | Numérica | Grados Interval
corneal 0 y 180 grados | tria continua 0
del meridiano
corneal mas
plano
Cilindro Diferencia en la | Refraccion | Numérica | Dioptrias | Interval
refractivo refraccion entre el | Manual continua o]
meridiano mas
poderoso vy el
menos poderoso
de todo el
sistema optico
ocular, incluyendo
las caras anterior
y posterior de la
cérnea, y el
cristalino.
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Eje cilindro | Orientacion entre | Refraccion | Numérica | Grados Interval
refractivo 0 y 180 grados | Manual continua 0
del meridiano
mas plano de
todo el sistema
optico ocular.
Esfera Valor del | Refraccion | Numérica | Dioptrias | Interval
refractiva componente Manual continua o]
posoperatori | esférico de la
a refraccion
postoperatria.
Seleccion Lente Implantado | Seleccion | Cualitativ | 1: Del | Dicoto
de Lente a partir de la|intraoperat | o calculo mico
seleccion oria del preoperat
realizada por el |lente orio
cwulqno, duran,te 5. Del
la cirugia, segun
alternativas: lente palculo
intraoper
calculado en .
: atorio
preoperatorio
(I0L MASTER
700), y lente
calculado en
intraoperatorio
(ORASystem)
Sexo Sexo de paciente | Sexo Cualitativ | 1: Dicoto
a quien se le o] Hombre mico
!mplanto el _Iente 2: Mujer
intraoperatorio
Grupos de | Grupo etario a | Grupos de | Cualitativ | 1: 50- 59 | Multino
edad quien se le | edad por|o afos mial
decenar !mplanto el lente | afios 2 60-69
intraocular ~
intraoperatorio anos
3: 70-79
afnos
4: mas de
80 afos
Error de | Valor numérico | Comparati | Numérica | Dioptrias | Razén
prediccién obtenido a partir | vo  entre | continua
de la diferencia | resultados
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entre la | refractivos
prediccién predictivos
didptrica preoperato
posoperatoria con | rior o]
un lente | intraoperat
intraocular orios
especifico (dependien
recomendado por |tes de la
los calculadores | seleccién
biométricos  y/o | del lente)
ORASystem contra los
contra el valor | resultados
refractivo real | refractivos
obtenido en el | posoperato
posoperatorio ros 1 mes
después

PLAN DE ANALISIS

Los resultados fueron:

- Tabulados, graficados y analizados en hoja calculo de Excel
- Se utilizd constantes de base de datos del ULIB

- Se utiliz6 calculadores en linea:

B MyALCON Calculator: (www.myalcon-toriccalc.com) con y sin
formula de BARRET

B T2 Formula (http://www.richardsheard.net/T2Formula.aspx)

B Kane Formula (https://www.iolformula.com/)

B Hill-RBF 2.0 Formula (https://rbfcalculator.com/online/index.html)
B Barrett Universal Il (http://calc.apacrs.org/barrett_universal2105/)

Las variables de resultado e independientes se presenté en términos de
medidas de tendencia central y dispersién, de acuerdo con el comportamiento
a la variable de resultado (error de prediccion refractivo) por medio del test
Shapiro Wilk.

El analisis bivariado se proyect6 con el objetivo de hallar diferencias entre las
medidas de tendencia central y estimar si los deltas de cambio de las formulas
de 3era y 4ta generacion y el ORASystem son estadisticamente significativos
(p<0.05). Los resultados se presentan en tablas y figuras. El nivel de
significancia del estudio es del 5%.
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Resultados/Productos esperados y potenciales beneficiarios

Relacionados con la generacion de conocimiento y/o nuevos desarrollos tecnolégicos

e innovacion

Tabla 4.1 Generacion de nuevo conocimiento y Desarrollo
Tecnolégico e innovacion
Resultado/Producto Indicador Beneficiario
esperado
Disminucion del error de Delta de cambios Comunidad
prediccion refractivo entre métodos Cientifica,
aplicada a poblacion con pacientes y
caracteristicas raciales personal
similares a la poblacion asistencial
objeto de estudio
Publicacion cientifica de 1 articulo sometido Comunidad
articulo original en revista Cientifica

indexada

Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica institucional

Tabla 4.2 Fortalecimiento de la comunidad cientifica

Objetivo dela | Resultado/Producto Indicador Beneficiario
propuesta esperado
Fortalecer lineas | Generacion de linea de | Base de datos |Institucion/
de investigacion base Residentes/
comunidad
cientifica
Aplicar nuevas Generacion de Capitulo de Institucion/
tecnologias y recomendaciones de |recomendacio |Residentes/
eficiencia en la cambios en procesos |nes comunidad
prestacion de administrativos- cientifica
nuevos servicios operativos

Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento
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Tabla 4.3 Apropiacion social del conocimiento

Objetivo dela | Resultado/Producto Indicador Beneficiario
propuesta esperado
No aplica

Impactos esperados a partir del uso de los resultados

Impactos esperados:

Plazo (afios) después de finalizado | Indicador

;;22:;300 el proyecto: corto (1-4 ), mediano | verificabl Supu: stos
(5-9), largo (10 o mas) e

Dirigido a la Corto plazo Entrega de | Ninguno
generacion de productos
conocimiento esperados
enla
aplicacion de
nuevas

tecnologias, en
la eficiencia en
al prestacion
del servicio del
area
oftalmoldgica
y
fortalecimient
o de lalinea de
investigacion

*Los supuestos indican los acontecimientos, las condiciones o las decisiones,
necesarios para que se logre el impacto esperado.

Impacto Ambiental del proyecto

El proyecto de investigacion resultados refractivos en ojos posoperados de
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facoemulsificacion mas implante de lentes intraoculares toricos y no toricos:
Comparacion del error de prediccion refractivo del Aberrometro intraoperatorio
ORA System con otras tecnologias, busca impactos positivos sobre la futura
seleccion de métodos de calculos de lente intraoculares frente al analisis de
errores de prediccion que se obtengan. Lo cual beneficiara a intermedio y largo
plazo la calidad visual de los pacientes a intervenir de facoemulsificacion mas
implante de lentes intraoculares toricos.

Desde un punto de vista ambiental frente a la nueva tecnologia y en orden a la
reduccion de examenes clinicos preoperatorios requeridos, se podria pensar
en la probable y beneficiosa reduccion de energia, tiempo, espacio e insumos
de papeleria frente a la avaluacién del paciente a intervenir.

Segun el Decreto 309 de 2000, expedido por el Ministerio del Medio Ambiente,
este proyectos de investigacion cientifica no afecta la diversidad biologica, no
involucra actividades de colecta, captura, caza, pesca, manipulacion del
recurso biolégico y su movilizacion en el territorio nacional, asi como la
introduccién de especies exoticas.

Disposiciones Vigentes

Consideraciones Eticas

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaraciéon de Helsinki, las
Pautas CIOMS y en la Resolucién 008430 de Octubre 4 de 1993; y debido a
que esta investigacion se consideré como sin riesgo, y en cumplimiento con los
aspectos mencionados con el Articulo 6 de la presente Resolucion, este
estudio se desarroll6 conforme a los siguientes criterios:

» No se afectd el principio de no maleficencia, dado que es un estudio
retrospectivo, analitico, transversal, documental en donde no
produciremos dafio hacia los pacientes involucrados en el estudio, no se
realizaran cambios en los esquemas terapéuticos, ni se indagara
personalmente o por medio de llamadas telefénicas acerca de
informacion sensible.

e No se afecto el principio de Autonomia, ya que en este estudio estudio
retrospectivo, analitico, transversal, documental, los eventos a evaluar
ya fueron desarrollados y no se modificO en su momento la toma de
decisiones por parte de los pacientes involucrados. Para proteger la
informacion confidencial, sensible y la intimidad de los pacientes, sélo el
personal que recolectara la informacién de la base de datos para poder
registrar los datos necesarios. Desde el principio de la recoleccion de los
datos nunca se tuvo en cuenta el nombre, nimero de identificacion o de
la historia clinica.
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e No se afectd el principio de Justicia, ya que no se expuso a los
individuos a una situacién de riesgo real o potencial y no se saco ventaja
de ninguna situacion de vulnerabilidad legal o de subordinacion de los
pacientes con motivo de ésta investigacion.

e Este estudio no tuvo efecto directo sobre el principio de Beneficencia, ya
que es un estudio retrospectivo, analitico, transversal. Los beneficios
para este tipo de pacientes es indirecto y derivado de las ventajas
potenciales que podrian resultar de la obtencion de nuevo conocimiento
que favoreceria a un mejor tratamiento de los pacientes con EL
EVENTO ESTUDIADO a futuro.

e Este tipo de estudio ya ha sido realizado previamente en seres humanos
sin que generen un dafo potencial o real al grupo evaluado.

e Los datos que se produjeron en el presente estudio no pueden ser
obtenidos a partir de simulaciones, de férmulas mateméaticas o
investigacion en animales, u otras muestras.

e Siendo esta una investigacion sin riesgo basada en registros
electrénicos segun la Resolucién 008430 de Octubre 4 de 1993, Articulo
16, Paragrafo 1, el comité de ética podra dispensar al investigador del
diligenciamiento del consentimiento informado.

e Esta investigacion fue producida y ejecutada por Medicos, especialistas
en Oftalmologia, Investigacion clinica, Medico residentes, y optometra
quienes tienen experiencia en el manejo de las patologias de los sujetos
a evaluar, ademas del conocimiento para la ejecucion de este tipo de
proyectos. Igualmente Foscal Internacional fue la institucion encargada
de aportar los datos necesarios a través de sus historias clinicas
electrénicas previa evaluacion y aprobacion por parte del comité de ética
institucional.

e El inicio del proyecto solo se efectud una vez se recibio el aval por parte
de la Institucién de salud y esté autorizd para su ejecucién por parte del
comité de ética de FOSCAL INTERNACIONAL.

Los investigadores participantes en este estudio tiene idoneidad en su

formacion académica y no presentaron conflictos de intereses econdmicos,
legales o personales asociados a este problema de investigacion.
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Cronograma de Actividades

Objetiv Actividad Mes | Mes | Me ([Mes | Mes |Mes | Responsabl
o 1 2-3 |s4- 7.9 10 |11 e
6
Presenta| Presentacion, X JOSE
r evaluacion y SACOTO
proyecto| aprobacion de
a Comité proyeco en
Etica Comité Etica
Revisar |Se revisaran X JOSE
historias | historias clinicas SACOTO
clinicas |del Centro
Oftalmolégico
Virgilo Galvis
buscando
pacientes
quienes fueron
intervenidos por
facoemulsificacio
n e implante
secundario de
lente intraocular
torico desde
Octubre del 2016
a Mayo del 2017
Tabular |Se ingresar los X JOSE
Datos datos a evaluar SACOTO
obtenidos de
historias clinicas
en Hoja excel
predisefiada
Analizar |Se realizara X DR.
estadisti | analisis ALEJANDRO
camente | estadistico de TELLO
los datos obtenidos /JOSE
resultad SACOT
0s
obtenid
0s
Masteriz | Se digitalizara el X DR.
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Resultados

En este estudio de un universo de 150 ojos posterior criterios de exclusion se
seleccionaron 86 ojos de 68 pacientes (34 hombres y 34 mujeres). De los
cuales 84% (42 ojos)fueron ojos derechos.

Las caracteristicas biométricas de cada ojo medidas con el IOL master 700 asi
como las queratometrias manuales medidas con el queratometro Topcon OM-4
y el poder del lente intraocular implantado para cada ojo se muestran en la
tabla 1.

El histograma del error de prediccion del SRK-T asemeja una distribuciéon
normal con una media y mediana similar, simétrica y una curtosis adecuada, y
una prueba de Shapiro-Wilk de 0.810. El histograma del error de prediccion de
Hill, Barrert y T2 asemeja una distribucibn normal con una media y mediana
diferente, simétrica y una curtosis adecuada, y una prueba de Shapiro-Wilk
mayor de 0.05. El error de prediccion de Kane y ORA no tiene una distribucién
normal (grafico 1).

Los errores de prediccion absolutos de tercera y cuarta generacion no tienen
una distribucion normal, debido a que esta medida expresa el margen de error
absoluto en funcién de un error igual O (grafico 2).

El 63,9% de los lentes implantados coincidieron en su poder de equivalente
esférico con el sugerido por el ORASystem. Mientras que 25,5% de los lentes
toricos implantados coincidieron en su poder de T (toricidad) con el sugerido
por el ORASystem.

Los errores de prediccion aritméticos de las formulas de 3 y 4ta generacion
tendieron a resultados levemente negativos (miopicos) mientras que el
ORASystem tendié a resultado levemente positivo (hipermetropico), pero sin
embargo la magnitud del promedio de estos errores fue menor de 0.1 dioptrias,
lo cual lo hace clinicamente no significativo (ver tabla 2).

Los promedios de los errores absolutos fueron similares siendo Hill la de menor
magnitud, pero sin encontrarse diferencia estadisticamente significativa con
ninguna de las formulas excepto con la de T2 (p=0.04) (ver tabla 2).

Al comparar el error absoluto contra 0.00D todos fueron diferentes incluyendo
el ORA. Al comparar el error absoluto contra 0.25 D(clinicamente significativo)
se observa que el promedio del error absoluto de la formula de Hill no fue
diferente. (ver tabla 3)

Al comparar los errores absolutos de las formulas de 3 y 4ta generacién contra
ora se observo que no existio ninguna diferencia estadisticamente significativa
(ver tabla 4).
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Evaluando el porcentaje de ojos dentro de un error de prediccion dado se
encontré que al analizar los ojos con error de prediccion menor o igual a 0.25D
la formula de HILL presento el porcentaje mas alto con 54,7%, las formulas de
menor porcetaje fueron barrett 1l y SRKT con 43% cada una. De la misma
manera al analizar los ojos con error de prediccion menor o igual a 0.5D la
formula de BARRET Il presento el porcentaje mas alto con 80,2%, la formula
de T2 tuvo el menor porcentaje con 73,3%. Por otro lado al analizar los ojos
con error de prediccion menor o igual a 0.75D fue el ORASystem quien
presento el porcentaje mas alto con 96.5%, mientras la formula de T2 tuvo el
menor porcentaje con 89,5%. Y finalmente al analizar los ojos con error de
prediccidon menor o igual a 1D todas las formulas obtuvieron el 100% excepto
Kane quien tuvo 97,7% (ver tabla 5).

Discusion

En este estudio los promedios de error aritmético con las constantes
optimizadas del ULIB fueron muy cercanos a 0, lo que indica que los errores
positivos y negativos se compensaron, y la distribucion estuvo relativamente
centrada en cero, sugiriendo que las constante optimizadas no requieren
ajustes adicionales.

Ya que en la evaluacion del error de prediccidén absoluto no se tienen en cuenta
los signos y da un panorama mas real del error de prediccion.

Analizando el porcentaje de ojos con un error de prediccion absoluto dentro de
un rango especifico, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las diferentes formulas. Para el rango de menor o igual a
0.25D la formula de mayor porcentaje fue la de Hill-RBF 2.0 con 54.7%, para el
rango de menor o igual a 0.50D la formula de mayor porcentaje fue la de
Barrett—Il con 80.2%, para el rango de menor o igual a 0.75D la formula de
mayor porcentaje fue ORA con 96.5%, y para el rango de menor o igual a 1D
todos excepto kane llegaron al 100%.

Estos porcentajes estan por encima de los parametros sugeridos por un
estudio realizado en Suecia con un gran numero de ojos considerado como el
referente de los resultados refractivos al principio de esta década. Ellos
encontraron que el 47% tuvieron menor o igual a 0.25D, 71% menor o igual a
0.50, y el 93% menor o igual a 1D de error absoluto (Anders Behndig, Per
Montan, Ulf Stenevi, Maria Kugelberg, Charlotta Zetterstrom, Mats Lundstrém.
Aiming for emmetropia after cataract surgery: Swedish National Cataract
Register study. J Cataract Refract Surg 2012; 38:11181-1186).

Sin embargo estos parametros de referencia se han modificado en los ultimos
afios y es asi como en el 2018 en un estudio con mas de 13000 ojos con
formulas de tercera y cuarta generacion los porcentajes estuvieron entre 43 y
50% para menor o igual a 0.25D, el 73-82% para menor o igual a 0.50D, el 88-
94% para menor o igual a 0.75D, y el 96-98% para menor o igual a 1D (Ronald
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B. Melles, Jack T Holladay, William J. Chang. Accurancy of Intraocular Lens
Calculation Formulas. American Academy of Ophthalmology, 2017.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ophtha.2017.08.027).

En otro estudio reciente con mas de 30000 ojos usando el ORA el 81.9% de los
0jos tuvieron un error absoluto de prediccion de 0.50D o0 menos, valor un poco
mayor al encontrado en el presente estudio (Robert J. Cionni, Ramon
Dimalanta, Michael Breen, Cody Hamilton. A large retrospective database
analysis comparing outcomes of intraoperative aberrometry with conventional
preoperative planning. J Cataract Refract Surg 2018.
Https://doi.org/10.1016/j.jcrs.2018.07.016).

Conclusioén

En ojos sin antecedentes de cirugia refractiva y con longitud axial entre 22 —
26mm el desempefio del ORASystem no fue inferior a las demas formulas de
3eray 4ta generacion.
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Lista de tablas y graficos

Tabla 1: Queratometria y biometria optica prequiruargicos (n: 86)

Media DS Min Max
K1 Manual 42,97 1,35 40 46,5
K1 Eje Manual 63,12 53,54 0 175
K2 Manual 43,86 1,4 40,75 47
K2 Eje Manual 68,42 54,14 0 175
Longitud Axial 23,64 0,99 22,14 26
K1 IOLMASTER 42,95 1,44 39,56 46,13
K1 Eje IOLMASTER 74,82 55,41 0 177
K2 IOLMASTER 43,95 1,45 39,98 47,17
K2 Eje IOLMASTER 87,38 54,36 0 176
ACD 3,11 0,41 2,1 4,04
Espesor cristalino 4,55 0,43 3,64 5,58
Diametro corneal 12,07 0,42 11,4 13,4
Poder LIO 21,12 2,93 10,5 26
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Tabla 2: Error de prediccion aritmético y error absoluto (n: 86)

Error de Prediccion

Aritmético Media DS P25 P50 P75
SRK-T -0,05 0,40 -0,33 -0,06 0,23
HILL-RBF 2.0 -0,05 0,38 -0,27 -0,09 0,15
BARRETT-II -0,06 0,40 -0,35 -0,10 0,24
T2 -0,09 0,41 -0,35 -0,15 0,15
KANE -0,09 0,41 -0,39 -0,06 0,17
ORASystem 0,07 0,38 -0,22 0,12 0,33
Error Absoluto Media DS P25 P50 P75
SRK-T 0,33 0,24 0,13 0,27 0,46
HILL-RBF 2.0 0,30 0,24 0,12 0,24 0,47
BARRETT-II 0,32 0,23 0,12 0,30 0,46
T2 0,34 0,25 0,15 0,30 0,54
KANE 0,32 0,27 0,15 0,28 0,49
ORASystem 0,32 0,21 0,15 0,27 0,48
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Tabla 3: Error absoluto contra 0.00D y 0.25D

Error absoluto: 0.00D Media Error Estandar | P valor (<0,05)
SRK-T 0,33 0,03 0
HILL-RBF 2.0 0,30 0,03 0
BARRETT-II 0,32 0,03 0
T2 0,34 0,03 0
KANE 0,32 0,03 0
ORASystem 0,32 0,02 0
Error absoluto: 0.25D Media Error Estandar | P valor (<0,05)
SRK-T 0,33 0,03 0,004
HILL-RBF 2.0 0,30 0,03 0,060
BARRETT-II 0,32 0,03 0,004
T2 0,34 0,03 0,001
KANE 0,32 0,03 0,026
ORASystem 0,32 0,02 0,005
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Tabla 4: Diferencia de estimacion de error prediccion absoluto de las formulas
de 3eray 4ta generacion en comparacion con ORASystem

Delta (Dift) Error Estandar |P valor (<0.05)
Error Absoluto SRK-T 0,01 0,02 0,535
Error Absoluto HILL-RBF 2.0 -0,02 0,02 0,558
Error Absoluto BARRETT-II 0,01 0,02 0,702
Error Absoluto T2 0,02 0,03 0,229
Error Absoluto KANE 0,00 0,03 0,771

Tabla 5: Porcentaje de ojos dentro de un error de prediccion dado

Error de Prediccion Aritmetico | Numero | £0,25 | #0,50 | *0,75 +1
SRK-T 86 43% 791% | 91,9% | 100%
HILL-RBF 2.0 86 54,7% | 76,7% | 94,2% | 100%
BARRETT-1I 86 43% 80,2% | 94,2% | 100%
T2 86 45,3% | 73,3% | 89,5% | 100%
KANE 86 46,5% | 75,6% 93% | 97,7%
ORASystem 86 47,7% | 756% | 96,5% | 100%

86




Grafico 1

-0.50 0.00

Eror_predic_EE_SRKT

050

15

-1.00 -0.50 0.00 0.50

Error_predic_EE_Barret

1.00

0.00
Error_predic_EE_Kane

0.50

87

15

-0.50 0.00 0.50 1.00

Error_predic_EE_Hill

15

-1.00 -0.50 0.00 0.50

Error_predic_EE_T2

1.00

1.00

0.00 0.50
Error_predic_EE_ORA



Grafico 2

0 0.40 050
Absoluto_ermor_predic_EE_SRKT

020 040 060
Apsoluto_error_predic_EE_Bartet

050 100
AbslUlo_gtror_predic_EE_Kane

0.20 0.80

0.40 0,60
Apsoluto_error_predic_EE_Hill

0.20 080

0.40 0,60
Asolul_error_predic_EE_T2

-0.50 0.50

0.00
Enor_predic_EE_ORA

88



Grafico 3

Error Absoluto

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

SRK-T

HILL-RBF 2.0 BARRETT-II KANE ORASystem

Grafico 4

60%
50%

40%

30%
20%
10%

0%

Error de Predicciéon Aritmético £ 0,25

89




Grafico 5

Error de Prediccion Aritmético £ 0,50
82,0% -
80,0% -
78,0% -
76,0% -
74,0% -
72,0% -
70,0% -
68,0% T T T T T T
A Q PN v NS &
& &' qﬁé\ \a &
& & o
Y\\»V N3 o
Grafico 6

Error de Prediccion Aritmético £ 0,75

98,0% -

96,0% -

94,0% -

92,0% -

90,0% -

88,0% - '

86,0% T T T T T T
Qg:ﬂ Q’\P &&'\\ < §<¢> é@@
S ) Qg&» Qgg—_S

90



Grafico 7

Error de Prediccidon Aritmético £1

100% -
100% -
99% -
99% A
98% -
98% -
97% A
97% T T T T T T
@S %‘Q &'\\ v go ,@&
& & 2 & o
< & &

91




