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1. TITULO.

ESTUDIO DE TECNICAS BIOMETRICAS Y CALCULO DE
LA LENTE INTRAOCULAR

2. OBJETIVOS.

o Determinar los requerimientos de la técnica de biometria
o Explicar los equipos utilizados. Definir la forma correcta de
realizacion y los errores mas frecuentes.

. Realizar un protocolo de realizacion de biometria ultrasénica de
aplanamiento y de biometria éptica IOL MASTER.
o Realizar una discusion sobre ambas biometrias a través del analisis

de la bibliografia
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3..GLOSARIO.

LI1O: Lente intraocular.

LAX: Longitud axial.

Km.: Keratometria.

OCT: Tomografia coherencia éptica

ACD: Profundidad de la cdmara anterior

ELP: Posicion efectiva de la lente

EAM: Error absoluto medio

DE: Desviacion estandar

PCLI: Interferometria parcial coherencia Optica
D: Dioptria
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4. INTRODUCCION.,

A nivel mundial la catarata es una de las principales causas de ceguera reversible
que afecta a la gran mayoria de la poblacidn adulta, es una enfermedad muy frecuente e
incapacitante, la extraccion del cristalino opacificado es uno de los procedimientos
comunmente realizados en el mundo, segun la organizacion mundial de la salud (OMS),
45 millones de personas padecen de ceguera y el 50% es causada por cataratas.*

La cirugia de cataratas ha sido histéricamente unos de los procedimientos que ha
buscado con vehemencia la perfeccion, la importancia de la vision del ser humano en la
calidad de la vida cotidiana ha hecho que, desde la antigliedad, se haya planteado el
objetivo de excelencia en la eliminacion de la catarata y la restauracion de la vision.?

A través de los afios la cirugia de cataratas ha estado en constante evolucion, los
primeros escritos provienen del codigo de Hammurabi, los mesopotamicos, el antiguo
testamento de la biblia y escritos hindes.?

Constantino el Africano le puso el nombre de cataratas. Se cree que ya se hacia la
técnica de couching o abastimiento de la catarata en el vitreo, desde el antiguo Egipto y en
Mesopotamia, pero de lo que se tiene mas constancia histérica es que en la India se hacia
desde tiempos remotos. Asi, se describe la técnica de declinacion por parte de un hindd
llamado Susreta, quien se dice que vivié sobre el 1000 a.c.?

La técnica cambio en 1750, cuando el francés Jacque Daviel describi6 la extraccion
extracapsular de la catarata, este acontecimiento fue cambiando la historia de la cirugia de
catarata, pero no solucionaban el problema de la recuperacion visual porque todos los
pacientes quedaba afaquicos (sin lente intraocular), a causa de que la técnica no eran
adecuada y no existia la lente intraocular (LIO) apropiada para sustituir el cristalino

opacificado.?

Fig.2: Técnica de extraccion

Fig.1: Técnica del couchng o extracapsular

abastimiento
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El cristalino es uno de los componentes esenciales del aparato didptrico
ocular su proposito principal consiste en enfocar objetos a diferente distancia, este proceso
se denomina acomodacién, su potencia didptrica es aproximadamente de 20 dioptrias.

Diversos intentos de colocacion de lentes intraoculares se realizaron hasta que se
comprobd la tolerancia ocular al plexiglas, material biocompatible y con propiedades
Opticas. La primera implantacion de LIO se realizo a finales del siglo XV111, donde se
utilizo vidrio para sustituir el cristalino, al ser éste tan pesado se desplazo al fondo del ojo.
Continuaron probando con diferentes materiales mas ligeros y eran rechazados por el
organismo.*

En 1949, se implantd la primera lente intraocular (LIO) por un conocido
oftalmélogo, sir Harold Ridley. Este observé que fragmentos de materiales utilizados en la
fabricacion de la cipula de aviones, el acrilico (perspex, pmma), cuando explotaban se
incrustaban en la cérnea de los soldados, sin producir rechazo. Cuando Ridley coloca el
primer implante, este era en forma de disco, generd al paciente una miopia postoperatoria
de -18 dioptrias. La técnica de Ridley no fue aceptada hasta los afios sesenta, por el alto
namero de complicaciones.

En la actualidad tanto las técnicas quirurgicas como la lente intraocular (LIO) estan
en continua evolucién, en busca de la perfeccion de los detalles referentes a la
implantacién de la LIO, por esta razdn es importante la medicion de las estructuras
oculares como son: longitud axial, la profundidad de la cAmara anterior, queratometria y
las férmulas biométricas en busca de la exactitud en los resultados refractivo finales.’

La LIO ideal no existe, seria aquella que restablezca las propiedades oOpticas y
acomodativas del cristalino. Es necesario utilizar el método maés eficaz para calcular la
LIO, asi conseguir el mejor resultado refractivo en el periodo postquirtrgico. La eleccion
de la lente intraocular (L10) depende de las consideraciones tedricas acerca de la misma y
de la preferencia y experiencia de cada cirujano.
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4.1 Tipos de biometrias

La biometria es la ciencia que estudia las medidas de los fendmenos y los procesos
bioldgicos. Es la técnica que aporta datos medibles para el célculo correcto de la lente
intraocular que se va a implantar, y las mediciones de las estructuras oculares, esta técnica
es rapida no invasiva ni dolorosa. Existen dos modos de realizar la biometria, de
ultrasonido y de interferometria.?

4.1.1 Fundamento basico del ultrasonido.

Los ultrasonidos son ondas acusticas que consisten en la oscilacion de particulas en
un medio y que por definicion tienen una frecuencia superior a los 20000 ciclos (20kH).
Los usados en oftalmologia se situan en un rango entre los 8 y los 10 MHz (8 a 10 millones
de ciclos por segundo). Estas ondas, al atravesar tejidos, van por un lado progresando y por
otro produciendo un rebote, un eco que se registra y da una imagen en pantalla denominada
ecograma.

Los ultrasonidos viajan a velocidades distintas segun la densidad del tejido que
atraviesan, siendo mayor cuando estos son mas densos. En el ojo hay varias velocidades de
transmision en funcion de las diferentes estructuras, con sus propios indices de refraccion
1.641 m/s para cornea y cristalino, 1.550 m/s para retina y 1.532 m/s para cdmara anterior
y humor vitreo. Por defecto los ecdgrafos habituales asignan una velocidad global media
que varia en funcién de si el ojo es faquico (1.550 m/s) o afaquico (1.532 m/s), dando la
posibilidad de poder ajustar las diferentes velocidades para cada medio atravesado. Cada
estructura ocular (cornea, cara anterior y posterior del cristalino y retina) produce un eco
diferente, por lo que a mayor densidad mayor velocidad. Aplicando las férmulas

fundamentales de la fisica; Espacic = Velocidad x tiempo | se obtiene el espacio que

ha recorrido el ultrasonido, y se que considera que la onda hace un recorrido de ida y
Vel x tiempo!-
2.

vuelta, con lo que la férmula a aplicar sera. Distancia = 6

La formacion de ecos puede verse afectada por varios factores:

« Angulo de incidencia: es importante que la sonda esté bien alineada en el eje
ocular porgue si esta oblicua los ecos no vuelven directamente hacia ella y no se disciernen
bien las interfaces.™

» Ganancia: es la amplificacion que se da a los ecos, variable por el examinador. A
mayor ganancia, mas sensibilidad, pero aparecen mas ecos, disminuyendo la resolucion.
En una hemorragia vitrea una ganancia alta puede dar lugar a una longitud axial mas corta,
porque el aparato confunde una masa vitrea algo densa con el pico de la retina. En un ojo
normal, una ganancia baja puede destacar poco la retina y el biometro confundirla con la
esclera y dar una longitud axial méas alta. En cataratas muy densas hay que aumentar la
ganancia porque absorben gran cantidad de ultrasonido y los ecos de las estructuras
posteriores van a quedar muy atenuados.*?
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» Uniformidad de la interfase: cuanto mas uniforme sea, mas intensos seran los
12
€Cos.

« Modo de medida: se puede medir de forma automatica o0 manual. En la forma
manual, el examinador determina en qué momento debe ser medido un ecograma
apretando el pedal para congelar la imagen. En la automatica, el biometro decide que una
medida es buena en funcion de la intensidad de los ecos, y avisa con un sonido de que ha
anotado la medida. La forma manual es recomendable en caso de mala fijacion o si hay
anomalias intraoculares que alteren los ecos. Se debe ajustar en el biémetro la velocidad
del ultrasonido a las caracteristicas del ojo: 1,550 m/s en el ojo faquico y 1,532 m/s en el
afaquico. En ojos con aceite de silicona, se puede ajustar la velocidad media, para 0jos
faquicos a 1,139 m/s y para ojos afaquicos a 1,052 m/s.*

El aparato de ultrasonidos dispone de una sonda emisora de la energia ultrasonica,
que puede estar en contacto con la cornea, método de aplanacion o de contacto, y a través
de una interface liquida método de inmersion.

4.1.2 Método de aplanacion o contacto.

La técnica de aplanacién o de contacto es la méas usual, por ser mas sencilla y
rapida, pero no es el procedimiento mas exacto a la hora de determina la ALX. En el
método de aplanacion, la sonda, al estar en contacto con la cérnea, produce una discreta
compresion de la misma, lo que conduce a que las medidas que se realizan tengan
pequefias variaciones en funcion de dicha compresion. Estas, han de ser minimas, la
comprension puede oscilar entre los 0.20 y los 0.35 mm.

Fig. 3 y 4: Técnica de aplanacion con sonda de contacto.
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La técnica de aplanacion, precisa el contacto entre la sonda y la superficie corneal,
se debe instilar anestesia, hay que tener cuidado en no presionar la cérnea, pues se provoca
un aplanamiento del globo ocular midiendo una longitud axial menor.*

El haz de ultrasonidos debe alinearse con el eje visual. Para ello, la sonda debe
colocarse completamente perpendicular a la cdrnea, lo que requiere una Optima
colaboracion del paciente quien debe mirar un punto fijo para asi poder hacer incidir los
ecos en la macula. Se recomienda hacer varias lecturas de cada ojo.

A

Fig. 5: Esquema de las distancias de medida
en el método de ultrasonidos

4.1.3 Método de inmersion

En la técnica de inmersion se coloca al paciente en decubito supino, se le aplica
anestésico se coloca un cilindro de plastico que se rellena con fluido hasta un medio o dos
tercios de altura. El fluido puede ser metilcelulosa en la base y el resto suero salino o
lagrimas artificiales. Se sumerge la sonda en el cilindro hasta casi 1 cm de la cdrnea, se
indica al paciente que fije la mirada en la sonda para realizar las mediciones.”

10
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Fig. 6: Técnica de inmersion

La técnica de inmersion: requiere el empleo de cilindro corneal de contacto que se
apoyan en la esclera, requiere de anestesia para que la copa no moleste.

4.1.4 Técnica de interferometria 6ptica. (IOL Master)

La interferometria de coherencia parcial (IOL Master) es una variacion de la
tomografia de coherencia Optica (OCT) que se emplea para obtener imagenes del espesor
de la retina con una gran precision. Esta basada en la proyeccion de dos haces de luz de
alta coherencia sobre el globo ocular y la medicion de la reflexién de los mismos sobre las
diferentes estructuras oculares. Este doble haz permite eliminar la influencia de los
movimientos longitudinales del ojo durante las mediciones, usando la cdrnea como
superficie de referencia, es capaz de medir distancias intraoculares no sélo paralelas al eje
visual sino también a diferentes angulos tomando de forma precisa la medicion de la AXL
a valores de 0,3 a 10 micras. EIl IOL master comenz0 a utilizarse en los afios 90.*°

4.1.5 El IOL Master.

En este tipo de biometria no existe contacto con el ojo del paciente y la curva de
aprendizaje es mucho menor que en la ultrasonica, se puede realizar sin anestesia y sin
midriasis, evita las distorsiones y errores que pueden producir la depresion corneal de la
biometria ultrasénica de contacto.™

*No existe la posibilidad de transmitir enfermedades de un enfermo a otro o
producir lesiones corneales.

* Rapida medicion, la longitud axial, el radio de la cornea y la profundidad de la
camara anterior del ojo del paciente son medidas en un Unico instrumento ahorrando
tiempo.

« Elevada precision, incluso en casos dificiles (estafiloma posterior, ametropia

extrema, pseudofaquia, vitrectomia).

* No hay que variar la velocidad del haz de luz, siendo valido en pacientes
pseudofaquicos. Aunque hay que tener cuidado en la medida, porque el reflejo de LIO
puede provocar una medida erronea.

» El equipo detecta automéaticamente el ojo derecho o el izquierdo mientras toma las
medidas, por lo que elimina el riesgo de confundir el ojo medido.

Aunque tiene algunos inconveniente, a veces no es posible hacer la medida si los
medios estdn muy opacificado, como (hemorragias, vitreas, leucomas corneales, cataratas
subscapulares posteriores). *

11
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4.1.6 Diferencias entre biometria ultrasonica (US) y dptica.

Las diferencias fundamentales entre la biometria ultrasonica (US) y la dptica son
que uno emite ultrasonidos y el otro un haz de luz.*

« La biometria 6ptica estima AXL mayores que la biometria ultrasénica.’

* El biométro US utiliza una técnica de aplanacion debido al contacto directo
cornea-sonda, disminuyendo la ACD y por tanto la AXL. El error puede minimizarse
utilizando la técnica de inmersion, pero es mas molesta.

* La luz empleada en la biometria optica es reflejada por el EPR, mientras que los
US son reflejados desde la limitante interna (dif. de 130 mm).*

5. ELEMENTOS PARA EL CALCULO DE LA LENTE
INTRAOCULAR

No todas las personas necesitan la misma lente intraocular. Dependiendo del
tamafo de su ojo y de las dioptrias previas a la intervencion, se ha de colocar una lente con
una medida que estd individualizada para cada paciente. Si a todas las personas les
colocaran la misma lente, existirian muchos defectos de refraccion. Practicamente todas las
personas al operarse necesitan gafas para vision cercana, y una amplia mayoria también
para vision lejana, ya que los aparatos que calculan la lente intraocular no son exactos al
cien por cien.

El calculo del poder didptrico de las lentes intraoculares (LIO) es una parte esencial
del examen preoperatorio en la cirugia de catarata y esta determinado principalmente, por
factores como el diametro anteroposterior del globo ocular o longitud axial en cualquier
segmento del eje oOptico, es muy importante la profundidad de la camara anterior, la
queratometria 0 medida de la curvatura anterior corneal y la adecuada seleccion de la
formula de calculo dependiente del diametro de la longitud axial y su relacion con la
constante de fabricacion, es decir las caracteristicas de cada modelo de L10.**

5.1 Longitud axial.

La longitud axial del ojo es la distancia que existe entre el vértice anterior del ojo y
el punto opuesto en la retina. Representaria el diametro anteroposterior del 0jo. Su medida
es importante para la determinacion de la graduacion teorica del ojo, y sobre todo, para
calcular la potencia de la lente intraocular que se deberad implantar durante la cirugia de la
catarata. De su exactitud dependerd la graduacion residual después de la cirugia y en
consecuencia la necesidad de usar o no gafas correctoras.

12
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Es el factor més importante para determinar el poder didptrico de la L1O. Para
medirla se emplea, de forma generalizada, la ultrasonografia o ecografia modo A, y el IOL
master. Un error en la medicion de 1 mm determina un error refractivo postoperatorio de
unas 3 dioptrias.

5.2 Profundidad de la cAmara anterior.

El ojo humano esté dividido en su interior en dos espacios 0 camaras diferenciadas.
La cdmara anterior la forma, por su parte anterior: la cornea, el iris y la cara anterior del
cristalino, esta camara esta constituida por humor acuoso, la camara posterior tiene como
techo el propio cristalino, y la limita en su parte posterior la retina, en esta camara se
encuentra el humor vitreo, estan separadas entre si por el cristalino siendo independiente
una de la otra.

Su célculo se basa en la longitud axial y en la posicion postoperatoria de la LIO, un
error de 0.1 mm en este calculo produce un error refractivo de 0.1 dioptrias en el calculo de
la LIO por lo que es uno de los factores que menos influye para los calculos de las lentes.*

5.3 Queratometria.

Es la medicion del radio de curvatura de la superficie anterior de la cornea central,
lo que lo hace muy preciso en condiciones normales para determinar los radios, la
keratometria mide dos ejes complementarios, el K1y el K2 siendo la medida de ambas el
K medio, los radio corneales se miden en milimetros. A partir de este valor en mm se
calcula la potencia corneal total en dioptrias, mediante una formula matematica aplicando
un indice de refraccion. Este es el segundo factor que mas influye, después de la longitud
axial, en el célculo del poder didptrico de la lente. La curvatura corneal se mide mediante
el queratometro, este no emplea el auténtico indice de refraccion de la cornea (n= 1.376).
Para calcular la potencia corneal que es la suma de la potencia de las superficies anterior y
posterior, se emplea un valor inferior al tener en cuenta que la superficie corneal posterior
tiene aproximadamente 1.2 mm menos de radio de curvatura. Cualquier situacion que
modifique esta relacién inducira un error en el calculo de la potencia total corneal.?

Existen gqueratdbmetros manuales y automaticos. En los manuales, el observador
debe enfocar y centrar las miras. También debe modificar su posicion para obtener la
medida calculando sus dos meridianos, K1 y K2. En los automaticos, el observador se
limita a centrar la mira sobre la cornea, siendo el aparato el que efectda la medicion.

El error en la queratometria es un motivo frecuente de un mal célculo de la LIO.
Un error de 0.1 mm en el calculo del radio corneal conllevaria un trastorno en la refraccion
postoperatoria de 0.5 D.

5.3.1 Causas de error en queratometria.

Las principales causas de error son:

13
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* Realizar previamente la biometria por aplanacion, lo que podria modificar la
curvatura corneal.

« La calibracion inadecuada del queratometro.

« Cambios en la curvatura corneal secundarios a la intervencion quirdrgica. Existen
numerosos estudios acerca de este hecho que demuestran los cambios en la curvatura
corneal pre y postoperatoria, especialmente en las técnicas refractivas.

* Errores cometidos por la escala de conversion de los queratdmetros. A partir de
la medida del radio de curvatura anterior, transforman este valor en dioptrias, mediante un
indice de refraccidn que varia segun el modelo de queratémetro.

« El uso de lentes de contacto tanto rigidas como blandas, esto puede hacer que el
paciente presente un incremento de hasta 0.79 mm en la medida de la curvatura corneal
que se traducird en una disminucion de 0.98 dioptrias en el célculo del poder dioptrico de
la lente intraocular.

«La distorsion de miras queratométricas, que se puede producir por: forma corneal
anomala, mala calidad de la pelicula lagrimal, alteraciones epiteliales, mala fijacion del
paciente, parpadeo frecuente, etc.

La topografia computarizada mide muchos més puntos corneales, por lo que las
medidas son mas precisas, eliminando parte del factor humano como posible causa de error
en la medicion.

5.4 Medida del blanco-blanco

Esta medida se corresponde a la que tiene el ojo del paciente desde el limbo corneal
temporal al limbo nasal. Esta medida se toma desde el inicio del iris nasal hasta el iris
temporal siempre en direccién horizontal.

5.5 Espesor del cristalino

El espesor del cristalino es una medida que el biémetro dptico no es capaz de
medir. La mayoria de los biémetros ultrasonicos si que hacen esta medida expresada como
“lens”. Realmente, la Unica férmula que utiliza esta medida es la formula Holladay 1. Sin
embargo, tal vez sea la formula mas precisa en la actualidad.®

5.6 Constantes

Constante A. Varia en dependencia del tipo de lente y casas comerciales. Se debe
conocer antes de hacer el célculo del poder didptrico del LIO. Estudios realizados
concluyeron que la constante A depende del tipo de lente y fabricante.”

Las formulas dependen de la aplicacion correcta de las constantes. En general, estas
proporcionan informacion a las formulas de calculo sobre las caracteristicas fisicas que
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influyen en el comportamiento refractivo de cada modelo de LIO. La aplicacion de una
constante equivocada inducira un error significativo en el calculo.

Fig. 8: Constante ACD: distancia
vértice corneal - plano principal de
la LIO

Fig. 9: Constante SF: distancia
plano anterior del iris — plano
principal de la LIO

La constante A, la constante ACD Yy el factor quirtrgico SF son valores especificos
de cada L10O, que dependen de la posicion final de la LIO dentro del ojo, la morfologia de
la dptica, caracteristicas y angulacion de los hépticos y técnica quirtrgica empleada
(implante en saco, L10 suturado a sulcus, etc.).

Las constantes recomendadas por los fabricantes, se calculan tras analizar bases de
datos y comparar resultados visuales postoperatorios con LIOs idénticas, siendo muy
conveniente personalizar el valor de la constante a la préctica quirtrgica de cada cirujano,
neutralizando cualquier error sistematico que se pueda producir y mejorando la precision
refractiva de las formulas.

Formula Constante de la formula

Binkhorst Constante ACD

SRKII Constante A

Holladay Factor de cirujano (SF)
SRK-T Constante Ao ACD
Hoffer Q Constante A
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5.7 Formulas biométricas

A partir de la década de los 70, se producen grandes innovaciones con nuevas
técnicas y el disefio de las lentes intraoculares, asi como en las diferentes formulas
biométricas y en el instrumental. Con la aparicién de la técnica de facoemulsificacion y los
avances en los equipos relacionados con la cirugia de catarata, el calculo exacto de la lente
intraocular se ha convertido en uno de los principales retos en el area de la cirugia de
segmento anterior.?

El primero en implantar una lente intraocular en 1949 fue Harold Ridley, el cual
produjo al paciente una refraccion post quirdrgica de -18 .Pero Kraff y colaboradores en
1978 demostraron la necesidad de medir con ecografia la longitud axial del globo ocular,
para adaptar la potencia de la lente intraocular a la forma del ojo.**

Al principio todas las lentes implantadas eran de un valor estandar pero pronto se
vio que los pacientes miopes quedaban hipocorregidos y los hipermétropes
hipercorregidos. Para evitar este problema, se empezaron a desarrollar férmulas
biométricas basadas en la ALX y en la queratometria’. Hay dos tipos de formulas: teéricas
y empiricas o de regresion. Tanto las formulas tedricas como las empiricas son
perfectamente validas para calcular el poder didptrico de la LIO.

5.7.1 Férmulas teoricas de 12 generacion y formula empirica SRK

En 1967, Fyodorov fue el primero en publicar una férmula teérica para calcular el
poder de la lente que se debia implantar en el ojo, tomando en cuenta la longitud axial y la
queratometria, mientras que consideran constante, el indice de refraccion corneal y la
profundidad de la camara anterior. Surgieron varias férmulas: Colenbrander, Binkhorst,
bastante parecidas, que por emplear constantes tedricas no consideran el anélisis de las
medidas clinicas del individuo.

En 1980, Sanders, Retzlaff y Kraft (SRK) crearon una férmula empirica que se
basa en el estudio retrospectivo o de regresion de los resultados de la refraccion
postoperatoria obtenida tras multiples intervenciones quirdrgicas con implantes de LIO,
estas se originan de la experiencia aportada por los cirujanos al relacionar el valor
preoperatorio de la longitud axial y queratometria, el poder dioptrico de la lente y el error
refractivo postoperatorio. Realiza el calculo a través de estudios estadisticos de regresion
lineal de las variables empleadas con el poder dioptrico de la LIO.

La formula SRK era la mas sencilla de las formulas existentes en esa época, por
lo que su uso se extendio rapidamente.

5.7.2 Formulas tedricas de 22 generacion y formula empirica SRK 11
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Las formulas anteriores tenian algunos problemas ya que asumian que la posicién
efectiva de la lente (ELP) era igual en todos los ojos, independientemente de la longitud
axial. Pero Hoffer y Binkhorst observaron que los ojos largos quedaban hipercorregidos
y los ojos cortos hipocorregidos, de ahi deducen que el valor de la profundidad de la
camara anterior (ACD) se debia calcular en funcion de la longitud axial realizando estas
mediciones.?

(Hoffer)

_ Longitud axial

ACD
23.45x4ACDyre (Binkhorst)

La ELP se define como la posicion efectiva de la lente respecto a la cornea. Para
describir la posicion de la LIO en el ojo y no confundirlo con la ACD. Esta es la Gnica
medida que de manera preoperatoria no podemos medir y la formula debe estimar un

6
valor.

Los autores de la formula SRK observaron que funcionaba bien para valores
estandar de longitud axial pero también detectaron que los ojos con longitud axial larga
sufrian errores hipermetropicos y los ojos con longitud axial corta quedaban con errores
miopicos. Para corregir las limitaciones de su férmula en ojos con longitudes axiales
extremas propusieron hacer variable el valor de A en funcién de la longitud axial
aumentando 1, 2 o 3 dioptrias al valor de A para ojos cortos y para ojos largos se resta 0.5
dioptrias , transformando asi la formula SRK en SRK-II, de esta forma deducen que la
longitud axial, aunque tiene mayor variabilidad en ojos largos, influye mas en el error
didptrico de la LIO en los ojos cortos, y por ello se modificd més el valor de A en dichos
0jos.”®°

5.7.3 Férmulas tedricas de 32 generacién

Esta formulas son méas utilizadas actualmente, para calcular la potencia de las LIOs
y tratan de predecir la posicion efectiva de la lente en funcion de dos parametros, la
longitud axial y la queratometria. Las méas conocidas son SRK-T, Holladay, Hoffer y
Olsen. En 1988 Holladay considera que para poder predecir el valor de la profundidad de
la camara anterior (ACD) postoperatoria debe relacionarse con la longitud axial y con la
altura de la cupula corneal, la cual debe estar relacionada con el radio de curvatura corneal,
con el diametro corneal, y con un factor dependiente del cirujano, que equivale a la
distancia desde el plano iridiano al plano principal de la L10.°

Los mismos autores de la formula SRK, conscientes de que la posicion efectiva de
la lente es muy importante para disminuir el error dioptrico final, proponen una nueva
teoria de su férmula, obteniendo la SRK-T. Para obtener el valor de la profundidad de la
camara anterior suman la distancia existente entre la cornea y el plano del iris y la distancia
desde el plano iridiano al plano principal de la L10. La diferencia mas importante entre las
distintas formulas de 3% generacion es el algoritmo de estimacion de la posicion efectiva
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de la LIO en el interior del ojo. En los ojos cortos, Hoffer-Q siempre calcula la LIO mas
potente y SRK-T la menos potente.”®

5.7.4 Formulas tedricas de 42 generacion

Las formulas de 4% generacion son las mas recientes, estas emplean mas de dos
factores para predecir especialmente la posicion efectiva de la lente. Las mas conocidas
son Haigis y Shamas, Utiles en el calculo de la LIO posterior a cirugia refractiva, y
Holladay Il indicada en ojos muy cortos y para la realizacion de dobles implantes (piggy-
back) primarios, en que usan siete variables: longitud axial, queratometria, edad, refraccion
preoperatoria, blanco — blanco horizontal, ACD preoperatoria y grosor del cristalino.? °

5.8 Consideraciones generales sobre las lentes intraoculares

Es importante hacer una breve descripcion de las caracteristicas y propiedades de
las lentes intraoculares, puesto que la calidad de la visién no s6lo va a depender del poder
didptrico de la lente, sino también de otros factores, como su disefio, la localizacion, la
forma, las caracteristicas del material, etc.

Localizaciéon

La localizacion idonea es la de cdmara posterior, ya que la magnificacion que dan
es minima y nunca superior a 3%. Deben ubicarse en el saco capsular o, en su defecto, a
nivel del sulcus, en cuyo caso serd necesario disminuir 1D al poder de la LIO calculado
para la capsula posterior. También existen lentes que se implantan en la camara anterior y
se fijan en el angulo camerular, que se calcula con una constante especifica al mismo
tiempo que la LIO de la capsula posterior.

Disefio y forma

El disefio de la lente tiene como finalidad minimizar al maximo las aberraciones
Opticas. El disefio depende de la constante, anteriormente citada, el valor de la cual ya
viene facilitado por el fabricante de la lente. Actualmente hay disponibles diversos
modelos de lentes intraoculares. Podemos distinguir por su forma las lentes plano-
convexas, las convexo-planas, las biconvexas o las lentes multifocales, esféricas y asféricas
y las toricas.

Las lentes plano-convexas son aquellas que presentan la superficie anterior plana y
la posterior convexa. De esta manera, el poder didptrico se concentra en la superficie
posterior. Presentan la ventaja de disminuir la aberracion esférica natural del ojo. Debe
prestarse especial atencidn en implantarlas correctamente ya que, de hacerlo al revés, se
pueden perder 0.75 D en la refraccion final. Se aconseja su uso en los diabéticos en los que
se prevé que deban ser intervenidos de cirugia vitreorretiniana.*®

Las lentes convexo-planas concentran su poder dioptrico en la cara anterior, que €s
convexa, mientras que la posterior es plana. Se dice que son las que ofrecen mejor calidad
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de imagen. Las lentes biconvexas presentan curvatura en sus dos superficies. La curvatura
posterior es mayor que la anterior.

Las lentes multifocales tienen varios anillos con diferentes graduaciones para vision
lejana, intermedia y cercana, constituyendo el modelo esférico, el que mejor calidad de
vision proporciona al sujeto pseudofaquico y el torico, que corrige los astigmatismos
corneales.™

5.8.1. Consideraciones en el implante de la lente intraocular

La mayoria de los errores de la refraccion postoperatorios determinantes de una
sorpresa refractiva atribuibles a la lente intraocular se deben a alguno de los siguientes
factores:

 Inclinacion de la lente. Puede modificar su poder didptrico y provocar
aberraciones de tipo astigmatico o esférico. Por ejemplo, una inclinacién de 20° en un
lente de 20 D conlleva una alteracion astigmatica de 2 D.

» Malposicion de la lente. La mala posicion en el plano determina alteraciones de
tipo prismatico o de tipo esférico. El adelanto del lente con respecto a su localizacién ideal
miopiza, es decir, aumenta el poder didptrico del lente.™

» Borde de la lente. Si coincide con el nivel de la apertura pupilar, genera
problemas de deslumbramiento e incluso diplopia.*®
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6. BIOMETRO

6.1 Bidmetro déptico. IOLMaster

El biométro Optico permite obtener de forma precisa no solo la medicion de la
longitud axial, sino otras mediciones oculares como la profundidad de cdmara anterior,
queratometria y didmetro corneal o blanco-blanco para ser usado en cirugias de catarata y

El IOL master utiliza un haz de luz, que es reflejada por la pelicula lagrimal y el
epitelio pigmentario de la retina del ojo, creando una sefial parcialmente coherente.

A diferencia de los biométro ultrasénicos, que miden la longitud axial con la
reflexion de una onda sonora entre la cérnea y la membrana limitante interna; el 10L
Master ajusta automaticamente, la longitud axial, a la distancia entre membrana limitante
interna y el epitelio pigmentario. Hay que subrayar, que la biometria Optica es una técnica
de medicion precisa, y que evita errores por el operador por la compresion y mal
alineamiento corneal.

Para la medicion, el IOL Master emite un haz de luz infrarroja (longitud de onda
780nm), gque pasa por un divisor de haz, generando dos haces de luz de alta coherencia,
uno que se refractara en un espejo y otro que se reflejara en él. Estos dos haces pasan por el
ojo reflejandose en las estructuras oculares transparentes. Por Gltimo, son recogidos por un
fotodetector que transformara la informacion, a partir de un software, en un ecograma

Fig. 10: Biometro IOL Master.
Elementos:

Unidad de CD-RW y DVD
Palanca de posicionamiento
Mentonera

AL N R

Tornillo soporte de la
mentonera

5. Apoyo frontal

6. Apertura del semiconductor
del Idser de diodo

7. Dispositivo conector de

control
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Fig. 11: Biometro IOL Master. Elementos:

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

6.1.1Mediciones que realiza el IOL Master

Joystick con botdn de liberacidn para ajustar la alineacion horizontal y la vertical
Pantalla de visualizacion del ojo

Puntos de alineacion del ojo para la éptima medicion

Botodn de bloqueo

Panel conector

Conector del ratén

Conector del teclado

Teclado

El 10L Master realiza las mediciones de longitud axial, la queratometria, la
profundidad de la cAmara anterior y la distancia blanco - blanco.

Longitud axial.

El IOL master cuenta con procesamiento de sefial superior para la medicion de la
longitud axial, permite una evaluacion global de cada medicion de la longitud axial.
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Key Button
A.

joystick' push-
button l&fh

1 Para la medicion de la longitud axial el

paciente debe buscar el punto de fijacion, de color

rojo en el centro. En la pantalla se haran visibles una

cruz con un circulo en el centro. Se debe alinear el

3 IOL Master de modo que el reflejo de la luz de
alineacion aparezca dentro del circulo.

Fig. 11: En el caso de una agudeza visual baja /
1. Linea vertical alta ametropia (> 4 D), es aconsejable medir con
Luz de alineacién de las gafas no debe realizarse si el paciente esta
reflexion usando lentes de contacto, ya que dard lugar a

3. Linea de horizontal errores de medicion.

Para una correcta medicion es necesario cinco medidas. EI IOL Master requerird
una nueva medida hasta que se registren las cinco necesarias. Una vez realizadas se
registra el valor medio para el calculo de la LIO.

En el campo de visualizacion se mostrara la longitud axial en un gréafico rojo, la
relacion de la longitud axial y la sefial-ruido (SNR). También se mostrara un valor
indicando la calidad de las mediciones. Si el valor del SNR esta entre 1,6 y 1,9 aparece un
signo de exclamacién. Los rangos de SNR aparecen como un semaforo, tal que indicaran:

» Rojo: error de medicion.
> Amarillo: valor o limite incierto.
» Verde: valor con buena SNR.

Las primeras cuatro mediciones se muestran después de la quinta medicion, se
calcula la sefial compuesta. Para medidas posteriores, en cada medicion individual, se
muestra la sefial de longitud axial durante aproximadamente 1 segundo (rojo), seguido por
la visualizacion de la sefial compuesta (azul).

Para obtener resultados coherentes se recomienda la comprobacion de las
mediciones individuales de la longitud axial y la realizacion de mediciones, si fuera
necesario.
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La alerta de error en el campo de la pantalla, indica que las lecturas se realizan con
una SNR menor 1,6. Las pruebas siguientes se realizan con la medicion de la longitud
axial (ALX) de la sefial compuesta:

« ALX <22 mm: indica que el eje ocular es corto, se debe utilizar la formula
biométrica correspondiente.

« ALX> 25 mm: indica que el eje ocular es largo, se debe utilizar la formula
biométrica correspondiente.

Cuando ambos ojos se han medido, y hay diferencia de longitudes axiales de
0,3mm, y si el Gltimo es superior, aparece un mensaje indicando que se debe comprobar las
lecturas una vez mas.

Si aparece esta advertencia, hay que verificar que no hay cambios patoldgicos en
el ojo. Si es necesario, las mediciones se deben repetir, se pueden tomar un maximo de 20
mediciones por 0jo en el dia.

e Resumen de las pantallas de resultados de las mediciones de la longitud

axial
Pantalla Descripcion Notas
%g;: e Selecciona la 32 medida de Muestra la curva de medicién
longitud axial (22.55 mm) de las medidas
22.73 mm
2272 mm
£3.£0 mm El valor SNR poco fiable se El SNR aparece encima del
LA ‘ muestra en pantalla en amarillo  grafico. El resultado debe ser
1£3.57 mm examinado.
Ay Un SNR erréneo se marca en Aparece “error” en la medida
Fm_ rojo en la pantalla de longitud axial
(3% 48 mm El resultado ha sido manipulado La medida queda sefializada

22 42
w con un * aunque se haya
22 44 mm

eliminado la manipulacion.

|22 45 mm
SNR El resultado de SNR aparece La medida del valor de pico
junto con la curva de sefial. aparece debajo del cursor.
SMR: 6.4
j:-‘ El cursor se posiciona encima
| W pico, en el grafico de la sefal
r, I"'-»—J
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Los resultados obtenidos después de las mediciones son representados en graficas

llamadas “ecogramas”.
Son ejemplos de éstas las siguientes graficas:

e Curva de sefial valida

secondary maxima (system specific)
distance about 0,8 mm (maximal peak)

o
IRR10S
AL 2L 82
.ﬁ*Ll"' \L' -
14 w0 [m‘]
Fig. 12: Ecograma valido.
Este tipo de grafica se caracteriza por:
>  Sefales muy buenas (relacion sefial-ruido> 10)
»  El paciente bien posicionado
> Los medios oculares claros.
»  Baja ametropia
SNR:28
AL:20 50
a0 [xun]

Fig. 13: “Ecograma” con sefial clara

Sefal clara (SNR> 2,0)

> Picos secundarios visibles
> Los medios oculares son relativamente claros

24



Biometria y cdlculo de la lente intraocular

SNR:18
: AL2285
A g i

Fig. 14: “Ecograma” de sefial baja

En sefial bajade SNR el rangoesde 1.6a 2.0

» Fuerte aumento de la sefial de medicidn.
» Estas lecturas aparecen en la pantalla mediante un signo de exclamacion y
aparece el mensaje de SNR bajo.

<

MSNR:I.B
AL:28.70

NI 12 W, T S T S Ol L R

14 40 [mem)

Fig. 15:” Ecograma” de mala sefal

Sefial baja (relacion sefial-ruido 1,6)

» Muestra mensaje de error
» Lasefial de medicién no puede distinguirse claramente de los ruidos.

Las posibles razones:

> El paciente no coopera

Ametropia fuerte

Opacidad densa a lo largo del eje visual
Cicatrices corneales

Los cambios patoldgicos en la retina

YV V V V

Cuando aparecen errores se debe repetir las mediciones y pedir al paciente la
colaboracion
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e Grafica de longitud axial con medios oculares transparentes

©

Centered terminal peak =

Al least four axial length measurements
should be within £0.02 mm and show a
highly reproducible display.

< Narrow primary maxima

Secondary maxima - | |

Tertiary and quaternary maxima = | |
i i s AN

————————
—

L Low, even\Baseline

N

C

-

14

Fig. 16: “Ecograma” de medios oculares transparentes

En la medicién de la longitud axial de un ojo con medios oculares claros las
graficas se muestran asi.

Hay que utilizar la mejor técnica de medicién en torno al centro de la reticula de
medicién. Los componentes importantes de la precision con el 10L Master son: la
alineacion con la luz de fijacion, consistencia de las medidas, y un patron de visualizacion
correcto.

Los ojos pseudofaquicos con lentes acrilicas y lentes intraoculares de PMMA,
pueden mostrar una longitud axial falsa debido a la imagen reflejada alrededor del centro
de la reticula de medicion.
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Si existe catarata moderada las graficas se representaria de esta forma.

O

Centered terminal peak =

At least four axial length measurements < Narrow primary maxima
should be within £0.02 mm and show a

highly reproducible display.
| | € Secondary maxima

4’ LLM\——A—I\WM

14

Fig. 17: “Ecograma” de un ojo con cataratas

En la medicion con catarata leve o0 moderada la sefial- ruido disminuye y los picos
secundarios son bajos en la linea de base, mientras el pico principal esté bien definido y
centrado se considera valida la medicion.

Esta gréafica aparece cuando hay catarata densa.

At least four axial length measurements
should be within £0.02 mm and show a O
highly reproducible display.

< Centered peak
Narrow primary maxima =

Mildly elevated, often uneven baseline )
Vv | € Secondary maxima

14

Fig. 18: “Ecograma” de catarata densa
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En la medicion de catarata densa los picos secundarios desapareceran por completo
en la linea de base, mientras el pico principal sea estrecho y centrado, la medicion se
considera valida.

Los resultados de las mediciones de la longitud axial deben interpretarse sobre la
base de la relacion sefial-ruido.

I\\ /T
<
SNR5S
AL 2266
r..“.,.-...,-u.-';'..ﬁ..
16 w© [omam)

Fig. 19: “Ecograma” con los valores de SNR

e Categorias de SNR

Mientras que el sistema esta realizando el calculo de la longitud axial de la sefial de
interferencia, se analiza automaticamente la sefial del SNR.

El Valor de medicién es valida si SNR> 2.0.

23.36 mm
23.31 mm
23.30 mm
23.28 mm
23.21 mm

23.27 mm

El sistema de medicion IOL Master es capaz de resolver estructuras finas en el
fondo del ojo Dependiendo de las condiciones anatomicas del ojo medido, el haz de
medicion también pueden producir interferencias cuando se refleja en la membrana
limitante interna o en las coroides.

Indicaciones de esto son:

> Los picos de sefial de la curva de medicion se representan mas amplios.
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> Las variaciones de la longitud axial en wuna serie de medidas es
aproximadamente 150 a 350 micras.

> La presentacion de la lectura del valor medio de las estructuras de la retina son
representadas claramente.

'::-_} Fig. 20: Sefial de medicion sin
con los picos secundarios

-
e

e

—
-
s

Examples:

22.76 mm
22.74 mm
22.72 mm

O
\ o \\‘3 22 74 mm
\ 22.74 mm
22 .4 mm
or \ or ar 22 74 mm
el 22.55 mm |

22.73 mm
22.72 mm

Fig. 20: Ejemplos de posibles picos secundarios

Las estructuras de la retina se distinguen claramente, la distancia entre el pico
maximo y la membrana limitante interna o de las coroides es de 350 micras (mientras que
los maximos secundarios son alrededor de 800 pum desde el pico méximo).
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Queratometria

Es la medicion de la curvatura corneal

Key Button

K
space bar 0

Las mediciones son precisas solo si los 6 puntos periféricos de medicion aparecen
de forma oOptima en el centro de la pantalla. Se le recomienda al paciente parpadear antes
de la medicion para producir una pelicula lagrimal, esto mejora la reflectividad de la
cérnea. En el caso de los 0jos secos, es conveniente un sustituto lagrimal para ayudar a
obtener una medicion fiable.

Fig. 21: Puntos de fijacion

e Toma de las medidas:

Se tomaran cinco medidas dentro del espacio de 0,5s, el final de las mediciones se
indica mediante una sefial acustica corta. Después de esto, los radios de la cornea o de K
(dependiendo de la configuracion del programa) de las dos secciones principales se
mostraran, junto con la respectiva orientacion axial y la diferencia astigmatica. En el caso
de una cornea esférica, s6lo se mostraran el radio de la cdrnea o la K, pero sin orientacion
axial o diferencia astigmatica.

El tamafio y forma de los puntos de medicion son verificadas por el equipo. Si un
punto de medicion no se identifica correctamente, aparecera un punto destellante de color
azul. En la impresion el punto no identificado se representa por una x. Estas lecturas no
deben ser utilizadas y se debe realizar una nueva medicion como medida de precaucion.
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Las mediciones queratométricas pueden repetirse tantas veces como se desee, sin
embargo, en la pantalla solo se visualizan las tres ltimas medidas realizadas.

Fig. 22: Ejemplo de un punto sin visualizar.

Si en las tres Ultimas lecturas del valor medio del equivalente esférico difiere en
mas de 0,5 dioptrias, o si la tolerancia del radio medio es mayor de 0,08-0,1 (dependiendo
del n), aparecera un mensaje de alerta en la pantalla. En este caso:

» Compruebe la pelicula lagrimal del ojo. Se pide al paciente que parpadee si es
necesario, y repetir las mediciones hasta que los resultados estan dentro de las tolerancias,
entonces va a desaparecer el mensaje de alerta.

> Los errores de medicidn debe ser eliminados, ya que las lecturas obtenidas no
seran aceptadas para la medicién de ACD, célculo de la LIO y la base de datos para la
optimizacion de las constantes.

eErrores de medicidn del queratémetro:

Dependiendo de la reflectividad de la cornea, la imagen del punto de fijacion puede
ser apenas visible. Esto es irrelevante para el calculo de la curvatura de la cornea, si la
posicion del punto de fijacion no se evalua.

Image of fixation point
(irrelevant for the
measurements)
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Fig. 23: Punto de fijacion imperceptible.

En la medicion de los ojos pseudofaquicos, puede ocurrir que las imagenes
producidas en el lado frontal de la lente intraocular sean visibles junto a las reflexiones de

la cornea. Estas reflexiones de la lente intraocular son mas débiles y fuera de foco.

Reflections from
cornea

Reflections from IOL
front surface (artifacts)

Fig. 24: Puntos reflectado

Si la pelicula lagrimal se interrumpe bruscamente, la reflectividad de la cornea se
reduce en gran medida. En este caso, los puntos la luz se dispersan con més fuerza. Si hay
una marca en la medicion, se prevé que en esa region la imagen se reflejara
irregularmente o con reflexiones multiples. Entonces la medicion de la curvatura corneal
no serd posible y el mensaje de error aparecera en pantalla.

Se le coloca una gota de lagrimas artificiales en cada ojo, el paciente debe
parpadear varias veces Yy se toman las mediciones rapidamente.

Fig. 25: Puntos de luz dispersos.

Las cicatrices y las irregularidades locales en la superficie de la cornea perjudican
la calidad de la de medicion. Dependiendo de la extension y la ubicacion de estas
irregularidades, el error de la medicion puede surgir en este caso, las mediciones
gueratométricas no se puede tomar con el IOLMaster.
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Fig. 26: Cornea con irregularidades o cicatrices.

Profundidad de cAmara anterior:

Key Button
D; |
space bar o

La profundidad de la camara anterior en el IOL Master se interpreta como la
distancia entre el vertice anterior de la cornea y el vértice anterior del cristalino del ojo.
Por lo tanto, la distancia que se muestra incluye el espesor de la cérnea.

El calculo de la profundidad de c&dmara anterior requiere la entrada del radio
corneal. Si la medicion de la queratometria se llevé a cabo sin error antes de la medicion
de ACD, el sistema utilizara automéaticamente el radio medido para el célculo.

Fig. 27: Punto de alineacion de la medida

de la profundidad de la cdmara anterior.
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La iluminacién de la hendidura lateral, automéaticamente se enciende. Esta
iluminacién es muy brillante y molesta al paciente. Sin embargo, el paciente debe seguir
buscando la luz de fijacion de color amarillo.

e El punto de fijacién se muestra en el enfoque dptimo en el rectangulo en la
pantalla (s6lo el punto de fijacion debe estar dentro del rectdngulo, no todos los
detalles de la imagen).

e La imagen de la cornea no debe ser interferido por reflexiones, de lo
contrario la lectura serd incorrecta.

e El cristalino anterior es éptimamente visible.

Como regla general, la imagen del punto de fijacion se encuentra entre las
imagenes de la cornea y el cristalino. Se debe estar cerca, pero no dentro de la seccidn
Optica de la lente cristalina. Por razones de sistema, la imagen corneal estara fuera de foco.

La profundidad de cdmara anterior s6lo se puede medir en los ojos faquicos, la
medicién de ACD en los ojos pseudofaquicos dan lugar a errores de medicion y / o lecturas
incorrectas. Las lecturas de ojos pseudofaquicos no se reflejan en la profundidad de camara
anterior.

En el IOL Master se debe ajustar con mucho cuidado las mediciones de la
profundidad de la cAmara anterior.

La medicion de la profundidad de camara anterior en ojos con las pupilas muy
pequefias (ejemplo, en paciente con glaucoma) es particularmente problematico y necesita
algo de practica y experiencia.

¢ Mensaje de error en la medicion de la profundidad de cAmara anterior:

Si el IOLMaster no esta bien enfocado, la imagen del punto de fijacion se hace mas
grande y mas débil. Al mismo tiempo, las imagenes del borde frontal de la lente y la
cornea puede llegar a ser tan débil que no la reconozca. En tal caso, el sistema muestra un
mensaje de error y un texto explicativo indica que los detalles de la imagen no pueden ser
reconocidos correctamente.

Fig. 28.
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o Ladesalineacién de la profundidad de la cAmara anterior:

Si la imagen es lateralmente desalineada, puede suceder que la imagen del punto de
fijacion se extiende dentro de la imagen de la lente.

Fig. 29.

Medida Blanco a Blanco

Key Button

Sp;ce i|

El valor del blanco a blanco es el didmetro horizontal del iris. Ademas es el valor
de la distancia del eje visual desde el centro del iris.

Los valores se expresan en milimetros con referencia a un sistema de coordenadas
cartesianas, el punto cero de la cual se supone que es establecido en el centro del iris o
pupila. Si el eje visual estd por encima del centro del iris, el valor sera positivo, si es
inferior, el valor seré negativo. Valores de X a la izquierda del centro son negativos, y los
de la derecha son positivos.

Fig. 30: Medida Blanco-Blanco.
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Si el equipo tiene dificultad para detectar el punto de fijacion del iris, puede ser
debido a la iluminacion de ambiente inadecuada. Se recomienda que el panel frontal y el

0jo examinado estén protegidos de la luz directa o lateral. Los mejores resultados se
obtienen cuando la sala de exploracion esta ligeramente oscurecida.

Faiare  Furelions Oplone 2

WTW: WTW:

12.7 mm 125 mm
fix. point. |fix. point:
x=+0.3 mm x=-0.2 mm
y= 0.1 mm y=+0.0 mm
WTW:

12 7 mam 125 mm
fix. point: |fec. point:
x= +0.2 mm x=-0.2 mm
y=-0.1 mm y=+0.0 mm
WTW.

12.7 mm |‘l 25 mm
hx. point: e, point:
x= +0.2 mm x=-0.1 mm
y=-0.1 mm

y=+0.0 mm

1. Lenter teation point inring 2. fokus ins
3. Push joystick button 4. cvaluatec image

QG| @]ofe 8| &S |a]a]

Mustermann

White-To-White Determination

Medida con aceite de silicona.

El aceite de silicona a veces se coloca temporalmente en la cavidad vitrea. Las
mediciones de la longitud axial de un ojo en el que la cavidad vitrea esta llena de aceite de

silicona es un ejercicio con muchos peligros potenciales, especialmente si el aceite de
silicona se ha emulsionado.

average AL: 24.47 mm

|
AL a
[N S e pI s Nt 1] ¥ O e d AP O N

ettt te et e s —o— —

14 —t—t ..._.56..._. —

Fig. 31: Medicion de la longitud axial de un ojo con

la cavidad vitrea llena con aceite de silicona.
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Calculo de la lente intraocular.

Key Button

| a

Una vez que todas las medidas se han tomado (en funcion de la formula de calculo
de lente intraocular), puede utilizar el 10L Master para generar opciones de lentes
intraoculares que coincida con las necesidades quirdrgicas y postoperatorias del cirujano.

Antes de que el sistema pueda calcular opciones de lentes intraoculares, debe haber
introducido los tipos de lentes que desee en la base de datos.

Para realizar un célculo de LIO adecuado es necesario, que las mediciones
biométricas, las formulas y las constantes de lentes intraoculares hayan sido realizadas
correctamente.

Ventana de los datos del calculado de la LIO.

Haigis | SRK® I | Hoffedd | Holaday SRK®/T | Mubi Fommula | HaigisL | phakic I0L | Prior Relractive Surgery |
Mustermann Max 01.01.1811
Axial Length [me}: |23 81 2367 Eye Surgeont [Dr. Mustermann |
ComealKisfum}[721 /773 [735 /733 | TagetRehsctonD}[05
Opical ACD fmen} [ [
SugcalEye: & 0D ¢ 0s [ OLCacuson || Biti0L Cacuinion o |
JLens 1 | |iens2 ] Jiens3 ] |tens4 =]
10D  REFD 0D  REFD I0LD  REFD I0LD  REFD
185 1.8 185 1.88 130 223 130 223
180 154 18.0 1.54 125 1.75 125 1.75
|175 1.21 |175 1.2 | RS 120 -1.28
|170 087 [170 087 ns |o82 ns 082
165 |-0.55 165 |-0.55 11.0 |0.36 11.0 [-0.36
16.0 023 16.0 023 105 003 105 003
[155 003 [155 009 [loo [ose j100 054
[is0 041 150 041 ES 038 ES [ose
[145 072 145 072 |30 142 |30 (142
SRK® is 3 tiademark of CT1 (Computationsl Technology Inc.)
L

En las columnas se registra el poder de refraccion de cada LIO calculado, y en la
linea media aparece en negrita el valor de la refraccion de la LIO que mas se acerque a la
refraccién que le corresponda al paciente.
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6.2 Biometro ultrasénico. OTI -Scan

El OTI-Scan es un sistema ultrasénico de diagndstico, destinado a ser utilizado para
aplicaciones oftalmicas, los analisis pueden ser realizados en el modo de inmersion o
mediante la colocacion de la sonda directamente en el ojo.

Para realizar una medicion, el operador visualiza la pantalla de adquisicion, y
sigue las instrucciones para sus diversos controles. La sonda se aplica al ojo del paciente
directamente o utilizando una taza de inmersion.

Para realizar la biometria, hay dos modos de funcionamiento, automatico y
manual. En modo automatico, el sistema identifica las estructuras del ojo y realiza las
mediciones y en la operacion manual, el operador debe congelar una imagen y luego
seleccionar los puntos para las mediciones.

Existen ajustes opcionales para casos particulares como en cataratas densas o los
ojos llenos de silicona.

Lens type

— Vitreous
() Phakic ® Natural
_ Aphakic ) Silicone (980)
_ PMMA ) Silicone (1040)|
) Acrylic |
_ Silicone

E Dense Cataract

El sistema OTI-Scan consta de la unidad de ultrasonido, que contiene un
emisor/receptor de ondas ultrasonicas, un convertidor de barrido, y un ordenador que
controla los datos del paciente, los almacena y realiza los calculos oportunos. Incluye un
sistema operativo centrado en la sonda de A-scan/3D-scan de 12MHz.

Fig. 32: Sonda medicion del OTI-Scan.
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6.2.1 Medidas de longitud axial

Capturar por lo menos de 6 a 10 mediciones y revisar cada una de las capturas.
Seleccionar sélo las imagenes con una buena eco. Por lo menos de 3 a4 exploraciones con
buenas desviacion estandar de longitud axial inferiora 0,1.

El equipo indica la desviacion estandar de la profundidad de la cAmara anterior,
las variaciones en las mediciones de CA indica la compresion de la cdrnea o la sonda esta
fuera del eje de posicion.

Para comprobar que se ha realizado una buena medicion se debe revisar cada
exploracion, verificar la posicion de los 4 marcadores que se encuentran colocados en la
parte superior de la eco, observar la eco de retina, que debe ser agudo (90 grados desde la
linea base) con la altura amplitud minima de 70% de la cérnea.

Fig. 33.

La primera ecosefial es de la cornea, que es una ecosefial pico, seguida por la cara
anterior y por la cara posterior del cristalino, que emiten dos ecosefiales de mayor
amplitud, una menor que la de la cérnea y la otra, puntiaguda. Termina con la sefial de la
retina, que mide en promedio 0,2 mm.

En los casos de catarata densa, la eco posterior del cristalino sera menor que la eco
anterior del cristalino debido a la absorcion del sonido por la lente opaca. El operador debe
guardar las mediciones con mayor ACD. Estas son generalmente las mediciones donde la
compresion corneal era minima.
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Fig. 34.
6.2.2 Limitaciones en las medidas.
Las cinco limitaciones basicas en biometria de aplanacion A-scan son:
Compresion corneal variable.
Haz de sonido amplio, sin localizacion precisa.
Resolucion limitada.

Suposiciones incorrectas con respecto a la velocidad del sonido.

o A~ w npoE

Potencial para la distancia de medicion incorrecta.

Compresién corneal

La precision de la medicion de una onda sonora de 10 MHz es exactamente el
mismo para una técnica de aplanamiento y una técnica de inmersion. Esto no quiere decir
que el aplanamiento y la biometria de inmersion tienen los mismos resultados, la medicién
de la posicion del vértice de la cornea a cualquier area de la interfase vitreo-retiniana se
hace con la misma precision.

La aplicacion de presion excesiva a la sonda causara molestias para el paciente y
distorsionara el ojo, resultando en mediciones erréneas.”
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Haz de sonido amplio, sin localizacidon precisa

La longitud axial se define como la medida desde el vértice corneal hasta el centro
de la fovea, como el haz de sonido no es infinitamente pequefio y tiene una amplitud
relativamente grande, no es posible medir directamente el centro foveal. El haz de sonido
es reflejada en cierta area alrededor del centro de la macula, el grosor de la retina en el
centro foveal es, en promedio, aproximadamente 165 micras, pero el grosor de la retina
justo al lado del centro foveal esta mas cerca de 250 micras. Por tanto la distancia es
demasiado pequefia para controlar la posicion del haz de sonido. Esta incapacidad para
distinguir entre el centro y el borde de la fovea es la segunda fuente de error.

Resolucion limitada.

La resolucion de una onda de medicion de longitud es inversamente proporcional a
la longitud de onda del dispositivo de medicidon que se utiliza. Cuanto mas larga sea la
longitud de la onda menor es la resolucién. Por tanto, cuanto mas corta sea la longitud de
la onda, mas alta es la resolucion, por eso se debe usar una frecuencia de 50 MHz, para
mayor precision de la imagen mas pequefia de la estructura del segmento anterior.?

Suposiciones incorrectas con respecto a la velocidad del sonido.

El método de contacto o inmersion de A-scan hace los siguientes supuestos:

« El vértice de la cornea y la superficie anterior del cristalino tiene una velocidad
de propagacion del sonio de 1.532 m/s. Las 550 micras de la cdrnea, tiene una velocidad
de propagacion de sonido de 1.641 m/s, esto seria un error en la longitud axial de
aproximadamente 0,04 mm.

« El cristalino tiene una velocidad de propagacion del sonido de 1.641 m/s. Para
una catarata moderada, la velocidad del sonido es 1.628 m/s, en un ojo con una catarata
madura, la velocidad del sonido es de 1.589 m/s.

La velocidad del sonido de la fase acuosa y el humor vitreo es de 1.532 m/s,
Todos estos errores son relativamente pequefios, pero cuando se suman, se produce un
error en la longitud axial.

Potencia para la distancia de medicion incorrecta.

Si el transductor esta fuera del eje, que se estd midiendo puede dar una longitud
axial falsa, la exactitud de la medicion depende de la posicién de la sonda de ultrasonido
al realizar las medidas

En resumen:

« Laresolucion determina la exactitud de la medida.

* La posicion correcta de la sonda (compresion corneal) determina la
consistencia.

« Consistencia (midiendo desde y hacia la misma posicion cada vez) determina el
resultado final.
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Por lo tanto, una biometria de inmersion, da resultados mucho mejores que uno de
aplanacion que da resultados menos fiables. Sin embargo, la resolucion y la precision de
ambos tipos de mediciones es la misma. Tomando en cuenta que siempre se debe estar "en
el eje," la Ginica diferencia es la consistencia del punto de partida.”’

BIEN

MAL.

Fig. 36: Medida de longitud axial buena y mala posicion

6.2.3 Calculo de la lente intraocular

Una vez que se han realizado un nimero suficiente de mediciones, la longitud axial
es adquirida. Entonces son introducidos los datos del paciente. Estos son:

e Eleccion del ojo.
o Keratometria obtenida anteriormente por el keratometro.
e Eleccion de la LIO y la féormula biométrica.

_10L
IOL Implant IOL Formula
K1 K2 'PHARMACIABOSC HOLLADAY  my
PHARMACIABOSC SRK-II
42.87 43.21 AlconAcrysof HOFFER-Q
AMODLS2 HOFFER-Q
o Ak AMODLS2 HOLLADAY
AMOACE cDV T
0.0 23.47
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El equipo incluye una lista de LIO disponibles, con los datos proporcionados por
los fabricantes, modelo y tipos. Para seleccionar la LIO, sé debe elegir el nombre del
fabricante y las constantes.

s,

— Impl Details

Manufacturer: NIDEK
Model: 123ABC
Type: @rost. O Ant.
A 11915
Surgeon Factor: 2.073
ACD: S5.838
AQ: 2.151
Al: 0.0
A2: 0.0
Add ‘I Update I[ Remove ’

IOL Implant
D Dr. Schmidt
D EUROCRYST.
P Hanita

AL

P HumanOptics
P Imperial Medical

D IOLTECHnol
D LENSTEC

D Med. Dev. R
P> MEDEVEC

P MedRx

ogie

es.

P Mentor/ORC

D Morcher
= NIDEK

P O.LL Inc.
P OPHTEC

123ABC
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7.PROTOCOLO DE ACTUACION

7.1 Utilizacion del biométro ultrasonico.
7.1.1 Instrumentos y preparacion del paciente.

e Se recuesta el paciente en una silla, en un ambiente controlado de luz y ruido. Se
aplica anestesia topica y luego se coloca el transductor en contacto directo con el ojo. La
colaboracidn del paciente es fundamental para la realizacién de una biometria correcta.

Fig. 37: Colocacion colirio de anestesia

e Se debe dirigir el haz de ultrasonidos perpendicularmente sobre el centro de la
cornea en direccion a la macula, a lo largo del eje éptico del ojo.

e Para lograr la alineacion correcta de la sonda, se le pide al paciente que se fije en
la luz de la sonda o, se le indica que mire a la mano o la oreja del examinador.

e Lo mas importante para la alineacion correcta de la sonda es el aspecto de los
picos en la pantalla. Una Ecografia modo A correcta debe incluir cuatro picos que
corresponden a:

45



Biometria y cdlculo de la lente intraocular

— Lacornea.

— Lasuperficie anterior del cristalino.
— Lasuperficie posterior del cristalino.
— Laretina.

e La altura de los ecos debe de ser la adecuada. EI &ngulo ascendente de eco debe
ser claro y el eco retiniano debe elevarse 85°-90° sobre la linea de base.

e EI paciente no debe tener patologias como conjuntivitis, queratitis o Ulceras, ni
usar lentes de contacto. Ademas, no se deben realizar otros exdmenes oftalmologicos que
afecten la medida.

e Los transductores se deben limpiar siempre con antisépticos, alcohol o jabon y
agua, y enjuagarlos con un antiséptico. En cirugia, se debe esterilizar el transductor, el
cable, las sondas y todos los accesorios. El equipo se debe calibrar para estandarizar el
resultado.

Fig. 36: Calibracion de la sonda.

7.1.2 Obtencion de la Medicion
Pasos a seguir para la realizacién correcta de la biometria ultrasénica en modo A.
1. Acercar el transductor al ojo alineandolo con el eje 6ptico.

2. Instruir al paciente para que tras parpadear mantenga los ojos abiertos con la
mirada fija.

3. Aproximar el transductor a la cornea hasta hacer un leve contacto con ella que
aparezca en pantalla.

4. Alejar la sonda hasta interrumpir el contacto y de nuevo aproximarla para
restaurarlo.

Ejerciendo la minima presion posible. Esto limita la compresion corneal lo que
minimiza las lecturas falsamente acortadas. Se deben obtener como minimo 5 lecturas en
cada ojo que varien 0,15 mm. 0 menos entre si.
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Se debe fijar la ganancia al nivel més bajo que permita una buena lectura. Las
medidas axiales han de tener sentido (clinica refractiva del paciente).

7oeem | £ E
“Galibrate |
engt

Fig. 37: pantalla del biométro Otiscan

Debe elegirse adecuadamente los siguientes parametros:

e Tipo de sonda: inmersién o contacto

e Tipo de vitreo: normal, silicona de 1000cs o0 5000cs

e Tipo de cristalino: faquico, afaquico, pseudofaquico, (en este caso puede
elegirse la lente intraocular)

Una vez realizadas las mediciones puede realizarse el célculo de la potencia de la
LIO segun el apartado 6.2.3.

7.2 Utilizacion del biométro 6ptico IOL Master.

La biometria dptica es méas suave para el paciente. No es necesario anestesia, y se
puede realizar en miosis, no hay riesgo de infeccion de un paciente a otro, ni lesiones de
cornea. En caso de pacientes con mas de 4D, se pueden realizar las mediciones con
gafas®®.
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7.2.1 Realizaciéon de la medida.

Para realizar la medicion en el I0L Master, el paciente debe colocar la barbilla en
la mentonera de modo que los ojos del paciente deben estar al nivel de los puntos rojos de
fijacion.

1 2 Una vez colocado el paciente, se alinea el IOL Master al

ojo del paciente, utilizando la palanca de mando. Después, se
gira la perilla de control para el ajuste vertical.

El paciente debe mirar fijamente al punto de fijacion en
el centro, se deben enfocar la distancia del IOL Master hasta que
los 6 puntos de luz, llamados spots periféricos, aparecen
enfocados. Si es posible, los 6 puntos deben estar centrados en la
reticula y el borde de la estructura pupila/iris debe aparecer en el
foco.™®

El sistema registra automaticamente el o0jo que se esta
midiendo y las mediciones del otro ojo son realizadas de forma
analoga como son: LAX, KM, ACD y BB

Fig. 37: Longitud axial , keratometria, Prof. de la cdmara y distancia BB.

El usuario lleva a cabo manualmente el posicionamiento del equipo. El paciente
debe estar posicionado de forma que la distancia del cabezal de medicién al ojo sea de
unos 68 mm. La cabeza del paciente debe reposar tranquila si se coloca bien sobre la
mentonera y la cinta de apoyo frontal, y si el paciente se sujeta en los dos agarres laterales.
De este modo, se ven beneficiadas la duracién del ajuste y la precision de la medicion.™®

Fig. 37: colocacion del paciente para las medidas.
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Se le indica al paciente que mire directamente a la luz roja de fijacion. De esta
manera, las mediciones de la longitud axial se haran en el centro de la mécula, dando asi la
longitud axial de refraccion, en lugar de la longitud axial anatomica. Si el paciente tiene
dificultades para ver la luz de fijacion con el ojo estudiado, puede fijar un objeto alejado en
frente provisionalmente.

Indicacion para repetir la Biometria:

> Longitud axial < de 22 mm o > de 25 mm en un 0jo, indicativo de ejes
axiales anormalmente pequefios o grandes.

> Diferencia > de 0,3 mm entre la longitud axial de los dos ojos. Si se
confirma una diferencia mayor o igual a 0,3 mm se debera examinar la historia media en
busca de anisometropias que puedan explicar dicho hallazgo.

> Longitudes axiales que no se correspondan con la refraccion (como
hipermétropes que deben tener longitudes axiales cortas mientras que en miopes, éstas
deben ser grandes).

> Escasa colaboracion y/o mala fijacion.

8 DISCUSION

El calculo del poder didptrico de las lentes intraoculares (LI10O) es una parte esencial
del examen preoperatorio en la cirugia de catarata y esta determinado principalmente por
factores como la biometria.*?

Es fundamental conocer como conseguir el éxito en los pacientes intervenidos de
cataratas, implantando la lente adecuada tras realizar un calculo correcto.™®

Se han realizado diversos estudios bibliograficos, comparativos y observacionales,
incluyendo pacientes, a los cuales, se les realizan ambas biometrias para comparar su
precision y manejo.

El proposito de los estudios es comparar la biometria dptica basada en la
interferometria de coherencia parcial laser (IOL Master), con el principio de la biometria
ultrasénica en la precision del calculo del poder de la lente intraocular (L1O).

Los factores mas importantes para obtener un calculo correcto del poder didptrico
de una lente intraocular son la longitud axial y la queratometria. Otros parametros
importantes son las férmulas biométricas y las constantes de cada modelo de lente.

En la biometria ultrasonica ya sea de contacto o de inmersion, el bibmetro emite un
haz de ultrasonidos que se envia al interior del ojo mediante una sonda. Este haz se
propaga de manera uniforme a través de los tejidos oculares, sufriendo fenémenos de
reflexion y refraccion al pasar de un medio a otro.®
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Estos bidmetros tienen como ventaja el ser de facil acceso, menos costosos, y si se
realizan por personal entrenado son fiables y muy utiles en medios opacos, sus desventajas
son que tienen una dependencia importante del operador, se requiere de experiencia, puede
existir compresion corneal, mal alineacién y un alto riesgo a infecciones.

La biometria optica emplea una fuente de luz con coherencia parcial, este doble haz
coaxial no es sensible a los movimientos longitudinales del globo ocular.®

Los biometros 6pticos tienen como ventaja la no dependencia del operador,
requieren menor tiempo en la exploracion, no requieren contacto con el paciente, por lo
gue tienen menor riego a infecciones y son faciles de repetir. Como desventajas, no son
funcionales cuando existen medios opacos, y son mas costosos. *"%

Los bidmetros dpticos como ultrasdnicos tienen una alta reproducibilidad para
realizar la medida, comparandolos en las investigaciones hay diferencias estadisticamente
significativas, pero todo dependeré del operador y de la cooperacién del paciente. 2 2

Tras comparar los biémetros, numerosos estudios concluyen que el biémetro de no
contacto (IOL Master) demuestra una mayor precision que el biometro de contacto, aungue
para algunos autores sea tan preciso como el biometro de inmersion. Lo que si es evidente,
es que por su simplicidad y rapidez a la hora de realizar la prueba su uso esta siendo cada
vez més extendido.”” %

9. CONCLUSIONES

La diferencia de los bidmetros es significativa, pero no debe olvidarse
valorar el paciente y elegir el bidbmetro a disposicion, teniendo en cuenta los
estandares de calidad de cada bidmetro. Es necesario tener en cuenta que no hay
equipo malos o buenos, sino que cada uno de ellos fue hecho para un proposito y
una funcion determinada; lo que debe tenerse en cuenta son las necesidades
integrales de los pacientes y asi poder determinar cuél de todos los equipos es el
mejor para ellos.

La exactitud del calculo del poder didptrico de la LIO es un tema muy
debatido, debido a la dificultad de alcanzar resultados exactos, se debe hacer un
analisis profundo de todos los parametros, variables y constantes que influyen en
esta situacion.

Otro factor que hay que considerar a la hora de hacer un calculo de lente
intraocular son las caracteristicas fisicas de la lente (disefio y su posicion final en el
0jo) que vendra determinado por una constante propia de cada lente que es
proporcionada por la casa comercial. Las constantes mas empleadas son la
constante A, la ACD o profundidad de camara anterior, y el SF (factor cirujano).
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Es fundamental la experiencia quirdrgica del cirujano a la hora de elegir
tanto la LIO como la formula biométrica que nos va a permitir ajustar la potencia
de la LIO teniendo en cuenta las caracteristicas de cada paciente.

No se debe olvidar la necesidad de ser rigurosos y cuidadosos en la
medicion de los distintos parametros que intervienen en dichos procedimientos para
poder conseguir el objetivo tras la intervencion de cataratas: una buena agudeza
visual dependiendo lo menos posible de una correccion con gafa.

51



Biometria y cdlculo de la lente intraocular

10. BIBLIOGRAFIA

1. Dr. Juan R. Hernandez Silva, Dra. Carmen M. Padilla Gonzélez, Dra.
Meisy Ramos Lopez Dr. Reinaldo Rios Cazol y Dr. Marcelino Rio Torres

“Resultados del Programa Nacional de Prevencion de Ceguera por Catarata’.
Cuba 2000-2003.

2. Jorge L. Alid, José Luis Rodriguez-Prats, “Buscando la excelencia en la

cirugia de la catarata”

3. De J Lozano-Alcézar “Cirugia y cirujanos de catarata del siglo XIX. Revista:
Cirugia y Cirujanos, Vol. 77, Num. 6, noviembre-diciembre, 2009, pp. 493-496.
Academia Mexicana de Cirugia.

4. Alejandro Armesto, “La catarata a través de los siglos” 1 Mayo 2002.

5. Donoso R, Mura JJ, Lopez M, Papic A, “Buscando La emetropia en cirugia
de catarata con la formula mas indicada para cada ojo segun su longitud axial ",
Arch Soc Esp Oftalmol v.78 n.9 Madrid sep. 2003.

6. Nuria Garzon, Mdénica Mufoz Mendoza, Francisco Poyales Galan, “Calculo
de la potencia de lentes intraoculares” Gaceta optica, abril.

7. V. de Juan a,, R. Martin a, I. Pérez b y J. M. Herreras “Influencia de la

longitud axial en el resultado refractivo tras cirugia de catarata” Recibido el 31

de mayo de 2009 Aceptado el 16 de junio de 2010.

8. Juan R. Hernandez Silva, Carmen M. Padilla Gonzalez, Meisy Ramos
Lopez, Reinaldo Rios Cazo, Marcelino Rio Torres “Personalizacion de las
formulas de cdlculo de lente intraocular” Revista del Hospital Oftalmologico
Docente "Ramon Pando Ferrer”, junio 2004.

9. Edith M. Ballate Nodales, Melba Marquez Fernandez, Lidice Rankin
Bravo, Marosel Salazar “ Errores en el calculo del poder didptrico del lente
intraocular” Rev Cubana Oftalmol 1998;11.

10. Alina Pedroso Llanes, Zucell A. Veitia Rovirosa, Enedida C. Pérez
Candelaria, Susana Rodriguez Maso, Eric Montero Diaz, Imalvet
Santiesteban Garcia “Comparacion entre las formulas estandar y especificas
para el calculo del lio con IOL master.”

11. Orts Vila P, Devesa Torregrosa P, Taia Rivero. “Interferometria de

coherencia parcial .microcirugia ocular” marzo 2001

52


http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/662/66212714014.pdf

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Biometria y cdlculo de la lente intraocular

Dra. Edith Maria Ballate Nodales. “Eleccion del poder dioptrico de la lente
ocular” Hospital Clinicoquirdrgico 31 de mayo de 2001. Aprobado: 5 de
octubre de 2001

Dr. Ariel Prado-Serrano, Dra. Nayat Guadalupe Nava-Hernandez “Célculo
del poder didptrico de lentes intraoculares. ¢Como evitar la sorpresa
refractiva?”

Clinica Baviera (Instituto Oftalmologico Europeo) “Calculo del poder
didptrico de lentes intraoculares”Servicio de Oftalmologia del Hospital de
Viladecans Annals d’Oftalmologia 2003;11(3):152-165

Dr. Juan Carlos Carrera Sanchez, Dr. Everardo Baroja webe. “Comparacion
de eficacia y limites entre el IOLMaster y el Ultrasonido de inmersién, en el
célculo del lente intraocular en pacientes con cataratas. ”

Drexler W, S Findl , R Menapace , Rainer G , C Vass , Hitzenberger CK ,
Fercher AF “Interferometria de coherencia parcial: un nuevo enfoque de la
biometria en la cirugia de cataratas”. Institut fir Medizinische Physik,
Universitat Wien, Viena, Austria.

Rajan MS , Keilhorn I, Bell, JA “Parcial de la coherencia de interferometria
laser vs biometria ecografia convencional en los célculos de lentes intraoculares
de energia” Departamento de Oftalmologia, Hospital de Pembury, Tunbridge
Wells, Kent, Reino Unido.

Manual del IOL Master http://www.meditec.zeiss.com/iolmaster
http://www.augenklinik.uni-wuerzburg

Manual del Oti Schttp://doctor-hill.com/iol-main/a-scan.htm
franjapublicaciones.com/web/index.php?option=com...id...

Simon Raymond 1, 2, lan Favillal, 2y Linda Santamaria. “ Comparando
Biometria ultrasonido con interferometria de coherencia parcial de
intraoculares célculos lente de la energia: un estudio aleatorizado” Enviado para
su publicacion 30 de octubre 2008, revisado 15 de diciembre 2008, aceptado el
14 de abril 2009.

Seung Mo Kim, MD, Joohyun Choi, MD, y Sangkyung Choi, MD “La
previsibilidad de refraccidn de interferometria de coherencia parcial y factores
que pueden afectarlo” Departamento de Oftalmologia, Hospital de Veteranos de
Seul, Sedl, Corea.

53



24.

25.

26.

27.

28.

29.

Biometria y cdlculo de la lente intraocular

Beatriz Machado Fontes Bruno Fontes Machado Elaine Castro “Calculo
da Dioptria lente intraocular da medindo o comprimento axial através de
interferometria de coeréncia parcial ou Biometria ultrassonia”

Daniel Badoza , Agustin Iglesias , Ganly Marcela , Geria Marcos , Javier
Marengo , Maria J. Zunino y Carlos Argento “Analisis de la longitud axial: la
interferometria laser versus ecografia biometria”

R. Goyal, R. Goyal, 1 1 RV North RV Norte 2 2 and JE Morgan y JE
Morgan **Comparacion de laser interferometry and ultrasound interferometria y
la ecografia A-scan in the measurement of A-scan en la medicion de axial length
longitud axial” Department of Ophthalmology, University Hospital of Wales,
Cardiff, UK Departamento de Oftalmologia del Hospital Universitario de Gales.

Seung Mo Kim, MD, Joohyun Choi, MD, y Sangkyung Choi, MD “
La previsibilidad de refraccion de interferometria de coherencia parcial y

factores que pueden afectarlo

Haigis W, Lege B, Miller N, Schneider E. “Comparison of immersion
ultrasound biometry and partial coherence interferometry for intraocular lens
calculation according”. Clin Exp Ophthalmol 2000.

Rose L, Moshegov C. “Comparison of the Zeiss IOLMaster and aplanation A-

scan ultrasound: biometry for intraocular lens calculation”. Clin Experiment

Ophthalmol 2003.

54


http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3D19.%2BHaigis%2BW,%2BLege%2BB,%2BMiller%2BN,%2BSchneider%2BE.%2BComparison%2Bof%2Bimmersion%26start%3D20%26hl%3Des%26sa%3DN%26prmd%3Dimvnsb&rurl=translate.google.com.do&sl=en&u=http://www.springerlink.com/content/%3FAuthor%3DDaniel%2BBadoza&usg=ALkJrhg6bm7uxwTLZOLnTgzLmjsqzgobnA
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3D19.%2BHaigis%2BW,%2BLege%2BB,%2BMiller%2BN,%2BSchneider%2BE.%2BComparison%2Bof%2Bimmersion%26start%3D20%26hl%3Des%26sa%3DN%26prmd%3Dimvnsb&rurl=translate.google.com.do&sl=en&u=http://www.springerlink.com/content/%3FAuthor%3DAgust%25C3%25ADn%2BIglesias&usg=ALkJrhiZR2uYRfKElmyDesQkso-ogQtH-g
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3D19.%2BHaigis%2BW,%2BLege%2BB,%2BMiller%2BN,%2BSchneider%2BE.%2BComparison%2Bof%2Bimmersion%26start%3D20%26hl%3Des%26sa%3DN%26prmd%3Dimvnsb&rurl=translate.google.com.do&sl=en&u=http://www.springerlink.com/content/%3FAuthor%3DMarcela%2BGanly&usg=ALkJrhj8EEBzTsdzI8vzd5OwCMHOHFK9ew
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3D19.%2BHaigis%2BW,%2BLege%2BB,%2BMiller%2BN,%2BSchneider%2BE.%2BComparison%2Bof%2Bimmersion%26start%3D20%26hl%3Des%26sa%3DN%26prmd%3Dimvnsb&rurl=translate.google.com.do&sl=en&u=http://www.springerlink.com/content/%3FAuthor%3DMarcos%2BGeria&usg=ALkJrhiYjx4_4v1N8QkfnjvCl6oQb0bP0A
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3D19.%2BHaigis%2BW,%2BLege%2BB,%2BMiller%2BN,%2BSchneider%2BE.%2BComparison%2Bof%2Bimmersion%26start%3D20%26hl%3Des%26sa%3DN%26prmd%3Dimvnsb&rurl=translate.google.com.do&sl=en&u=http://www.springerlink.com/content/%3FAuthor%3DJavier%2BMarengo&usg=ALkJrhh3JZhKc9-lFqrW-HCpYR481ELihw
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3D19.%2BHaigis%2BW,%2BLege%2BB,%2BMiller%2BN,%2BSchneider%2BE.%2BComparison%2Bof%2Bimmersion%26start%3D20%26hl%3Des%26sa%3DN%26prmd%3Dimvnsb&rurl=translate.google.com.do&sl=en&u=http://www.springerlink.com/content/%3FAuthor%3DJavier%2BMarengo&usg=ALkJrhh3JZhKc9-lFqrW-HCpYR481ELihw
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3D19.%2BHaigis%2BW,%2BLege%2BB,%2BMiller%2BN,%2BSchneider%2BE.%2BComparison%2Bof%2Bimmersion%26start%3D20%26hl%3Des%26sa%3DN%26prmd%3Dimvnsb&rurl=translate.google.com.do&sl=en&u=http://www.springerlink.com/content/%3FAuthor%3DJavier%2BMarengo&usg=ALkJrhh3JZhKc9-lFqrW-HCpYR481ELihw
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3D19.%2BHaigis%2BW,%2BLege%2BB,%2BMiller%2BN,%2BSchneider%2BE.%2BComparison%2Bof%2Bimmersion%26start%3D20%26hl%3Des%26sa%3DN%26prmd%3Dimvnsb&rurl=translate.google.com.do&sl=en&u=http://www.springerlink.com/content/%3FAuthor%3DMaria%2BJ%2BZunino&usg=ALkJrhhyOm8n_uAoiMJcF06EHtTqobr49w
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3D19.%2BHaigis%2BW,%2BLege%2BB,%2BMiller%2BN,%2BSchneider%2BE.%2BComparison%2Bof%2Bimmersion%26start%3D20%26hl%3Des%26sa%3DN%26prmd%3Dimvnsb&rurl=translate.google.com.do&sl=en&u=http://www.springerlink.com/content/%3FAuthor%3DCarlos%2BArgento&usg=ALkJrhiT2JWjZwJDdr4fZz9p-Ufe3xsxWg
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3D19.%2BHaigis%2BW,%2BLege%2BB,%2BMiller%2BN,%2BSchneider%2BE.%2BComparison%2Bof%2Bimmersion%26start%3D20%26hl%3Des%26sa%3DN%26prmd%3Dimvnsb&rurl=translate.google.com.do&sl=en&u=http://www.springerlink.com/content/cp70637220q476m0/&usg=ALkJrhj999cychtOc0SaIJuPUKA7L1gUgg
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3D19.%2BHaigis%2BW,%2BLege%2BB,%2BMiller%2BN,%2BSchneider%2BE.%2BComparison%2Bof%2Bimmersion%26start%3D20%26hl%3Des%26sa%3DN%26prmd%3Dimvnsb&rurl=translate.google.com.do&sl=en&u=http://www.springerlink.com/content/cp70637220q476m0/&usg=ALkJrhj999cychtOc0SaIJuPUKA7L1gUgg

